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DENOMINACION DE TESIS

Prevalencia de caries dental con deteccidon de lesidn inicial de caries en nifios de 6 a
71 meses que asisten a la consulta pediatrica en el Hospital Eva Perén -Barranqueras —

Chaco y su asociacion con factores de riesgo.

RESUMEN

El presente estudio, con disefio descriptivo observacional, tuvo como objetivo
determinar la prevalencia de caries y de lesidn inicial en la primera infancia, como
también identificar factores de riesgo con asociacion significativa a caries dental. La
muestra estuvo representada por 157 nifios de 6 a 71 meses que asistieron a la consulta
pediatrica en el Hospital Eva Perdn de Barranqueras, Chaco durante el segundo
semestre de 2016. Los niflos fueron evaluados en consultorio dental. Se utilizé Sistema
ICDAS ya que permite deteccion de lesiones iniciales y se completd cuestionario sobre
factores de riesgo. El analisis se realizd mediante la confeccidn de tablas de frecuencias,
con sus respectivas representaciones graficas y tablas de contingencia para relacionar

variables.

La prevalencia de caries fue del 62% y de lesion inicial, 50%. Las piezas dentarias con
mayor frecuencia de lesiones iniciales fueron los incisivos superiores, caninos
superiores y molares inferiores (24%). La superficie dentaria con mayor prevalencia de
lesiones iniciales de caries dental fue la vestibular (66 %), secundada por las superficies

oclusal (17%) y proximal (11%).

No hubo género con mayor prevalencia de caries. Los factores de riesgo encontrados
con asociacion significativa fueron presencia de biofilm visible, consumo diario de mas

de 3 momentos de azlcar y bajos ingresos econémicos.



Ademas, se encontrd asociacion entre momentos de azlcar con edad, asi como con
presencia de biofilm visible. También entre ingresos mensuales con momentos de

azucar y biofilm visible.

La prevalencia de caries aumentd con edad. Los nifios que tuvieron lactancia materna
y lactancia asociada a biberdn con leche como habito nocturno tuvieron menor

prevalencia de caries. El 74% de los nifios que utilizaron dentifrico fluorado, tuvo caries.

Los resultados de este trabajo podrian servir como punto de partida para otras
investigaciones y para orientar y adaptar programas preventivos iniciados a edades

tempranas.

ABSTRACT

The present study, with an observational descriptive design, aimed to determine the
prevalence of early childhood caries and initial caries lesions, as well as to identify risk
factors with a significant association with dental caries. The sampling was integrated by
157 children from 6 to 71 months who demanded pediatric attention at the Eva Perén
Hospital in Barranqueras, Chaco in the second half of 2016. The children were evaluated
in the dental office. The ICDAS System was used as it allows detection of initial caries
lesions and a questionnaire on risk factors was completed. The analysis was carried out
through the creation of frequency tables, with their respective graphical representations

and contingency tables, to relate variables.

The prevalence of caries was 62% and of initial caries lesions, 50%. The teeth with the
highest frequency of initial caries lesions were the upper incisors, upper canines and
lower molars (24%). The tooth surface with the highest prevalence of initial caries
lesions was the vestibular (66%), followed by the occlusal (17%) and proximal (11%)

surfaces.



There was no gender with a higher prevalence of caries. The risk factors found with a
significant association were the presence of visible biofilm, daily consumption of more

than 3 moments of sugar, and low income.

Furthermore, an association was found between the sugar moments with age and
with the presence of visible biofilm. Also, between monthly income with moments of

sugar and visible biofilm.

The prevalence of caries increased with age. Children who were breastfeeding as a
nighttime habit had a lower prevalence of caries. 74% of the children who used fluoride

toothpaste had caries.

The results of this work are used as a starting point for future research and to guide

and adapt prevention programs in early childhood.



CAPITULO |

OBJETO DE ESTUDIO

1.1. Introduccion

La provincia del Chaco estd situada en el nordeste de la Republica Argentina,
contando actualmente con una poblacién estimada de 1.168.165 habitantes. Su capital,
Resistencia, que esta localizada hacia el sudeste de la provincia concentra
aproximadamente el 30% de la poblacidn. Junto con las localidades de Barranqueras,
Fontana y Puerto Vilelas conforman el Area Metropolitana del Gran Resistencia, que se
encuentra unida por el Puente Interprovincial Gral. Manuel Belgrano a la ciudad de

Corrientes.

En cuanto a las caracteristicas socioecondmicas a nivel provincial, la poblacién con
necesidades basicas insatisfechas alcanzd el 23,2% segun datos censales de 2010, casi
duplicando la media nacional (12,5 %), fue uno de los mas altos del pais, sélo superado
por Formosa y Salta. La tasa de empleo en el Gran Resistencia en 2017 fue de 37, 6% en
el segundo trimestre y 35,8% en el cuarto trimestre. Mientras que la tasa de
desocupacién de ese afio fue del 1,6 % y del 6,1 % en el segundo y cuarto trimestre
respectivamente, siendo esta ultima la mas alta del nordeste. En lo que a las
caracteristicas de los hogares chaquefios se refiere, el 76,5% contaba con agua corriente

y solo el 26,4 % con desaglies cloacales. !

Segun estadisticas oficiales, el 57,9% de la poblacién chaquefia no esta cubierta por
obra social o plan médico. El subsector publico cuenta con 55 establecimientos con
internacion y 396 sin internacién.® Debido al importante crecimiento demogréafico que
experimenté el Gran Resistencia en los ultimos afios, el Ministerio de Salud Publica de
la Provincia del Chaco convirtié a cuatro de los Centros de Salud barriales en dos Centros
de Referencia con un nivel de complejidad IV (Villa Libertad y Villa Rio Negro) y en dos
hospitales de mediana complejidad (Barranqueras y Fontana). Estos establecimientos

sanitarios funcionan las 24 horas del dia y tienen por finalidad descentralizar la atencién



brindada por los hospitales publicos de mayor complejidad de la provincia (Hospital
Perrando y Hospital Pediatrico Avelino Casteldn). Entre los servicios que ofrecen se
puede mencionar: Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia, Odontologia, Salud Mental,
Diagndstico por Imagenes, Ecografia, Laboratorio, Servicio social, Kinesiologia,
Enfermeria y Servicio de Guardias las 24hs.Ademas en el caso de los hospitales cuentan
con camas para internacioén de nifios y adultos. Cada uno de estos establecimientos de
referencia nuclea a varios Centros de Salud barriales, con sus propias areas

programaticas, dividiendo al territorio en cuatro zonas: Norte, Sur, Este y Oeste. 2

El Hospital Eva Perdon fue inaugurado en octubre de 2013 en la ciudad de
Barranqueras, la cual tiene una poblacién aproximada de 55.000 habitantes. La mayoria
de los pacientes que concurren no cuentan con obra social, como lo demostré un
estudio con disefio descriptivo observacional que se llevé a cabo con el fin de
caracterizar el perfil epidemiolédgico y control de embarazadas en este hospital. La
muestra estuvo representada por 167 embarazadas que demandaron atencién en dicho
establecimiento durante los afios 2016-2017. El 87 % no tenia seguro de salud. Los
niveles de instruccidon predominantes fueron primario y secundario completos; el 57%
de embarazos no fueron planificados, y que si bien todas recibieron educacion para la
salud solo al 24% se las derivo al servicio de odontologia para la realizacion de examen

odontoldgico. 3

En una encuesta propia realizada en 100 hogares cercanos al hospital en 2016 acerca
de su percepcion sobre el estado de salud: el 12% consideré su salud excelente, el 24%,
muy buena, el 48% respondié que era buena, el 12%, regular y solo el 4% la percibid

como mala.

El derecho a la salud entra al escenario de los Derechos Humanos, con jerarquia
constitucional en la Argentina (Art. 75, Inc. 22 de la Constitucidon Nacional). Es asi como
el Estado nacional y los Estados provinciales son responsables de cumplimentar las

acciones bdasicas que garanticen el acceso de sus habitantes a los servicios de salud. *

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define en 1946 a la salud como el estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedades
o afecciones. La salud se considera como un fendmeno complejo que debe ser abordado
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a través de la interdisciplinariedad, pues para poder comprenderla en su
multidimensionalidad es necesario que concurran diversas disciplinas que interactieny
se integren entre si. La salud es un hecho social tanto material como inmaterial. Por lo
tanto, se trata de un fendmeno multidimensional y multicausal que trasciende la
competencia estrictamente médica, relacionandose ademas de la biologia y la
psicologia, con la economia y la politica, en tanto que es un asunto individual y colectivo

al unisono.®

La Salud Bucodental es considerada como una parte integral de la salud y el bienestar
general. Es un componente esencial de una buena salud y una buena salud bucal es un
derecho humano fundamental. La Federacién Dental Internacional (FDI) define a la
salud bucal como multifacética e incluye, pero no se limita, a la capacidad de hablar,
sonreir, oler, degustar, tocar, masticar, tragar y transmitir una gama de emociones a
través de las expresiones faciales con confianza, sin dolor, incomodidad y libre de las
enfermedades del complejo craneofacial 6. El concepto de calidad de vida relacionada
a la salud bucal se refiere al impacto que las condiciones bucales pueden tener en las

actividades diarias, bienestar y calidad de vida de las personas. ’

En Latinoamérica se presenta como denominador comun, una ecuacién de inequidad
basada en altos indicadores de patologias bucales, la carencia de suficientes habitos
saludables instaurados en la escala de valores de la poblacidon e insuficientes Politicas

Publicas que puedan modificar la situacion de salud bucal de sus habitantes. *

Las enfermedades bucales mas comunes a nivel mundial son la caries dental, la
gingivitis y la periodontitis crénica. Las enfermedades bucales afectan a 3,9 billones de
personas, siendo la caries no tratada (35%) la mds prevalente globalmente.® Los
principales problemas de salud bucal que afectan a los nifios en la primera infancia son
caries dentaria, lesiones dentarias traumaticas, oclusopatias y desgaste dentario

erosivo. ’

La Organizacion Europea para investigacion de Caries (ORCA) y el Grupo de
investigacion de la Asociacidon Internacional para la Investigacion Dental (IADR)
realizaron un workshop en Frankfurt, Alemania en febrero de 2019 para discutir y llegar
a un acuerdo en las definiciones de los términos mas utilizados en Cariologia. De alli
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surgié con total consenso la siguiente definicion: Caries dental es una enfermedad
mediada por biofilm, modulada por la dieta, multifactorial, no transmisible y dindmica,
gue resulta en la pérdida mineral de los tejidos duros del diente. Esta determinada por
factores bioldégicos, comportamentales, psicosociales y ambientales. Como

consecuencia de este proceso se desarrolla una lesién cariosa. °

Es importante destacar que el término caries se refiere a la enfermedad en si.

Mientras que lesidn de caries es el signo clinico de caries.

Para la caries en nifos preescolares se utilizaron diversos términos y se les ha
atribuido numerosas etiologias a lo largo de los afios. Actualmente la caries dental en
nifios menores de 6 afios recibe diferentes denominaciones: “Caries de la Primera
Infancia” “Caries de la infancia temprana” (CIT), o como se la llama en inglés “Early

Childhood Caries” (ECC). 1©

Anteriormente era conocida como “caries de biberén”. Se cambié esta denominacién
ya que existen multiples factores que contribuyen a la enfermedad a tan temprana edad
y no como causa Unica los métodos de alimentacién inadecuados. El actual término
connota una enfermedad mds compleja, relacionada con la frecuencia del consumo de
azucar en un ambiente de bacterias adheridas al esmalte que no es necesariamente

relacionada a alimentacidn con biberén.1!

El manejo apropiado de la caries en la primera infancia por parte de padres
informados, profesionales de la salud y trabajadores comunitarios de la salud, asi como
una Politica de Salud basada en la evidencia, son importantes para reducir esta carga de

enfermedades prevenibles. °



1.2. Planteamiento del problema

Los estudios epidemioldgicos realizados a nivel mundial demuestran una elevada
prevalencia de caries dental a edades tempranas. Por afios solo se registraron las
lesiones en su estadio de cavitacion, no incluyendo las lesiones iniciales (no cavitadas).
Al incluir estas lesiones, la prevalencia de caries aumenta.’? Las mismas detectadas
precozmente podrian ser detenidas mediante tratamientos no invasivos y de esta
manera conservar la estructura dentaria. La deteccidon temprana de lesiones cariosas es
clave para el manejo de la caries de la infancia temprana debido a que las mismas
progresan mas rapido en la denticidn primaria que en la permanente y asi prevenir

problemas adversos asociados con su ocurrencia.*?

No se disponen de datos epidemioldgicos de caries de la primera infancia en la
provincia. De hecho, se plantea la necesidad de contar a nivel pais, con datos formales
y actualizados que permitan el analisis y la identificacion de los grupos e individuos de
riesgo, como estrategia en la busqueda de una mayor equidad, eficacia y eficiencia del

sistema de salud bucal de la poblacién argentina.*

Por lo tanto, con los resultados obtenidos en esta investigacion, se espera aportar
con estadisticas a nivel local para orientar estudios que en el futuro permitan elaborar

programas de prevencion y tratamiento de caries en la infancia temprana.
Surge asi la pregunta la pregunta de investigacion:

¢Cudl es la prevalencia de caries y de lesion inicial en nifios de 6 a 71 meses que
asisten a la consulta pedidtrica en el Hospital Eva Perdn, Barranqueras, Chaco y cudles

los factores de riesgo asociados?



1.3. Objetivos

1.3.1. Generales

e Determinar la prevalencia de caries y de lesidn inicial en niflos de 6 a 71 meses
gue asisten a la consulta pedidtrica en el Hospital Eva Perén de la ciudad de

Barranqueras, provincia del Chaco.

e Identificar factores de riesgo con asociacion significativa a caries dental.

1.3.2. Especificos

e Establecer pieza dentaria con mayor prevalencia de lesiones iniciales de caries

dental.

e Identificar superficie dentaria con mayor prevalencia de lesiones iniciales de

caries dental.
e Determinar si existe un género con mayor prevalencia de caries dental.

e Analizar habitos de higiene, alimentarios y socioculturales familiares como

factores de riesgo asociados a caries dental.

1.4. Antecedentes

La enfermedad caries es considerada un problema de Salud Publica que afecta la

calidad de vida de los nifios.



En Brasil, se realizaron encuestas epidemioldgicas desde la década de 1980. Hubo
una tendencia hacia la disminucién de indicadores de caries, principalmente en nifios de
12 afos, pero lo mismo no fue evidente en los menores de 5 afios. Una posible
explicacion podria ser la ausencia de priorizacidon de este grupo etario en la agenda de
los servicios de Salud Publica. En estas encuestas no estaban incluidas las lesiones no
cavitadas, las mismas que detectadas precozmente podrian ser detenidas mediante
tratamientos no invasivos. La inclusion de lesiones iniciales en encuestas
epidemioldgicas fue posible utilizando cddigos del Sistema Internacional de Deteccién y
Diagnéstico de caries (ICDAS) fusionados, garantizando asi el mapeo de las lesiones en
todas las etapas de la gravedad del proceso de caries. Basado en lo anteriormente
mencionado, se publicé un estudio en 2020 realizado por de Carvalho et al., cuya
muestra estuvo conformada por 663 nifios de 2 a 4 afios del municipio de Maua en San
Pablo, Brasil. La prevalencia de caries (incluyendo lesion inicial) fue de 57.3%. Mientras
que el 49 % de los ninos presentaron al menos una lesidn inicial de caries. El impacto
de incluir lesiones iniciales de caries presentdé mayor magnitud en nifios mds pequenos,
especialmente en los nifios de 2 afios. Cuando se incluyeron las lesiones iniciales, la
prevalencia de caries fue de 42,9%. Mientras que la frecuencia fue de 15,52% cuando se
incluyeron lesiones moderadas y extensas; y del 8,6% cuando solo se consideraron las

lesiones extensas. 12

En nuestro pais, un estudio realizado en la Universidad de Cuyo por Ferndndez en
2018, que utilizd el sistema de diagndstico ICDAS |l para determinar la frecuencia y
severidad de caries en 404 nifios entre 12-71 meses con riesgo social del Gran Mendoza
encontrd una prevalencia de caries del 50,2%, incluyéndose las lesiones iniciales en el
examen. El 30.9% de las superficies afectadas fueron lesiones de esmalte. Asi también,
el porcentaje de lesiones de caries de esmalte fue mayor en los primeros afos de vida,

aumentando luego el de lesiones dentinarias.'*

Jacquett Toledo encontré una prevalencia de caries de 66,3% en un estudio
observacional llevado a cabo en San Lorenzo-Paraguay en 2015, donde fueron evaluados
con criterio de ICDAS Il un total de 270 nifios de ambos sexos de 1 a 5 afios. La
prevalencia fue incrementandose significativamente con la edad, encontrandose 34,8%

en los nifios de 2 afios, 67,4% en los de los 3 afios, 84,5% a los 4 afos y 87% a los 5 aiios.
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En cuanto a grupos dentarios, los incisivos centrales superiores fueron los mas afectados
por lesiones iniciales, asi como también los segundos molares inferiores. Los caninos
(superiores e inferiores) presentaron menor frecuencia. Datos similares se reportaron
en un trabajo realizado en Peru por Villena Sarmiento, donde las lesiones incipientes
afectaron predominantemente a los incisivos centrales superiores y primeros molares

inferiores. El canino inferior no presentd manchas blancas activas. *°

Una prevalencia del 63% de caries fue reportada por Galvis en Cali, Colombia en 2009
en una investigacioén utilizando el mismo criterio de diagndstico con 579 nifiosde 1 a 5

afios.1®

Un estudio realizado por un equipo de la Universidad del Bosque-Colombia liderado
por Martignon en 2018, utilizando el criterio ICDAS para la deteccion de caries en
Anapoima (a 87 km al sudoeste de Bogota) con una muestra conformada por 316 nifios
de 8 a 71 meses encontré 65,18% de prevalencia de la enfermedad. Ademads, se
encontrd relacidn estadisticamente significativa entre edad y caries como asi también

entre bajo nivel educativo de la madre y caries.'®

En una investigacion realizada por Pefla y Zavarce utilizando el mismo sistema de
deteccidn visual de caries que los estudios antes mencionados en nifios de 6 meses a 6
afios que acudieron a la consulta pediatrica del Hospital Universitario Angel Larralde y
Policlinico La Vifia en Venezuela en 2016, se evaluaron 108 pacientes pediatricos,
encontrdndose una prevalencia de caries dental del 66,7%. El cddigo ICDAS que se
presentd con mayor frecuencia fue la etapa inicial de lesiones de caries dental sin
cavitacion (50,9%). En esta investigacion, el grupo dentario mas afectado fue el molar
inferior, seguido por molar superior e incisivo central. En cuanto a superficie dentaria,
la mas afectada fue la oclusal, la secundé la vestibular; luego se observé en la superficie
mesial. Seguidamente se sefald la superficie lingual y finalmente se encontré en la

superficie distal. 7

En un estudio publicado por Acevedo en 2012 que evalud el patrén de la caries dental
en los nifios de 6 a 72 meses de edad que residian en el municipio Sucre, Venezuela

utilizando ICDAS, detectd que la proporcion de las lesiones iniciales de caries fue la mas
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frecuente (69,7%) y que las superficies mas afectadas fueron las vestibulares y oclusales

(38,2% cada una). Y’

Guizar Mendoza en Leén, México en 2019, encontrd una prevalencia de 37, 4 % de
lesiones iniciales de caries en 292 nifios entre 3 y 6 aifos. También asocié de manera
positiva dieta cariogénica y el biofilm visible a la presencia caries. En cuanto a los
determinantes sociales, en el andlisis multivariado se identific6 que la menor
escolaridad de los padres fue predictora de la frecuencia y severidad de la caries.
Encontré que los preescolares de familias con menores ingresos tuvieron mayor
frecuencia de caries en comparacién con los de mayores ingresos. En las familias de bajo
nivel socioeconémico, frecuentemente los padres presentaron habitos de higiene bucal
deficientes, menor nivel de conocimientos y actitudes hacia el cuidado de la higiene y
salud bucal, lo que contribuye a la vulnerabilidad para el desarrollo de la caries dental

en los nifios. 18

Ruiz et al. realizaron un estudio descriptivo de corte transversal en la ciudad de
Bogota- Colombia en 2012, donde se evalud un total de 352 nifios de 2 a 4 afios. EI 29,5%
de los nifos presentaron lesiones iniciales. La prevalencia de caries en los nifios de 2
afios fue del 37,36% y para los nifios de 3 y 4 afios fue del 40,87% y del 55,55%
respectivamente. El 47% de los niflos consumia alimentos en la noche después del
ultimo cepillado. EI 92% de los nifios tuvo 5 comidas principales en el diay el 67,8% de
los nifios consumia alimentos adicionales a estas comidas. Si bien también tuvieron alto
consumo de azlcares, no se documentd en este caso asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de caries y los habitos de alimentacién estudiados.
Ademas, se desprendid que el 73% de los nifios se cepillaba menos de 3 veces al dia. De
esos ninos, el 95,6% utilizaba crema dental siendo en el 10,5% de los casos, dentifricos
no fluorados. No se documenté asociacidon estadistica entre la presencia de caries y los

hébitos de higiene estudiados. °

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre género y caries en los
estudios de De Carvalho, Fernandez y Ruiz; es decir que no hay diferencias en la

prevalencia de caries entre nifios y nifias. 11412
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Los azucares son el factor mas importante en el desarrollo de caries. Un estudio de
cohorte de nacimiento realizado por Peres et al. en Pelotas, Brasil en 2016 demostro
que el alto consumo de azucar en la infancia fue un factor de riesgo de incidencia de
caries a lo largo del ciclo de vida, independiente del uso de fluoruros. Los considerados
altos consumidores de azlcar tenian una mayor prevalencia de caries dental en
comparacion con los bajos consumidores de azucar. Cuanto mayor fue el consumo de

azucar a lo largo de la vida, mayor también fue el incremento de lesiones de caries .2°

Se realizd otro estudio de cohorte de nacimiento coordinado por Feldens en nifos
gue nacieron dentro del sistema de Salud Publica en Sdo Leopoldo, Brasil en 2010. Buscdo
investigar la relacion entre las practicas de alimentacidn en el primer afio de vida y la
aparicion de caries severa en la primera infancia a los 4 aifios. Mostré un mayor riesgo
para caries severa en la primera infancia: la baja educacidn materna (menor o igual 8
afios), alto consumo de azlcar, uso de biberdn para liquidos distintos de la leche,
también un nimero de comidas y refrigerios mayores de 8. El presente estudio identificd
que las practicas de alimentacion temprana (introducidas antes de afo) representan

factores de riesgo para la gravedad de lesiones de caries en los afios posteriores. !

Chaffee recopilé datos de alimentacion en la vida temprana dentro de una cohorte
de nacimiento de familias de bajos ingresos en Porto Alegre, Brasil en 2015. La
introduccion de un mayor numero de elementos presuntamente cariogénicos
(alimentos o bebidas dulces) introducidos antes de los 12 meses de edad se asociaron
con caries en la edad preescolar, lo que destaca la necesidad de una intervencién

oportuna de varios niveles.??

Un estudio transversal realizado por Cardenas, con una muestra de 231 nifiosde 1 a
3 ainos en Ica, Perd en 2013 encontrd relacidn estadisticamente significativa entre caries
y consumo frecuente de azucar (ocasional /mas 2 veces por dia) asi como también

asociacidn estadisticamente significativa con higiene bucal inadecuada. 2

Debido a que no se ha demostrado claramente que la pasta dental con bajo
contenido de flior (500 ppm de ion fldor) fuese eficaz para controlar la caries en nifios
con caries activa, Cury realizd estudio experimental in situ (2010) para evaluar su efecto
en comparacién con una pasta de dientes convencional (1.000-1.500 ppm de ion fluor).
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El fldor en el liquido y los sdlidos de la biopelicula fue estadisticamente mas alto cuando
se utilizo la pasta de dientes convencional. Solo la pasta de dientes convencional redujo
significativamente la progresion de la lesion de caries de acuerdo con la frecuencia de

exposicidn a la sacarosa.?*

La desmineralizacién del esmalte fue significativamente mayor para frecuencias de
sacarosa superiores a 6 veces por dia. Sin embargo, la masa de biopelicula, la microbiota
total, los Streptococos totales, el recuento de Lactobacilos y la concentracidon de
polisacaridos extracelulares insolubles aumentaron, mientras que calcio, fosfato y la
concentracion de fldor en la biopelicula completa disminuyd significativamente, con
frecuencias de exposicién a sacarosa inferiores a 6 veces al dia. Estos hallazgos de
Ccahuana Viésquez confirman que el flior puede reducir la desmineralizacidon del
esmalte si el consumo de sacarosa no es superior a 6 veces al dia. Pero se observan
cambios en la composicién bioquimica y microbiolégica de la biopelicula con menores

frecuencias de consumo de sacarosa.?®

Una revision sistemdtica y metaanadlisis coordinada por Tham?® en 2015, buscé
sintetizar la evidencia actual de las asociaciones entre la lactancia materna y la caries
dental en la primera infancia. Los nifios amamantados por mds de un afio, los
alimentados durante la noche o con mayor frecuencia tenian un mayor riesgo de caries.
La heterogeneidad entre los estudios fue demasiado alta para que la estimacién sea
confiable. Se necesitan mas investigaciones para comprender el mayor riesgo de caries
en los nifilos amamantados después de los 12 meses. Sélo unos pocos estudios incluidos
en esta revisién controlaron los factores de confusion como consumo de bebidas y
alimentos azucarados. Esto pudo haber dado lugar a una sobreestimacidn de la funcién
de la lactancia materna prolongada, frecuente y nocturna en el desarrollo de caries

dental. 2°

Una revision sistematica de la evidencia sobre el impacto de los factores de riesgo
modificables en la caries de la primera infancia para informar a la OMS fue realizada en
2019 por Moynihan et al. 2’ La poblacidon objetivo fueron los nifios menores de 72
meses. La evidencia de mas alto nivel indicé que la lactancia materna menor o igual a 24

meses no aumento el riesgo de caries de la infancia temprana, pero sugirié que la

14



lactancia materna de mayor duracion aumentaria el riesgo (evidencia de baja calidad).
La evidencia de baja calidad indicé un mayor riesgo asociado con el consumo de azuUcares
en botellas. Solo un estudio tuvo datos sobre el impacto de los azucares en los alimentos

complementarios, lo que aumenté el riesgo. %’

En 2015, Avila et al. realizaron una revisién sistematica y metaanalisis que buscé
evidencia cientifica para comprender el papel que desempeiaba la lactancia maternay
la alimentacién con biberén en el desarrollo de la caries dental. Se incluyeron siete
estudios: cinco transversales, uno de casos y controles y un estudio de cohorte. Un
metaandlisis de estudios transversales mostré que los nifios amamantados se vieron
menos afectados por la caries dental que los nifios alimentados con biberdn. Cuatro
estudios mostraron que los nifios alimentados con biberdn tenian mayor prevalencia de
caries dental, mientras que tres de los estudios no encontraron tal asociacién. Se indicé
que la lactancia materna podria proteger contra la caries dental en la primera infancia.
Aunque la duracién de la lactancia materna en los estudios analizados no pudo ser
determinada en la presente revisidn sistematica. La lactancia debe fomentarse como
método de alimentacién exclusivo hasta los 6 meses, seguido de lactancia materna hasta
los dos afios de acuerdo con la OMS. Se sugirid la necesidad de mas estudios de cohorte
prospectivos con seguimientos durante la infancia y el control de los factores de

confusion. 28

Un estudio publicado en 2020 por Devenish et al.?° tuvo como objetivo investigar
la relacidon entre las practicas dietéticas y la caries de la primera infancia en una cohorte
de nacimiento de preescolares australianos. Los participantes se sometieron a un
examen dental estandarizado a los 2-3 afios para determinar la prevalencia de caries.
Las practicas de lactancia materna se informaron a los 3, 6, 12 y 24 meses de edad. Se
evalud la ingesta de azucares libres a los 1 y 2 afios. Se controlaron también factores
sociodemograficos y la ingesta de azlcares libres. No hubo asociacién independiente
entre la lactancia materna después de 1 afio y la caries de infancia temprana o entre la
lactancia materna como habito nocturno y caries. Los Unicos factores asociados
independientemente con la caries fueron la ingesta elevada de azlcares libres y una
mayor desventaja socioecondmica. Se concluyd que las practicas de lactancia materna

no se asociaron con la caries de infancia temprana. Para reducir la prevalencia de caries
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en la primera infancia, se necesitan mayores esfuerzos para limitar los alimentos con

alto contenido de azucares libres. 2°

Neves en 2016 evalud la acidogenicidad de la leche materna por las biopeliculas
dentales de nifios con y sin caries de la primera infancia. La lactancia materna no
provoco una disminuciéon del pH de la biopelicula, independientemente del estado de
caries de los niflos, mientras que la sacarosa disminuyé el pH en ambos grupos. Los
resultados sugirieron que la lactancia materna puede no contribuir a la caries de la

primera infancia.3°

Abanto analizo el tipo de leche utilizada, materna y/o artificial, sus periodos de uso y
la presencia de azucar en los biberones en 2010. Participaron del estudio 305 nifios de
0 a 36 meses, cuyos datos fueron obtenidos por medio de un cuestionario aplicado a las
madres. El tipo de alimentacion mas utilizado era artificial (70,2%), porcentaje que
aumentd junto con la edad de los nifios. La lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida correspondia al 46,2% del grupo. Para el biberdn fue 38,5%,
introducido juntamente con la lactancia materna desde el nacimiento y para el 15,3%,
la lactancia artificial fue exclusiva (biberdn). La dieta de 82,6% de los bebés presentaba

azucar en las bebidas del biberdn.3!

Un estudio transversal analitico realizado en México por Maldonado en 2016 incluyo
a 164 menores cuyas edades oscilaron entre 6 y 48 meses de edad, divididos en 3
grupos: lactancia materna exclusiva, lactancia combinada y lactancia exclusiva con
biberdn. Se identificé una correlacion fuertemente positiva entre el grupo de lactancia
materna exclusiva e individuos libres de caries. La lactancia materna durante los
primeros meses de vida parecié ofrecer una proteccidn contra la caries dental. La leche
materna administrada de una manera prolongada podria ser perjudicial y desencadenar
la aparicion de la caries dental, al igual que la combinacién del biberén y lactancia
materna nocturno que fueron considerados factores de riesgo para la aparicidn de caries
de la primera infancia. Sin embargo, las pruebas son insuficientes y atribuyen el
desarrollo de la caries temprana a factores como consumo de jugos y refrescos,
aparicion temprana de Streptococcus mutans, higiene bucal deficiente y en forma

indirecta: estrato socioecondmico y nivel bajo de educacidén de los padres. Los
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resultados obtenidos en esta investigacion indicaron que tanto en el grupo de lactancia
materna y alimentacién con biberén como en el grupo de alimentados con biberén
exclusivamente evidenciaron una mayor presencia de lesiones cariosas en comparacion
al grupo de lactancia materna exclusiva. Sin embargo, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de nifios estudiados. Se detecté que los
menores examinados independientemente de la prdactica de alimentacién, todos
presentaron una buena higiene bucal, lo que contribuyd a un menor nimero de lesiones

cariosas. 32

Varios estudios en todo el mundo encontraron una relacion entre la caries dental y
el nivel socioecondmico y educativo. El estudio que abordd este tema en Peru fue el de
Delgado Angulo et al. en 2013, que encontré que la pobreza y la exclusién social
estaban asociadas con la caries dental en la denticidn primaria y permanente, y que los
nifios que vivian en hogares pobres tenian 2,25 veces mads riesgo de caries dental.
Castillo recomendd en 2019 que se debe hacer un mayor esfuerzo para estandarizar
los métodos en los estudios sobre la prevalencia de la caries de infancia temprana y los
factores de riesgo relacionados. Como también incluir a los nifos menores de 3 afios en
los estudios epidemioldgicos nacionales, como se concluyé en la reciente Consulta
mundial de la OMS. Histdricamente, las politicas de salud publica no le han dado alta
prioridad a la salud bucal, pero en los ultimos afios, nuevas regulaciones y documentos
basados en evidencia proyectan una visién mas favorable sobre la salud bucal infantil en

el Pery. 33

Un estudio transversal realizado por Saliba en el sur de Brasil en 2014 con una
muestra conformada por 272 binomios madre-hijo y cuyos resultados medidos fueron
la necesidad de tratamiento odontolégico materno y el historial de caries infantil,
encontré que la mayor necesidad de tratamiento se encontraba entre las madres con
bajo nivel educativo y bajos ingresos familiares que rara vez o nunca acudian al
odontdlogo. La caries dental fue menos frecuente en el hijo Unico y mas frecuente en
los hijos de madres con bajo nivel educativo y en los nifios de hogares de bajos ingresos
gue rara vez o nunca visitaban al dentista. Se dedujo que los antecedentes maternos de
necesidad de tratamiento y caries entre los nifios estaban fuertemente asociados con la

educacion de la madre, los ingresos del hogar vy la frecuencia de visitas a un dentista. 34
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Una primera revisidn sistematica y metaanalisis publicada en 2019 por Kirthiga®

examind posibles asociaciones entre varios factores de riesgo y la caries de infancia
temprana. Se necesitan estudios longitudinales para estudiar los factores de riesgo por
lo que se incluyeron solo estudios de cohortes y de casos y controles en la revisidn
sistematica, que es el disefio ideal del estudio para examinar los factores de riesgo. Para
facilitar la categorizacién, los estudios recuperados se clasificaron segun la clasificacion
del Banco Mundial en paises de bajos ingresos, de ingresos medios bajos, de ingresos
medios altos y de ingresos altos. En la categoria de ingresos altos, la presencia de caries
dentinaria, altos niveles de S. mutans, consumo frecuente de alimentos azucarados,
mala higiene bucal y la presencia de biofilm visible fueron los factores de riesgo
significativos. Esto se puede atribuir al hecho de que el consumo de azlcar
generalmente es mas alto y se distribuye de manera mds equitativa en los paises de
ingresos altos que en los paises bajos ingresos. En los paises de ingresos medios altos, la
presencia de defectos en el esmalte y altos niveles de S. mutans fueron significativos.
Esto puede deberse a que la desnutricién y el aumento de las tasas de infeccién en la
vida temprana son mas frecuentes en estos paises y son factores predisponentes para
los defectos del esmalte. Es de destacar que no se encontrd ningun estudio longitudinal
que evaluara los factores del huésped, como la permeabilidad del esmalte, la
composicidon del esmalte, las areas de contacto y los tipos de fosas y fisuras, como
factores de riesgo para la caries de infancia temprana. Su papel en la etiologia de la

enfermedad sigue sin estar claro y requiere mas investigacion. 3°
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Definiciones y generalidades

La Declaracién de Bangkok firmada en la Conferencia sobre Caries de la Infancia
Temprana de la Asociacién Internacional de Odontologia Pediatrica (IAPD) en noviembre
de 2018 tuvo como propésito la obtencién de apoyo mundial para una definicidon basada
en evidencia de la Caries de Primera Infancia (Early Childhood Caries), ademas de lograr
un consenso en la comprension de la etiologia, factores de riesgo e intervenciones para
reducir caries a edades tempranas. Esta Declaraciéon presenta politicas y enfoques

colaborativos para disminuir esta enfermedad crénica. ’

La caries de la infancia temprana es una enfermedad no transmisible que esta
relacionada con el consumo frecuente de azucares libres en un ambiente de biofilm
complejo adherido al esmalte, con bacterias productoras de acido 7. Hay que diferenciar
que caries dental es la enfermedad, mientras que las lesiones de caries son sus

manifestaciones clinicas. °

En la Conferencia de Bangkok se reafirmd la definicién de caries de la infancia
temprana como la presencia de una o mas superficies cariadas (cavitadas o no
cavitadas), perdidas u obturadas (debido a caries), en cualquier diente primario de un

nifilo menor de 6 afios (71 meses de edad). 1!

La caries severa en el infante es definida como cualquier signo de lesidn de caries en
una superficie lisa en nifios menores de 3 afios. Se considera caries severa de la infancia
en las edades de 3 a 5 a una o mas superficie cavitada, perdida (debida a caries) u
obturada en superficies libres de piezas dentarias anterosuperiores o un score de
superficies cariadas, perdidas u obturadas mayor o igual a cuatro (a los 3 afios), mayor

o igual a cinco (a los 4 afios) o mayor o igual a seis (a los 5 afios).3®
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La caries en la primera infancia representa el patron de caries mas precoz, agresivo y
destructivo que existe, cuyo pico mas elevado ocurre entre los 13 — 24 meses de edad.
La primera evidencia clinica es la presencia de lesiones iniciales de color blanco en los
dientes anterosuperiores temporarios que pueden avanzar hasta un estadio de
cavitacidon que si no es tratado a tiempo lleva a grandes destrucciones de la estructura

coronaria.3®

La tipica forma de “media luna” o “semicircular” de las lesiones en la superficie
vestibular de los incisivos superiores coincide con la forma del margen gingival, donde
se acumula el biofilm bacteriano maduro. La localizacion de las lesiones sobre el incisivo
(en el tercio incisal, medio o cervical) dependerd del momento en el cual los factores

I “

patoldgicos fueron mas agresivos. El “patrén muesca” (“notching decay pattern”)
descrito por Kotlow que se observa en muchos nifios, representa el patrén de caries mas
precoz, ya que es el borde incisal el que se ha visto afectado. Conforme los incisivos
erupcionan, la boca recupera su equilibrio y las lesiones se mantienen a este nivel y no

avanzan mds.3®

La Caries de Primera Infancia es una enfermedad crdnica prevenible, pero
actualmente afecta a millones de nifios en el mundo y permanece mayormente no
tratada. Tiene un gran impacto en la calidad de vida de los nifios y sus familias

convirtiéndose en una carga innecesaria para la sociedad.!?

El manejo apropiado por parte de padres informados, profesionales y trabajadores
comunitarios de la salud, asi como una Politica de Salud basada en la evidencia, es

importante para reducir esta carga de enfermedades prevenibles. 3’

2.2 . Etiologia:

Las estrategias efectivas de gestidn contra la caries de infancia temprana tienen que
estar basadas en el manejo de la que actualmente es considerada su etiologia principal

qgue es el azucar libre y se han propuesto modelos conceptuales multiniveles para
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analizar factores socioecondmicos, comportamentales y bioldgicos que influyen en los

resultados de salud infantil, incluidas las caries dentales.'!

La caries dental es una enfermedad modulada por varios factores. El biofilm dental
es el factor necesario para el desarrollo de la enfermedad, siendo determinante que sea
expuesto a los azucares de la dieta principalmente a la sacarosa durante su formacién y
maduracion. Pero si solo consideramos estos factores seria una simplificacion bioldgica.

Se debe tener en cuenta también los demas factores.38

Los factores determinantes de las desigualdades en salud son las causas econdmicas,
sociales y fisico-ambientales del consumo de azucar. Las carencias sociales, la
desigualdad de ingresos y la cohesion social son dimensiones relevantes que explican

diferencias de distribucion de caries .38

Los constructos generales a nivel familiar son el nivel socioecondmico, composicién
familiar, comportamientos en salud, practicas y habilidades de la familia, estado de

salud de los padres y cultura. 3°

La composicidn y funcién familiar estdn definidas por las relaciones y calidad de las
interacciones entre el nifio y los padres. Peores indicadores de la funcién familiar se han

asociado con un nifio con una deficiente salud bucal. 3°

La caries dentaria es una enfermedad biofilm-azucar dependiente que lleva a un
desequilibrio en los procesos de desmineralizacidon — remineralizacién. Es una
enfermedad dependiente del biofilm y donde el consumo de azucar es determinante. La
desmineralizacion del esmalte es causada directamente por bacterias acidogénicas que
fermentan los carbohidratos de la dieta. Después que los carbohidratos son ingeridos,
especialmente sacarosa hay una rapida caida de pH en biofilm dental adherido al diente
a 5.0 o mas bajo. La caida de pH conduce al llamado microbioma disbidtico que se
caracteriza por un aumento en la proporcion de especies acidicas en la composicién de
la matriz del biofilm. La exposicién frecuente al azlcar conduce a la produccidn
sostenida de acido y la consiguiente desmineralizacién de la estructura dental 1. Por lo
tanto, la caries dental es la enfermedad resultante de una disbiosis en el microbioma

bucal.*®
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El microbioma bucal tiene una relacion simbidtica con el huésped al brindar
importantes beneficios. En la salud bucal, se alcanza un equilibrio dindamico entre el
huésped, el medio ambiente y el microbioma. Sin embargo, la ingesta frecuente de
azucary / o reducciones en el flujo de saliva que resulta en periodos prolongados de pH
bajo en la biopelicula, interrumpe esta relacion simbiética. Tales condiciones inhiben el
crecimiento de especies beneficiosas e impulsan la seleccion de bacterias con un
fenotipo productor de acido / tolerante al acido, lo que aumenta el riesgo de caries

(disbiosis).*®

2.2.1. Biofilm

Caries dental es una enfermedad compleja que se produce a lo largo de la interfaz
entre el biofilm dental y la superficie del esmalte. Los factores de riesgo que se han
asociado a la aparicién de la enfermedad son la colonizaciéon temprana y altos niveles

de bacterias cariogénicas. 4

Biopelicula dental: Es un consorcio de microorganismos que se adhieren a la
superficie del diente. Los microorganismos estan incrustados en una matriz polimérica

extracelular.?

La colonizacién del biofilm dental depende de la transmisidn vertical, la transmisidn
horizontal o ambas. EI S. mutans es acidogénico y acidurico y se considera que a veces
excede el 30% de la flora de placa-biopelicula cultivable. Este microorganismo posee una
capacidad extraordinaria para infectar y colonizar los dientes y promover el desarrollo
de biopeliculas cariogénicas en presencia de sacarosa. El S. mutans utiliza eficazmente
la sacarosa de la dieta para sintetizar rapidamente exopolisacaridos (especialmente

glucanos insolubles) y producir &cidos orgdnicos.

Pero es importante resaltar que la transmisién de microorganismos no debe ser
considerada como sinédnimo de transmisién de caries. Las bacterias solas no son

suficientes para que la enfermedad ocurra. Por esta razén la caries dental es considerada
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una enfermedad no transmisible y comparte factores de riesgo comunes asociadas al
consumo excesivo de azucares.!! Por lo tanto no es un ejemplo de una enfermedad
infecciosa clasica, sino una consecuencia de un cambio ecolégico en el equilibrio de la
microbiota normalmente beneficiosa (disbiosis), impulsada por un cambio en el estilo
de vida y en el entorno bucal. Una apreciacion de estos principios abre nuevas vias para

la prevencion de caries.*?

Dentro de la biopelicula dental altamente acida de los nifos con caries de la infancia
temprana, ademas de los S. mutans, se detectan otras bacterias acidégenas y tolerantes
a los dacidos. Dichas bacterias incluyen otras especies del género Streptococus,
Actinomyces, Lactobacillus, Bifidobacterium y especies de Scardovia, que podrian
contribuir a la patogénesis de la enfermedad al mejorar la acidificaciéon del medio de la

biopelicula.*?

2.2.2. Dieta

La sacarosa es el azicar mds cariogénico ya que sirve como sustrato para la
produccién de acido y exopolisacaridos por parte de microorganismos facilitando el
inicio y acumulacién de biopeliculas cariogénicas. Estos polisacaridos generan aumento

de la porosidad del biofilm dental, facilitando asi la difusién de sustratos.*?

El consumo de azucares libres (por ejemplo, el agregado de azucar a alimentos y
bebidas y azlcares naturalmente presentes en miel, jarabes, jugos de frutas vy
concentrado de jugos de frutas) es de importancia critica para desarrollo de caries

dental. 11

Segun Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) el consumo nocturno
frecuente de biberdn con leche esta asociado, pero no consistentemente implicado en
la caries de la infancia temprana. La lactancia materna igual o mayor a siete veces por
dia después de los 12 meses de edad podria estar asociado con incremento de riesgo

para la caries en la primera infancia.**
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El consumo nocturno de jugos en biberdn y entre comidas de snacks y bebidas (jugos
de frutas, bebidas gaseosas) que contienen azucares con el consecuente prolongado
contacto de estas sustancias con la superficie dentaria incrementa el riesgo de caries**.
El consumo de mas de 3 comidas conteniendo azucar, snacks o bebidas azucaradas por

dia es considerado factor de riesgo para caries en la infancia.*

Los comportamientos alimentarios en la vida temprana podrian predecir habitos
alimentarios y resultados de salud posteriores. No se recomienda el consumo de azucar
antes de los 2 afios ya que el nifio estd formando sus hdbitos alimentarios que se

mantendran durante toda la vida. ’

Hubo evidencia de calidad moderada que mostré que la prevalencia de caries es
menor cuando la ingesta de azucares libres era menor del 10% de la ingestion caldrica
total diaria. Con el valor de corte menor del 5% de la ingestién calérica total diaria, se
observd una relacidn significativa, pero se considerd que la evidencia era de baja

calidad.”

Un 5% de la ingesta caldrica total equivaldria a unos 25 gramos de azucar por dia
(aproximadamente 6 cucharadas de té o 100 calorias). Los limites de ingesta de azUcares
gue se sugirieron en el proyecto de directrices se aplican a todos los azucares libres,
incluidos monosacdaridos (como glucosa y fructosa) y disacaridos (como sacarosa o
azucar de mesa) que son afadidos a los alimentos por los fabricantes, los cocineros o los
consumidores, asi como a los azlcares presentes de forma natural en la miel, los jarabes,
los jugos de fruta y los concentrados de fruta. También se observé que gran parte de los
azucares consumidos estan “escondidos” en alimentos elaborados que generalmente

no se consideran dulces. ’

2.2.3. Saliva:

Muchos de los componentes en la saliva son absorbidos preferentemente por el

biofilm dental y protegen la superficie del esmalte. La capacidad del biofilm para
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secuestrar calcio, fosfato y fluoruro de la saliva y las fuentes exdgenas permiten al

esmalte la remineralizacion después de periodos de desmineralizacién.

La remineralizacidn dptima depende de la exposicidén prolongada de la superficie del
esmalte a bajas concentraciones de calcio, fosfato y fluoruro. Los exdgenos
biodisponibles de calcio, fosfato y fluoruro pueden modificar la cariogenicidad de la

biopelicula dental. 46

Las funciones de la saliva incluyen: la lubricacion de los tejidos orales, la proteccion
de los tejidos blandos de la boca de la abrasidn durante la masticacion facilita la
digestion de los hidratos de carbono, actividad antibacteriana contra microorganismos
extrafios, el lavado de la cavidad bucal para limpiar y eliminar las particulas de alimentos
y residuos de los tejidos, y quimicamente el mantenimiento de un ambiente rico en

calcio, fosfato y capacidad buffer.4®

La saliva tiene un papel para evitar la progresion de las caries, por inhibicién de las
bacterias, por la dilucién y eliminacién de las bacterias y de sus substratos, por la accién
buffer de los acidos bacterianos o por el medio reparador después de la

desmineralizacién dentaria inducida por bacterias.*’

A pesar de que normal flujo salival es un factor protector intrinseco importante del

huésped hay pocos datos sobre la prevalencia de bajo flujo salival en nifios.*

La caries dental implica interacciones entre la estructura del diente: la biopelicula
microbiana formada en la superficie del diente y los azucares, asi como las influencias
salivales y genéticas. Los factores protectores promueven la remineralizacién y la
detencion de la lesién, mientras que los factores patolégicos cambian el equilibrio en la

direccidn de la caries dental y la progresion de la enfermedad.*?

La presencia de una biopelicula en la superficie de un diente no es en si misma un
indicador de que la enfermedad esté presente. Es solo después de una interaccion
compleja de los factores del huésped, incluida la superficie del diente, la pelicula
adquirida y la saliva y los azucares libres en la dieta, que la presencia de la biopelicula

dental puede conducir a la expresion de la enfermedad con el tiempo. 43
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La enfermedad se puede controlar, no solo inhibiendo directamente bacterias
implicadas sino también al interferir con los factores que impulsan los cambios
perjudiciales en la microbiota, es decir, reducir la cantidad y frecuencia de ingesta de
azucar para prevenir condiciones acidas o promover el uso de aperitivos que contienen
edulcorantes alternativos que no pueden ser metabolizado a acido por bacterias

bucales.*?

2.3. Factores de riesgo y protectores:

La caries dental comparte factores de riesgo comunes con otras enfermedades no
transmisibles asociadas con el consumo excesivo de azlUcar como la enfermedad

cardiovascular, diabetes y obesidad. 3’

El alto consumo de azucares es la principal causa de caries dentaria. Por lo tanto, toda
orientacién sobre reduccidn de su consumo debe ser basada en esta estrategia de que

es causante de varias enfermedades al mismo tiempo. ’

La ingesta excesiva de azUcares conduce a la produccién prolongada de acido por
parte de las bacterias adheridas al diente, un cambio en la composicion de la microbiota
bucal y el pH del biofilm. Si se mantienen estas condiciones, se produce la

desmineralizacion de las estructuras dentales. 37

Las frecuencias mas altas de exposicion a sacarosa indujeron una mayor

desmineralizacién y biopeliculas mas virulentas.*

AAPD sostiene que para evaluar el riesgo de caries se debe considerar la combinacién
de factores que incluyen dieta, exposicidn a fluoruros, huésped susceptible y microflora

que interactia con una variedad de factores sociales, culturales y de estilos de vida.*®

Casi todos los factores de riesgo para la caries de infancia temprana son modificables.

Las influencias sobre la salud bucal de los nifios tienen varios niveles: relativas a ninos,
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familiares y comunitarias. Es de importancia la salud de los padres (incluido el estado
nutricional y la salud bucal); creencias y comportamientos familiares, como la
alimentacion infantil y la eleccién de comidas y bebidas; y la capacidad, el conocimiento
y la voluntad de comprar y proporcionar una dieta saludable para el nifio. Al igual que
con los factores causales de la obesidad infantil, una apreciacién de los efectos del
consumo excesivo y frecuente de los azucares libres son esenciales para comprender la
etiologia y el control de la caries en nifos. El establecimiento de buenos habitos
alimentarios desde edades tempranas permite generar patrones alimenticios desde la

infancia hasta la edad adulta.’3

La OMS recomienda que los bebés reciban lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses de edad, después de la cual debe continuar junto a la alimentacidon
complementaria hasta los dos afios 0 mas debido a los numerosos beneficios para la
salud de la lactancia materna tanto para la madre como para el lactante, incluida la salud

bucal.3

Tiene potencial influencia factores intraorales como efectos de desarrollo del
esmalte. La pérdida de integridad de superficie y deficiencias en mineralizacién pueden
explicar el alto riesgo de caries de infancia temprana en nifios con defectos de

desarrollo. 11

Se encontré relacion inversa entre nivel socioecondmico y prevalencia de caries en
estudios de nifios menores de seis afios. Otros tipos de variables sociodemograficas tales
como la historia de caries y abscesos de origen dentario en los padres fueron

encontrados como factores predictores en caries temprana de la infancia.*®

Por otra parte, los factores protectores mas estudiados incluyen fluoruros sistémicos
y tépicos, sustitutos del azlcar, cepillado dentario con dentifrico fluorado. Con respecto
a estos dentifricos, estudios realizados demostraron importante reduccion en la

experiencia de caries.*®

Con respecto al cepillado dentario, hay una débil relacién entre la frecuencia de
cepillado y disminucion de caries, ya que es dificil distinguir si el efecto es debido a la

aplicacion de fluoruros o es el resultado de la remocidn mecénica del biofilm .*8
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Segun protocolo de AAPD, se sugiere implementar la higiene bucal desde la erupcion
de la primera pieza dentaria. El cepillado debe ser realizado por un adulto responsable
dos veces por dia con pasta fluorada desde 1.000 ppm fllor, con cantidad acorde a la
edad del nifio (tamafio de grano de arroz en menores de tres afios y de arveja en nifos

de 3 a 6 afios) %

*  Factores de riesgo sociales /comportamentales

O

Bajo nivel socioecondmico.

o Exposicién frecuente a snacks / bebidas conteniendo azlcares entre
comidas.

o Biberdn conteniendo azlcar agregada, lactancia posterior a los 12 meses
especialmente nocturnos.

o Madre o cuidadora con lesiones de caries dental activas.

o Nifo con discapacidad.

e Factores de riesgo clinicos

o Nifio con lesiones no cavitadas o defectos de esmalte.
o Caries visibles, arreglos o piezas perdidas por caries.

o Biofilm visible sobre diente.

e  Factores protectores

o Consumo de agua fluorada.
o Cepillado dos veces al dia con pasta fluorada.
o Fluoruros tépicos de uso profesional.

o Cuidados dentales regulares en hogar.
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2.4. Epidemiologia:

Actualmente afecta a mas de 600 millones de nifios en todo el mundo ’. Datos
epidemioldgicos demuestran que la caries de infancia temprana es cinco veces mas
comun que el asma, siete veces mas que la rinitis alérgica y catorce veces mas que la

bronquitis cronica. °

La prevalencia de caries de la infancia temprana estd aumentando rapidamente en
paises de ingresos bajos y medianos, y es particularmente frecuente o grave entre los
nifios que viven en comunidades desfavorecidas. En muchos paises, el acceso a la
atencién dental no es equitativo, lo que deja a los nifios y a las familias con escasos
recursos sin ser atendidos®3. Por lo que representa un gran problema para la Salud

Publica.

Afortunadamente, se puede prevenir ya que gran parte de los factores de riesgo son
modificables. Como en la mayoria de las enfermedades no transmisibles, tanto la causa
como la prevencion son fuertemente determinados por factores conductuales,
econdmicos, ambientales y sociales. La enfermedad de caries en nifios estd fuertemente
influenciada por los comportamientos y practicas de salud de nifos, familias vy

cuidadores.’3

Para conocer la prevalencia de caries en nifios de edad preescolar se extrajo datos de
72 estudios multinacionales desde 1998 hasta 2018 para la Convencidn de Bangkok. En
estos estudios, la prevalencia de caries de nifios de 4 afios estuvo en el rango del 12%
en 2009 en un estudio en Francia a 98% en uno de Australia. La media fue de 17% en
ninos de un afio, incrementandose a 36 % a los 2 afios. Ademds, la prevalencia a los 3,
4 y 5 afos fue de 43%, 55% y 63% respectivamente. Diferentes criterios para la
identificacion de caries, diferentes métodos de examen y la falta de examinadores
calibrados hicieron imprecisos estos hallazgos. Pero indicaron que paralelamente a la
alta prevalencia de caries, se encontrd que en un alto porcentaje las lesiones de caries

no fueron tratadas en nifios menores de 3 afios. 11
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En Brasil el ultimo relevamiento epidemiolégico en 2010 mostrd una prevalencia de

caries de 53,4% a los 5 afios, siendo la prevalencia de caries no tratada 48,2%.’

El dolor es uno de los sintomas que mas afecta la calidad de vida de los individuos y
las lesiones de caries no tratadas son el principal factor asociado al dolor de acuerdo con
un estudio de cohorte poblacional de nacimientos en preescolares brasilefios. En Brasil,

la prevalencia de dolor dentario en preescolares varia entre 9,1y 25%.”

La caries en la infancia temprana tiene impacto en la calidad de vida relacionada a la
salud bucal. La enfermedad no tratada en denticién decidua tiene un impacto negativo
en varios aspectos de la vida del nifio tales como sintomas bucales, limitaciones

funcionales, autoimagen e interaccion social. ’

2.5. Lesiones iniciales:

2.5.1. Caracteristicas

Debido a que las lesiones de caries progresan mas rapido en la denticidon primaria que
en la permanente, la deteccion temprana de las lesiones cariosas es clave para manejar
la enfermedad en la primera infancia, prevenir problemas asociados con su ocurrencia

y realizar una intervencién temprana .3

Al inicio, la caries en la primera infancia se manifiesta con lesiones que afectan las
superficies lisas de los incisivos superiores primarios; cuando la enfermedad progresa,
aparecen nuevas lesiones sobre las superficies oclusales de los molares temporarios. Los
caninos estan menos afectados que los primeros molares porque erupcionan después.
Debido al flujo salival y a la posicidn de la lengua, los dientes anteroinferiores son los

menos afectados. *°

Cuando se deja evolucionar y sin el tratamiento correspondiente, puede dar como

resultado dolor, pérdida prematura de dientes primarios con secuelas en la oclusion,
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masticacion, alteraciones en el lenguaje, dafio a la denticidon permanente, bacteriemias,
reduccion en el crecimiento y desarrollo corporal. Puede afectar la rutina diaria del nifio

al punto de no poder realizar sus actividades como caminar, jugar o ir a la escuela.>®

Es posible el control y la reversién de la enfermedad siempre y cuando el diagndstico
sea establecido como lesién inicial, dado que la caries dental es un proceso dinamico,
posible de detener y controlar su progreso a través de remineralizacién.*! Se establece
una interaccidn dindmica entre la superficie del diente y la biopelicula. El equilibrio entre
pérdida mineral y ganancia puede favorecer la remineralizacidn para que las lesiones

cariosas iniciales o no cavitadas pueden ser detenidas o remineralizadas.>!

La caries dental es un proceso dinamico con lesiones tempranas, que pasan por
muchos ciclos de desmineralizacidon y remineralizacion. Si la desmineralizacion neta
desequilibra la remineralizacién neta, esto puede ser finalmente manifestado
clinicamente como una "cavidad". La identificacion de lesiones iniciales es el momento
Optimo para instaurar opciones preventivas para interrumpir la progresiéon de la pérdida

mineral. °1
Caracteristicas clinicas de lesiones iniciales:

¢ La lesidn inicial aparece como una mancha blanca o marrén. A medida que
aumenta la porosidad debajo de la superficie del esmalte da como resultado la
dispersidn de la luz y la pérdida de la translucidez del esmalte vy, por lo tanto, se observa
con aspecto blanco como la tiza, particularmente cuando es deshidratado. Cuando se

rehidrata, la apariencia de tiza blanca desaparece. >*

¢ La porosidad de la superficie del esmalte determina si una lesién progresa

activamente o ha sido detenida. !

¢ Es probable que las lesiones activas se encuentren en dreas de estancamiento

de biofilm y cerca del margen gingival. °*

¢ Clinicamente, las lesiones detenidas tienden a tener una superficie lisa que
reflejan la luz, dando una apariencia brillante, que también puede acumular

pigmentacion. !
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¢ Una capa superficial fragil de lesidon activa es susceptible a dafio por sondeo,

particularmente en fosas y fisuras. >!

El odontdlogo debe detectar lesiones iniciales de caries dada su gran prevalencia. Una
gran proporcion de lesiones no cavitadas en superficies lisas en niflos progresan
lentamente durante el periodo de un afio. El patrén de progresidon en edades tempranas
puede ser diferente. El 64% de tales lesiones progresaron a la cavitacion entre edades
de 2.5, 3y 5 afios. Por lo tanto, la deteccidn de estas lesiones iniciales de caries en bebés

y nifios pequefios puede predecir alta actividad de caries. !

2.5.2 Deteccidn de lesiones de caries

Los métodos mds ampliamente utilizados para la deteccidon de caries son del tipo
visual-tactil. Otras técnicas no invasivas para la deteccidon de caries tempranas se han
desarrollado e investigado como DIAGNOdent (DD), Transiluminacién de fibra dptica

(FOTI) y Conductancia eléctrica (CE).>!

La caries dental es la enfermedad crénica mas prevalente en todo el mundo. Cuando
se tienen en cuenta las lesiones iniciales en la evaluacion clinica, en la mayoria de los

paises industrializados el 60-90% de los nifios en edad escolar estdn afectados.>!

Un taller de consenso internacional sobre caries concluyd que:

- El diagndstico de caries se ha definido como el arte o acto de identificar una
enfermedad a partir de sus signos y sintomas; mientras que la deteccion de caries son

los signos y sintomas identificados. >?

- El diagnéstico visual es el estandar del diagndstico de caries; se debe explorar el

uso de métodos adicionales. La radiografia Bitewing agrega informacién al diagndstico.>?

- Los métodos de medicidn de caries deben capturar con precision cualquier signo de

las manifestaciones del proceso de caries en cualquier momento dado, poder
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monitorear diferentes niveles de des / remineralizacion y diferenciar la progresion,

detencion y / o regresion de las lesiones.>?

ICDAS (Sistema internacional para la deteccion y valoracién de caries) ha demostrado
ser un método preciso y reproducible para detectar lesiones tempranas y también para

detectar cambios en seguimiento longitudinal. >2

Las radiografias Bitewing son la ayuda de deteccién mas utilizada para detectar
lesiones de caries proximales que no pueden detectarse en la inspeccidn visual. > La
evidencia actual sugiere que, si bien hay numerosos métodos de deteccidn, el uso de un
método visual cuidadoso y metddico con inspeccion de dientes limpios y secos,
complementados donde sea indicado por vistas radiograficas, sigue siendo el estandar

de atencidn en deteccidn y diagndstico de caries. 2

Se introdujeron criterios diagndsticos mas sensibles para el registro de caries dental
ya que la medida tradicional de la caries en la fase de cavitaciéon, excluyendo las fases
de precavitacidn no resulta suficiente para reflejar los cambios lentos registrados en la
incidencia de caries en las poblaciones actuales. Ademas, se ha demostrado que el
diagndstico de la caries registrado sélo a nivel de cavitacion conduce a una
subvaloracién importante de la prevalencia real de la enfermedad.>*Durante muchos
anos, se evitd intencionalmente el registro de las lesiones de caries no cavitadas debido
a la creencia de que no era posible conseguir un diagndstico fiable de la fase de
precavitacion .Sin embargo, varios estudios contradicen esta afirmacion y se demostré
que no se reduce la fiabilidad del interexaminador/ intraexaminador cuando se incluyen
las lesiones de caries iniciales en el sistema de registro, si los observadores que realizan
las exploraciones tienen una formacidn rigurosa y estan entrenados antes de realizar el

estudio.”3

Los indices epidemioldgicos tradicionales para caries dental son CPO-D y ceo-d. El
indice CPO-D fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un estudio del estado
dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown, Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice fundamental de los
estudios odontoldgicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental.
Sefala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los
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dientes con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados. Se obtiene
de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, incluyendo

las extracciones Indicadas, entre el total de individuos examinados. >3

El ceo-d es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticién temporaria en 1944.
Se obtiene de igual manera, pero considerando solo los dientes temporarios cariados,

con extraccion indicada y obturados.>3

Segun Pitts se ha usado el componente C (caries) del CPO-D (correlato en denticién
permanente del ceod) en diferentes niveles de cavitacidon por mas de veinte afios como
asi también para otros el componente C incluye mancha blanca, lesiones activas o

detenidas segun definan el componente C.>*

ICDAS se estd implementado a nivel mundial. Permite la valoracidn y clasificacion de
lesiones de caries de acuerdo a la presencia y profundidad de las mismas, desde los
estadios mas precoces como asi también la valoracion de la actividad.®® ICDAS es un
sistema global de escores que clasifica los diferentes estadios de severidad de las
lesiones de caries dental que puede ser utilizado en epidemiologia, practica clinica,
ensefianza e investigaciones. En los ultimos afios su uso se destaca en la literatura

mundial demostrando valores satisfactorios de precisidon y confiabilidad.

ICDAS preconiza examen clinico visual realizado con buena iluminacién, después de
la limpieza y secado de las superficies y con ayuda de una sonda ballpoint (sonda de la
OMS). Es el indice elegido ya que se encuentra al alcance para mejorar la deteccién de
las lesiones de caries dental y consecuentemente su respectivo diagndstico, otorgando

cierto grado de universalizacion de este método. 38
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Tabla 1. Cédigos ICDAS Il %

Cadigos Signos clinicos

Ningun cambio en la translucidez del esmalte después de breve secado

1 Opacidad blanca o castafia después de un breve secado, surcos pigmentados restrictos al
fondo de fosas y fisuras.

Opacidades, manchas blancas o castafias observadas incluso en diente humedo. Surcos
pigmentados comprometiendo también sus paredes laterales (pigmentacién difusa)

3 Discontinuidad de superficie sin exposicion de tejido dentinario (microcavidad restricta del
esmalte)

Sombra de la dentina subyacente (sombra color azulada, grisacea, marrén)

Cavidad con exposicidn de dentina en menor extension que la mitad de la superficie (en
area) de la superficie comprometida

6 Cavidad mas extensa, involucrando mas de la mitad (en drea) de la superficie dentaria

La lesién inicial de caries implica que la enfermedad se manifiesta clinicamente por
la presencia de lesion de mancha blanca (cédigo 1 y 2 de ICDAS). Con el diagndstico

precoz es posible tratarlas parar evitar su progresién y lesiones cavitadas en la dentina.3®

En la mayoria de los estudios epidemioldgicos no evaluan lesiones iniciales. La
inclusidon de estas lesiones podria permitir comprensién completa de la gravedad de
enfermedad. La inclusién de la caries inicial en las encuestas epidemioldgicas es posible
utilizando ICDAS fusionados, los que podrian usarse y simplificar la calibracién, al tiempo

que garantiza el mapeo de las lesiones de caries en todas las etapas de gravedad. 2
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Tabla 2. Cédigos fusionados ICDAS- Clasificacion del codigo Caracteristicas de las lesiones conectadas
a la gravedad. ?

Cadigos Signos clinicos
0 (Sano) Sin cambios en el esmalte en el drea de acumulacién de placa.
A Mancha blanca (pérdida de translucidez de esmalte sano) o fosas

(Lesidn de caries inicial) manchadas (pigmentacién) sin pérdida de continuidad superficial.
Caodigos 1y 2 ICDAS

B

(Lesion de caries Cavitacion (o pérdida de continuidad de la superficie) localizada en esmalte
moderada) opaco o pigmentado y / o presencia de sombreado de la dentina
Cdodigos 3y 4 ICDAS subyacente

C Cavitacion localizada en esmalte opaco o tefiido con exposicion de la

(Lesion de caries severa) dentina subyacente.
Caodigos 5y 6 ICDAS

Recientemente, el Sistema Internacional de Clasificacion y Manejo de Caries (ICCMS)
propuso integrar el ICDAS como estadificacion del proceso de caries para el manejo de
las lesiones. Con respecto a la toma de decisiones, el ICCMS aboga por la prevencion de
nuevas lesiones de caries y control de la progresiéon de lesiones existentes. Por lo tanto,
conserva la estructura del diente con cuidado no quirdrgico de lesiones en etapas
tempranas y cuidado quirdrgico conservador de lesiones graves. Ademas, podria guiar

la politica publica adecuada para el diagndstico. *2
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CAPITULO Il

MATERIALES Y METODOS

3.1. Disefio de investigacion

Tipo de disefo: Descriptivo observacional.

La muestra estuvo conformada por 157 pacientes de 6 a 71 meses que fueron
evaluados en el consultorio del Hospital Eva Perén de la ciudad de Barranqueras, Chaco
en el segundo semestre de 2016. Se completd la historia clinica, se realizd examen bucal,
confeccionandose el odontograma y se les realizd cuestionario a los padres.
Previamente se les hizo firmar el consentimiento informado a madre, padre o tutor. La

historia clinica y el consentimiento informado se encuentran incluidos en anexos.

Se contd con la autorizacidn correspondiente de la Direccién del establecimiento.

3.2. Metodologia

3.2.1. Poblacion

Pacientes de 6 a 71 meses. La poblacién de Barranqueras de esa franja etaria es de
aproximadamente 5.000 nifios. Mientras que 1570 era el total de nifios de esa edad que

asistian al hospital en 2016 y que tenian historia clinica en dicho establecimiento.
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3.2.2. Muestra

Se realizé el control a los pacientes de 6 a 71 meses que fueron atendidos en
consultorios de pediatras del turno mafiana y remitidos por ese servicio para su

evaluacidn odontoldgica, constituyéndose en la primera consulta del nifio.

Se traté de un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Para obtener el tamafio de muestra se considerd el 10% de los pacientes de esas

edades (6 a 71 meses) que poseian historias clinicas en este hospital:157 nifios

e Criterios de inclusién: nifos que tuviesen al menos una pieza dentaria en boca,
que asistieron a consulta pediatrica en Hospital Eva Perdn, que no hubieran recibido
atencién odontoldgica previa y cuyos padres hayan aceptado su participacién mediante
la firma del consentimiento informado y que hayan contestado cuestionario sobre

factores de riesgo incluido en Historia Clinica.

e  Criterios de exclusidn: nifios con riesgo médico y/ o que tomaran algun tipo de

medicacion.

3.2.3. Instrumento de recoleccion de la informacion

Se utilizé el “International Caries Assessment and Detection System” (ICDAS Il) para
la deteccidn de lesiones cariosas, ya que permite la deteccidn de las lesiones iniciales. El
examen clinico fue realizado por un observador debidamente entrenado en el uso de

este sistema.>3

Los padres aceptaron su participacion mediante la firma del consentimiento
informado. Los datos fueron volcados en una historia clinica que incluyé datos del nifio,

odontograma con registro de lesiones iniciales y cuestionario sobre factores de riesgo.
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Se obedecieron las normas de bioseguridad, utilizandose equipo de proteccion
individual: guantes, barbijos descartables y gafas. El examen clinico se realizé en un
silléon dental con iluminacién adecuada y uso de espejo dental plano sin aumento. Se
procedié a limpiar las superficies dentarias con cepillo dental y/o con gasa y examinar
las superficies de todas las piezas dentarias con una sonda de boligrafo de la OMS, previo
secado para luego registrar las lesiones de caries en la superficie correspondiente de

pieza dentaria en el odontograma de la historia clinica.

3.2.4. Variables

3.2.4.1. Variables intervinientes

e Edad

Se registrd la edad en meses y se clasificd en las siguientes franjas etarias:

1. 6a23 meses

2. 24 335 meses
3. 36 a47 meses
4. 48 a 59 meses

5. 60a 71 meses

e Género

Se registré como variable binaria:

1. Femenino

2. Masculino
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3.2.4.2. Variables independientes
e  Momentos de azucar diarios

El consumo de mas de 3 comidas conteniendo azucar, snacks o bebidas azucaradas

por dia es considerado factor de riesgo para caries de infancia temprana. %

Se registro la cantidad de ingestas de azucar por dia, en funcién de lo manifestado
por el adulto acompafante, y se clasific6 en una variable binaria con los siguientes

valores:

0. 3 omenos

1. Masde3

e Biofilm visible

La presencia de biofilm visible y su localizacidn también ayuda a determinar si realiza

una correcta higiene bucal.”®

Se registré la presencia o ausencia de biofilm, consignando los valores de la variable

binaria:

0. Ausente

1. Presente

e  Presencia de habitos nocturnos de alimentacion

Segun AAPD el consumo nocturno frecuente de biberdn con leche y la lactancia
materna ad libitum estaria asociada con un incremento de riesgo para caries en la

primera infancia.**

En primer lugar, se analizd si el nifio poseia algun habito alimenticio nocturno con

posterioridad al ultimo cepillado. En el caso que el adulto acompafiante manifestara que
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el nifio no poseia ningun habito alimenticio nocturno posterior al ultimo cepillado, se

consignd como ausente y si poseia algun habito se consigné como presente.

0. Ausente
1. Presente

En los nifios que se consignd la presencia de hdbitos nocturnos de alimentacion
posteriores al ultimo cepillado, se consideraron diferentes tipos de habitos, los que se

detallan a continuacion:

o Lactancia materna

Se considerd la toma nocturna de leche materna posterior al ultimo cepillado, en
funcién de lo manifestado por el adulto acompafiante, y se registré la variable binaria

con los siguientes valores:

0. Ausente

1. Presente

o0 Biberdn con leche u otro tipo de bebida azucarada

Se considerd la ingesta o no de leche u otro tipo de bebida azucarada en biberdn con
posterior al ultimo cepillado, en funcidn de lo manifestado por el adulto acompafiante,

y se registro la variable binaria con los siguientes valores:

0. Ausente

1. Presente

o Lactancia mas biberdn con leche u otro tipo de bebida azucarada

Se considerd el amamantamiento combinado con biberdn con leche u otro tipo de
bebida azucarada posterior al ultimo cepillado, en funcién de lo manifestado por el

adulto acompafante, y se registrd la variable binaria con los siguientes valores:
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0. Ausente

1. Presente

e Cepillado con pasta fluorada

Estudios realizados demostraron que el dentifrico fluorado se comporta como

modulador en la enfermedad. 48

En cuanto al cepillado, este debe ser realizado por un adulto responsable dos veces
por dia con cantidad de pasta fluorada 1000-1500 ppm acorde a la edad del nifio, desde

la erupcion de la primera pieza dentaria.*

Se consignd, de acuerdo con lo manifestado por el adulto acompanante, el uso de
pasta fluorada en la higiene bucal del nifio, registrandose una variable dicotémica con

los siguientes valores:

0. Ausente

1. Presente

e Frecuencia diaria de cepillado

Se consignd, de acuerdo con lo manifestado por el adulto acompariante, la frecuencia
de cepillado en la higiene bucal del nifio, registrandose una variable dicotémica con los

siguientes valores:

1. Menos de 2

2. 20 mas
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e Controles odontoldgicos familiares

Resulta importante considerar los controles odontoldgicos familiares ya que segun la
AAPD la historia de caries y abscesos de origen dentario en los padres fueron

encontrados como factores predictores de caries en la primera infancia. 4

Se registré la presencia o ausencia de controles odontoldgicos en la familia del nifo,
de acuerdo con lo manifestado por el adulto acompafante, en una variable dicotémica

con los siguientes valores:

0. Ausente

1. Presente

e Nivel de ingresos
Los quintiles de ingreso familiar per capita®’ fueron determinados a partir de:

a) el ordenamiento en forma ascendente de la totalidad de los hogares con ingresos

mayores a cero, en funcién del valor de su ingreso per cépita

b) la distribucién posterior de estos hogares en cinco grupos de aproximadamente
igual tamano. De esta forma, los hogares del primer quintil representaron —
aproximadamente- al 20 % de los hogares con los ingresos per capita mas bajos,
mientras que aquellos pertenecientes al quinto quintil constituyeron el 20 % de hogares

con mayores ingresos per capita.

AAPD seiald que existié relacidn inversa entre nivel socioecondmico y prevalencia de

caries en estudios realizados.*

Se registro el nivel de los ingresos familiares, manifestado por el adulto
acompafiante, los que se dividieron en quintiles (fracciones del 20% de los datos), de

acuerdo con los siguientes valores:
1. Primer quintil: 20% inferior de los datos.

2. Segundo quintil: fraccion comprendida entre el 20 y el 40% de los datos.
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3. Tercer quintil: fraccion comprendida entre el 40 y el 60% de los datos.
4. Cuarto quintil: fraccion comprendida entre el 60 y el 80% de los datos.

5. Quinto quintil: fraccién comprendida entre el 80 y el 100% de los datos.

e Nivel instruccion de la madre

AAPD sefiald que nifios preescolares cuyas madres tenian menor nivel de instruccidn

tuvieron alto riesgo de caries dental. %

Se registré el nivel de instruccion de la madre, manifestado por el adulto

acompafante, de acuerdo con los siguientes valores:

1. Primario incompleto.
2. Primario completo.
3. Secundario completo.

4. Terciario / universitario completo.

3.2.4.3. Variables dependientes

Se registraron las siguientes variables odontoldgicas de acuerdo con lo observado en

cavidad bucal y consignado en la historia clinica.

e (Caries

Se registré la presencia o ausencia de la enfermedad caries consignando los

siguientes valores de variable dicotdmica:

0. Ausente

1. Presente
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e Lesioninicial:

La lesion inicial de caries implica que la enfermedad se manifiesta clinicamente por
la presencia de lesion de mancha blanca (translucidez distinta del esmalte sano) o fosas
tefiidas (pigmentacion) sin pérdida de continuidad superficial (cédigos 1y 2 de ICDAS II-

score A cddigos fusionados ICDAS). 712

Se registrd la presencia o ausencia de lesiones iniciales consignando los siguientes

valores de variable dicotdémica:

0. Ausente

1. Presente

e  Grupo dentario afectado por lesion inicial de caries

Al inicio, la caries en el nifio se manifiesta como lesiones que afectan las superficies
lisas de los incisivos superiores primarios; cuando la enfermedad progresa, aparecen
nuevas lesiones sobre las superficies oclusales de los molares temporarios. Los caninos
estdn menos afectados que los primeros molares porque erupcionan después. Debido
al flujo salival y a la posicién de la lengua, los dientes anteroinferiores son los menos

afectados. 0

Se registrd, para cada grupo dentario presencia o no de afeccién, generando las

siguientes variables dicotomicas:

o Incisivo superior
0. Ausente

1. Presente

o Canino superior
0. Ausente

1. Presente
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o Molar superior
0. Ausente

1. Presente

o Incisivo inferior
0. Ausente

1. Presente

o Canino inferior
0. Ausente

1. Presente

o Molar Inferior
0. Ausente

1. Presente

e Superficie afectada por lesion inicial de caries

Se registrd, en las diferentes piezas dentarias afectadas, la presencia o no de lesidn
inicial en las diferentes superficies de la pieza, generando las siguientes variables

dicotdmicas:

o Vestibular

0. Ausente

1. Presente
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o Palatino / Lingual

0. Ausente

1. Presente

o Proximal

0. Ausente

1. Presente

o Oclusal

0. Ausente

1. Presente

3.2.5. Andlisis estadistico

A los fines de visualizar el comportamiento general de las variables estudiadas, se
realizdé un analisis exploratorio de los datos de manera grafica mediante Graficos de

Sectores Circulares y analitica a través de la construccion de Tablas de Frecuencias.

Los Graficos de Sectores Circulares son utiles para representar contribuciones
porcentuales de diversas partes a un total o la distribucién de frecuencias de una

variable categdrica % >°

A fin de analizar las frecuencias con que se dan los diferentes valores de las variables
estudiadas y sus relaciones, se realizaron Pruebas de Concordancia y de Independencia
mediante el estadistico Chi-Cuadrado. Se construyeron Tablas de Contingencia (formas
tabulares de presentar datos categorizados), que son utiles para el analisis simultaneo
de dos 0 mas variables categorizadas, esto es variables en las cuales la escala de medida
consiste en un conjunto de categorias, las que permitieron probar las hipdtesis referidas
a la independencia entre las variables que definen las filas y las columnas de la tabla y

comprobar la ocurrencia de frecuencias esperadas bajo esa hipdtesis de independencia
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mediante el calculo del estadistico Chi-Cuadrado y los valores p de las pruebas de

hipdtesis respectivas. °®>° Se trabajé con nivel de significancia de 0,05.

Para el analisis y procesamiento de los datos se utilizé Microsoft Office 2007 y los

andlisis estadisticos fueron realizados mediante el Software InfoStat 2019 °
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Caracterizacion de la muestra.

4.1.1. Variables intervinientes

e Fdad

De los 157 nifios que conformaron la muestra, el 33% (52 nifos) pertenecio a la franja
de edad de 6 a 23 meses, el 18% tenia de 24 a 35 meses (28 nifios), 19% (29 pacientes)
de 36 a47 mesesy 19% (30 nifios) de 48 a 59 meses. Mientras que el 11,5% (18 nifios)

entre 60y 71 meses.

48 a 59 meses
19%

Figura 1. Edad de los niflos que integraron la muestra

La prueba para la hipétesis de igualdad de frecuencias en las diferentes categorias
etarias arrojo un x2=19,82 con un p-valor = 0,0005, lo que indica que la proporcién de
ninos en las diferentes franjas etarias fue significativamente diferente. Las franjas de

menores edades fueron mas frecuentes que las de mayores.
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e Género

El 51% de los pacientes incluidos en la muestra fue del género femenino (80
pacientes). La prueba para la hipétesis de igualdad de frecuencias en ambos géneros
arrojo un 2 = 0,06 con un p-valor = 0,8108, lo que indica que las proporciones de nifios

ambos géneros no fueron significativamente diferentes.

4.1.2. Variables independientes:

e Presencia de biofilm visible.

El 59 % de la muestra (93 nifios) presentd biofilm visible.

Figura 2. Presencia de biofilm visible en los nifios que integraron la muestra

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias para presencia-ausencia de biofilm

arrojé un y%= 5,36 con un p-valor = 0,0206, lo que indica que la proporcidn de nifios que
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presentaron biofilm visible fue estadisticamente superior a la de nifios que no lo

presentaron.

e  Momentos de azucar

En cuanto a los momentos de azucar, 61 nifios (39 %) tenian 3 0 menos momentos
diarios de azucar. Mientras que el 61% (96 pacientes) tenia mas de 3 momentos diarios
de azUcar. Es decir que la mayoria de los nifios de la muestra tenian muchos momentos

de azucar, segun lo sefialado por los padres.

Figura 3. Momentos diarios de azlcar de los nifios que integraron la muestra

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias para las diferentes categorias de
momentos de azlcar arrojo un 2 = 7,80 con un p-valor = 0,0052, lo que indica que la
proporcién de nifios con mayor cantidad de momentos de consumo de azucar fue

estadisticamente superior a la de nifios con menor cantidad de momentos.
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e Hdbitos nocturnos

De los 157 nifios incluidos en la muestra, las madres refirieron que 63 nifios (40%) no
consumian algun alimento con posterioridad al ultimo cepillado, mientras que 94 (60%)
si lo hacian. La prueba de hipdtesis de igualdad de frecuencias para presencia-ausencia
de habito nocturno arroj6 un %% = 6,12 con un p-valor = 0,0134, lo que indica que la
proporciéon de nifios que presentaron habito nocturno de alimentacién con
posterioridad al ultimo cepillado fue estadisticamente superior a la de nifios que no lo

presentaron.

Figura 4. Presencia de habitos nocturnos posteriores al ultimo cepillado en nifios que integraron la

muestra.

Entre los nifios que nifios que presentaron hdabitos nocturnos de alimentacién, 37
tenian lactancia materna como habito nocturno (39%), 51 biberdn con leche (54%), 6

lactancia y biberén (7%).
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Figura 5. Prevalencia de habitos nocturnos posteriores al ultimo cepillado de los nifios que

integraron muestra.

La prueba de hipdtesis de igualdad de frecuencias entre los diferentes habitos
nocturnos arrojo un 2 = 33,85 con un p-valor < 0,0001, lo que indica que la proporcién
de nifios que presentaron los habitos nocturnos de alimentacién con posterioridad al
ultimo cepillado fue estadisticamente diferente. La lactancia materna o el uso de

mamadera fue superior a ambos a la vez.

e  Frecuencia diaria de cepillado

En cuanto a la frecuencia de cepillado dentario el 66% de los nifios (104) se cepillaba
menos de 2 veces por dia, mientras que solo 53 nifios (34%) lo hacian 2 o mas veces

diarias.
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Figura 6. Frecuencia diaria de cepillado dentario en nifios que integraron la muestra

La prueba de hipodtesis de igualdad de frecuencias entre los momentos de cepillado
arroj6 un 2 = 16,57 con un p-valor < 0,0001, lo que indica que la proporcion de nifios
gue presentaron menos de dos cepillados diarios fue mayor que la de aquellos que

cepillaron sus dientes mas de dos veces por dia.

e Uso de dentifrico fluorado

Segun lo referido por las madres o tutores, 81 nifios (52%) usaban dentifrico fluorado
para el cepillado dentario. Sin embargo, no se especificd las partes por millén (ppm) de
fldor contenidas en las pastas dentales utilizadas. Es decir que no esta diferenciado en

el estudio si los dentifricos eran de baja, normal o alta concentracién de fltor.

Esto podria deberse a que los padres tendieron a dar respuestas ideales, aunque no

fuesen reales.
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Figura 7. Uso de dentifrico fluorado en nifios que integraron la muestra

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arrojé un y?= 0,16 con un p-valor = 0,6899, lo que indica que no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de nifos que utilizaron o no

dentifricos fluorados.

e Controles odontoldgicos familiares periddicos

De acuerdo con lo referido, 108 familias de los nifios incluidos en la muestra no tenian

controles odontoldgicos periddicos (69%) y solamente 49 familias lo hacian (31%).
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Figura 8. Controles odontoldgicos periddicos familiares de los nifios que integraron la muestra.

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arroj6 un 2 = 22,17 con un p-valor < 0,0001, lo que indica que la cantidad de nifios con
familias que no se realizaban controles odontoldgicos periddicos es mayor a la de nifios

con familias que lo hacian.

e Nivel de instruccion de la madre

En relacién con al nivel de instruccion, solo 8 madres (5%) tenian primario
incompleto, 80 madres (51%) primario completo, 60 madres (38%) secundario

completo, y 9 de ellas (6%) terciario/universitario completo.
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Figura 9. Nivel de instruccion de la madre de los nifios integrantes de la muestra

La prueba de hipédtesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arroj6 un y2=101,4713 con un p-valor < 0,0001, lo que indica que los diferentes niveles
de instruccion de las madres no se presentaron con las mismas frecuencias. Fueron mas

frecuentes las madres con primario completo y secundario completo.

e Ingresos mensuales

En primer lugar, se calculd el ingreso per cépita que correspondié a cada hogar
dividiendo el ingreso total del hogar por el nUmero de personas que lo componen. Se
ordend de forma ascendente y se dividieron en quintiles (fracciones del 20% de los
datos). El quintil de ingresos mas bajos, tuvo ingresos promedio de $2000 per capita. El
segundo, de $2500; el tercero, de $3000; el cuarto quintil tuvo promedio de ingresos de
$4000 mientras que el quintil de ingresos mas altos tuvo ingresos promedios per capita
de $6000. Es decir que el quintil mas alto, triplica el valor de ingresos per capita del

primer quintil y duplica el valor de los ingresos del tercero.

La mayoria de los nifios eran beneficiarios de Asignacién Universal por hijo (AUH) y

en ese momento el valor mensual era de $1103.
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La prueba de hipédtesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arrojé un x2= 0,04 con un p-valor = 0,9998, lo que indica que los quintiles de ingresos

tuvieron la misma frecuencia.

4.1.3 Afecciones
e C(Caries dental

La prevalencia de caries fue del 62%, es decir que 98 nifos presentaron esta

enfermedad.

Figura 10. Prevalencia de caries dental de los nifios que integraron muestra

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arrojoé un 2 =9,69 con un p-valor =0,0019, lo que indica que en los nifios que integraron

la muestra la presencia de caries fue mas frecuente que la ausencia.
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e [lesion inicial de caries

La prevalencia de lesién inicial de caries fue del 50%, 78 nifios presentaron lesiones

iniciales de caries.

Figura 11. Prevalencia de lesidn inicial de caries encontrada en nifios de muestra

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arroj6 un %% =0,01 con un p-valor = 0,9364, lo que indica que entre los nifios integrantes
de la muestra resultd tan frecuente la presencia como la ausencia de lesiones iniciales

cariosas.

e Grupo dentario con mayor prevalencia de lesiones iniciales de caries.

La mayoria de las lesiones iniciales de caries se presentaron en las piezas dentarias

del maxilar superior (24 % en incisivos superiores, 24% caninos superiores y 20% en
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molares superiores). Las piezas dentarias mas afectadas del maxilar inferior fueron los

molares (24%).

Figura 12. Grupos dentarios afectados por lesiones iniciales de caries

La prueba de hipédtesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arroj6 un x2 = 50,5715 con un p-valor < 0,0001, lo que indica que existen diferencias
estadisticas entre las frecuencias con que se presentan las lesiones iniciales en las
diferentes piezas dentarias. Los incisivos y caninos inferiores presentan menor

frecuencia de lesiones iniciales cariosas que las demas piezas dentarias.

e Superficie dentaria con mayor prevalencia de lesiones iniciales de caries.

La superficie dentaria con mayor prevalencia de lesiones iniciales de caries dental
fue la vestibular con 72 lesiones (66%), seguida de la oclusal con 18 lesiones (17%), la

proximal con 12 lesiones (11%) y la palatina con 7 lesiones (6%).
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Figura 13. Ubicacidn de las lesiones iniciales de caries segun la superficie dentaria afectada.

La prueba de hipétesis de igualdad de frecuencias entre los valores de la variable
arrojé un 2= 100,2110 con un p-valor < 0,0001, lo que indica que existen diferencias
estadisticas entre las frecuencias con que se presentan las lesiones cariosas en las
diferentes caras de las piezas dentarias. Las lesiones fueron mas frecuentes en la cara

vestibular.

4.2. Relaciones entre variables

4.2.1. Edad y caries

El 19 % de los nifios de 6-23 meses presentd caries. El 79% de 24 a 35 meses; 90%,
de 36 a 47 meses; 83% de 48 a 59 meses y el 83% de los nifios de 60 a 71 meses con esta

patologia.

La prueba de hipétesis entre los valores de las variables arrojé un 2= 62,58 con un
p-valor < 0,0001, hubo evidencia de que la edad esta relacionada con la presencia de

caries. A mayor edad, mayor prevalencia de caries.
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Tabla 3. Edad y prevalencia de caries en nifios de la muestra

Edad
Caries 6-23 meses 24a35 36a47 48 a 59 60a71 Total
meses meses meses meses
Ausente 81% 21% 10% 17% 17% 38%
Presente 19% 79% 90% 83% 83% 62%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

4.2.2. Género y caries

Del total de nifios con caries, el 51% correspondié al género femenino y 49% al

masculino.

No hubo evidencia significativa entre la variable género con la caries dental ( x2= 4,4

E-04 con un p-valor=0,98).

Tabla 4. Género y prevalencia de caries en los niflos de la muestra

Género

Caries Femenino Masculino Total

Ausente 51% 49% 100%
Presente 51% 49% 100%
Total 51% 49% 100%
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4.2.3. Momentos de azucar y caries

De los pacientes que presentaron caries, el 19% tuvo consumo de 3 o menos

momentos de azlcar y el 81%, mdas de 3 momentos de azucar.

El 82 % de nifios con consumo de mas de 3 momentos de azlcar presentd caries.
Mientras que solo el 31% de los que tenia 3 0 menos momentos de azlcar presento la

enfermedad.

El 69% de los que tuvieron consumo de 3 o menos momentos de azucar no

presentaron esta patologia.

Se encontré evidencia estadisticamente significativa para afirmar que caries dental
se asocié con los momentos de azucar ( x* 41,59 con p-valor = 0,0001). A mayor

cantidad de momentos de azlcar, mayor prevalencia de caries.

Tabla 5. Momentos de azlcar y prevalencia de caries en nifios de la muestra

Momentos de azlcar

Caries 3 0 menos Mas de 3 Total
Ausente 71% 29% 100%
Presente 19% 81% 100%

Total 39% 61% 100%

4.2.4. Ingresos mensuales y caries

Se observé que en los niveles mas bajos de ingresos mensuales per capita habia

mayor prevalencia de caries. El 90% de los nifios con ingresos mensuales incluidos en
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primer quintil (ingresos mas bajos) presentaron caries. Mientras que el quinto quintil

(los mayores ingresos referidos) presentd 44% de caries.

De los pacientes con caries, el 29% pertenecid al primer quintil de ingresos
mensuales per capita; el 20%, al segundo quintil; el 22% pertenecié al tercero; el 15%,

al cuarto y el 14% al quinto quintil.

Existid evidencia estadisticamente significativa para afirmar que hubo relacién
entre nivel de ingresos mensuales y caries ( ¢%>=19,59 con p-valor = 0,0006). A menores

ingresos, mayor prevalencia de caries.

Tabla 6. Ingresos mensuales per cdpita y prevalencia de caries en los nifos de la muestra

Ingresos mensuales per capita

Caries Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Total
Quintil Quintil Quintil Quintil Quintil

Ausente 5% 19% 17% 29% 30% 100%

Presente 29% 20% 22% 15% 14% 100%

Total 20% 20% 20% 20% 20% 100%

4.2.5. Instruccidn de la madre y caries

De los pacientes con caries, en el 5% de los casos las madres tenian primario
incompleto. El 55% de las madres, primario completo; el 37 %, secundario completo y el

3% con nivel terciario completo.

De las madres con el menor nivel de instruccidn, el 63% de los nifios presentaron
caries. Mientras que el 33 % de los niflos de las madres con el maximo nivel de

instruccion presentaron la enfermedad.

Sin embargo, no hubo evidencia de que el nivel de instruccion de la madre

estuviera relacionado con la presencia de caries (2 =4,28 con p-valor = 0,23).
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Tabla 7. Nivel de instruccion de la madre y prevalencia de caries en los nifios de la muestra.

Nivel de instruccion de la madre

Caries Primario Primario Secundario Terciario Total
incompleto completo completo completo

Ausente 5% 44% 41% 10% 100%

Presente 5% 55% 37% 3% 100%

Total 5% 51% 38% 6% 100%

4.2.6. Hdbitos nocturnos y caries

4.2.6.1. Ningun habito nocturno

El 40% de los nifios de la muestra no presentaron habitos nocturnos posteriores al
ultimo cepillado. De los pacientes con caries, el 46 % no tenian habitos nocturnos. El

71% de los nifios sin habito nocturno tenia caries.

No existio evidencia estadisticamente significativa para afirmar que la ausencia de

habitos nocturnos se relaciond con caries (y?=3,64 con p-valor = 0,0564).

Tabla 8. Ningun habito nocturno y prevalencia de caries en nifios integrantes de la muestra.

Ningln Habito Nocturno

Caries Ausente Presente Total

Ausente 70% 30% 100%
Presente 54% 46% 100%
Total 60% 40% 100%
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4.2.6.2. Lactancia materna

El 24 % del total de los ninos de la muestra, tenian lactancia materna como habito

nocturno, segun lo referido por los padres/tutores.

Se pudo observar que, de los pacientes sin caries, el 37% tuvo lactancia materna
mientras que el solo el 15% de los nifios que presentaron caries tuvo este habito. Del

total de pacientes con este habito nocturno, el 59% no tuvo caries.

Existio evidencia estadisticamente significativa entre habito de lactancia materna y
caries ( x2= 9,88 con un p-valor = 0,0017). En la presente investigacion, los pacientes

con lactancia materna como habito nocturno presentaron menor prevalencia de caries.

Tabla 9. Lactancia materna como habito nocturno y prevalencia de caries en nifos de la muestra.

Habito Nocturno-Lactancia Materna

Caries Ausente Presente Total
Ausente 63% 37% 100%
Presente 85% 15% 100%

Total 76% 24% 100%

4.2.6.3. Biberon con leche u otra bebida azucarada

El 32% de los nifios presentaron como habito nocturno el consumo de leche u otra
bebida azucarada en biberdn. De los pacientes sin caries, el 25% refirio este habito.

Mientras que, de los pacientes con caries, el 37% lo tenia.

De los nifios que consumian leche o bebida azucarada en biberén como habito
nocturno, el 71% tuvo caries. Sin embargo, no se encontrd evidencia estadisticamente

significativa para afirmar que el hdabito nocturno de biberédn con leche o bebida
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azucarada estuvo relacionado con la presencia de caries (y?= 2,15 con un p-valor =

0,1427).

Tabla 10. Biberdn con leche u otra bebida azucarada como habito nocturno en nifios de la muestra.

Habito Nocturno-Biberdn con leche y/o liquidos azucarados

Caries Ausente Presente Total
Ausente 75% 25% 100 %
Presente 63% 37% 100%

Total 68% 32% 100%

4.2.6.4. Lactancia mds biberdn con leche u otra bebida azucarada.

El 4% de los pacientes presentaron este habito nocturno. De los pacientes con caries,

el 1% tenia lactancia materna mas biberdn con leche como habito nocturno.
Del total de nifios que tenian este habito, el 17 % presentod la enfermedad.

Se encontré evidencia estadisticamente significativa entre lactancia materna mds
biberdn con leche u otra bebida azucarada con la presencia de caries (y?= 5,57 con un

p-valor = 0,0183). En esta muestra los nifios con este hdabito presentaron menor

frecuencia de caries.

Tabla 11. Lactancia materna mas biberdn con leche u otra bebida azucarada como habito nocturno
y prevalencia de caries en nifios de la muestra.

Habito Nocturno-Lactancia mas biberon

Caries Ausente Presente Total
Ausente 92% 8% 100%
Presente 99% 1% 100%

Total 96% 4% 100%
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4.2.7. Biofilm visible y caries

El 79% de los pacientes con caries tenia biofilm dental visible. Mientras que el 27%
de los pacientes sin la enfermedad presentaron el biofilm visible. Del total de pacientes

gue presentaron biofilm visible, el 83% tenia caries.

Se encontré evidencia estadisticamente significativa para afirmar que la presencia

de biofilm visible estuvo relacionada con caries (y%= 40,38 con un p-valor = 0,0001).

Tabla 12. Biofilm visible y prevalencia de caries en nifios integrantes de muestra

Biofilm visible

Caries Ausente Presente Total
Ausente 73 % 27 % 100%
Presente 21% 79 % 100%

Total 41 % 59% 100%

4.2.8. Cepillado y caries

De los pacientes con caries, el 62% tuvo una frecuencia de cepillado dentario
menor a 2 veces diarias. Mientras que el 38% tuvo una frecuencia diaria de 2 veces o

mas.

De los pacientes sin enfermedad de caries, el 73% tuvo frecuencia de cepillado diario
menor a 2 veces, y el 27% tuvo mayor o igual a 2. De los pacientes con cepillado menor
a dos veces diarias, el 59% tuvo caries. Mientras de los que tuvieron frecuencia diaria

igual o mayor a dos veces, el 70% de los nifios tuvo caries.
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No se encontrd evidencia estadisticamente significativa para afirmar que hubo
relacion entre presencia de caries y frecuencia de cepillado. ( x2= 1,86 con un p-valor =

0,1723)

Tabla 13. Frecuencia de cepillado diario y prevalencia de caries en nifios de muestra

Frecuencia diaria de cepillado

Caries Menos de dos Dos o mds veces Total
veces

Ausente 73% 27% 100%

Presente 62% 38% 100%

Total 66% 34% 100%

4.2.9. Uso de dentifrico fluorado y caries

De los nifios con caries, el 61% refirié cepillado dentario con dentifrico fluorado. El

74% de los ninos que utilizaron dentifrico fluorado, tuvo caries.

Hubo evidencia estadisticamente significativa entre presencia de caries y uso de

dentifrico fluorado (}?=9,69 con p-valor = 0,0019).

Vale destacar que los padres pudieron haber respondido el cuestionario con la
opcién que consideraron la mas aceptada. No se especificd la concentracion de ion
fluoruro contenida en las pastas dentales utilizadas. Es decir que no esta diferenciado
en el estudio si los dentifricos utilizados eran de baja, normal o alta concentracion de
fluoruros. Como asi tampoco se establecid su asociacidn con consumo de azucar. No es

un estudio que permita establecer relacion de causalidad.
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Tabla 14. Uso de dentifrico fluorado y prevalencia de caries en los nifios de muestra

Uso de dentifrico fluorado

Caries Ausente Presente Total
Ausente 64% 36% 100%
Presente 39% 61% 100%

Total 48% 52% 100%

4.4.10. Controles odontoldgicos familiares periddicos y caries.

De los nifios con caries dental, el 72% no tenian controles odontolégicos periddicos
familiares. Mientras que, de los nifios sin caries, solo en el 37% de los casos refirié dichos
controles. El 55% de los nifios cuyos padres refirieron controles odontolégicos

periédicos presentaron caries.

No existid evidencia estadisticamente significativa para afirmar que hubo asociacién
entre controles odontoldgicos periddicos y presencia de caries ( x?>=1,63 con p-valor =

0,202)

Figura 15. Controles odontoldgicos familiares periddicos y caries en nifios de la muestra.

Controles odontolégicos familiares periddicos

Caries Ausente Presente Total
Ausente 63 % 37% 100%
Presente 72 % 28% 100%

Total 69% 31% 100%
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4.4.11. Edad y momentos de azucar.

El 39% de los pacientes tuvo 3 0 menos momentos de azucar mientras que el 61%

presentd mas de 3 momentos de azucar.

De los pacientes con 3 o0 menos momentos de azlcar, el 56% pertenecié al grupo
etario de 6-23 meses; el 16 % al de 24 a 35 meses; el 10% al de 36 a 47 meses; el 8% al

de 48 a 59 meses y el 10% pertenecid al grupo de 60 a 71 meses de edad.

De los pacientes con mas de 3 momentos de azucar, el 18% tenia entre 6 y 23
meses de edad; el 19%, 24 a 35 meses; el 24% ,36 a 47 meses; el 26% ,48 a 59 meses y
el 13%, 60 a 71 meses de edad.

En el primer grupo etario, el 35 % tenia mas de 3 momentos de azucar; el 64% en
el grupo de 24 a 35 meses, 79%, 36 a 47 meses; 83%, 48 a 59 meses y 67 % en el grupo

de los nifilos de 60 a 71 meses.

Se hallé evidencia estadisticamente significativa para afirmar que la cantidad
momentos de azucar estuvo relacionada con la edad (y?= 26,0 con un p-valor = 0,0001).

Se encontrd que a mayor edad de los nifios presentaban mayor nimero de momentos

de azucar.
Tabla 16. Edad y Momentos de azucar en nifios integrantes de muestra
Edad

Momentos de 6-23 24 a 35 36a47 48 a 59 60a71 Total

azucar meses meses meses meses meses
3 0 menos 56% 16% 10% 8% 10% 100%
Mas de 3 18% 19% 24% 26% 13% 100%
Total 33% 18% 18% 19% 12% 100%
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4.4.12. Biofilm visible y momentos de azucar

Se observo que de los nifios con 3 0 menos momentos de azucar, el 69% no tuvo

biofilm visible.

De los pacientes con mas de 3 momentos de azlcar el 77% tuvo biofilm visible

presente.
El 80% de la muestra con biofilm visible tuvo mas de 3 momentos de azucar.

El 66% de los nifos con consumo de 3 0 menos momentos de azulcar no tuvo

biofilm visible.

Existio evidencia estadisticamente significativa para afirmar que los momentos de
. . . . - . 5 _
azucar, esta relacionada con presencia de biofilm visible ( x*= 32,59 con un p-valor

=0,0001). A mds momentos de azlcar, mayor porcentaje de biofilm visible.

Figura 17. Biofilm visible y Momentos de azucar en nifios integrantes de muestra

Biofilm visible

Momentos de azlcar Ausente Presente Total
3 0 Menos 69% 31% 100%

Mas de 3 23% 77% 100%
TOTAL 41% 59% 100%

4.4.13. Ingresos mensuales y momentos de azucar

De los pacientes con 3 o menos momentos de azucar, el 5% pertenecio al primer
quintil de ingresos mensuales per capita; el 20% al segundo quintil; el 25% al tercer

quintil; el 25% al cuarto quintil y el 25% al quinto quintil de ingresos mensuales.
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De los nifios con mas de 3 momentos de azucar, el 29% pertenece al primer quintil
de ingresos mensuales; el 20%, al segundo quintil; el 17%, al tercer quintil; el 17% al

cuarto quintil y el 17% pertenece al quinto quintil de ingresos mensuales.

El 90% de los pacientes pertenecientes al primer quintil de ingresos mensuales per
capita (ingresos mas bajos) tuvo mas de 3 momentos de azucar. Mientras que el 53% de

los del quintil mas alto presenté mas de 3 momentos de azucar.

Existié evidencia estadisticamente significativa para afirmar que momentos de azucar
estuvo relacionada con los ingresos mensuales per capita (y%=14.83 con un p-valor =

0,0051). A menores ingresos, mayor porcentaje de momentos de azucar.

Tabla 18. Ingresos mensuales per capita y momentos de azlcar en nifios integrantes de muestra.

Ingresos mensuales per capita

Momentos Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Total
de azucar Quintil Quintil Quintil Quintil Quintil
3 0o menos 5% 20% 25% 25% 25% 100%
Mas de 3 29% 20% 17% 17% 17% 100%
Total 20% 20% 20% 20% 20% 100%

4.4.14. Ingresos y biofilm visible.

Se pudo observar que el 59% de la muestra tuvo biofilm visible (93 nifos).

De los pacientes que presentaron biofilm visible, el 29% pertenecié al primer quintil
de ingresos mensuales; el 19%, al segundo; el 23%, al tercero; el 13%, al cuarto y el 16%

pertenecid al quinto quintil de ingresos mensuales per capita.
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El 87% de los individuos del primer quintil de ingresos mensuales tuvo biofilm visible.

Mientras que el 58% del segundo quintil, 66%, del tercer quintil, 39 %, del cuarto y el

47% del quinto quintil (ingresos mas altos) presentaron biofilm visible.

Se encontré evidencia estadisticamente significativa para afirmar que biofilm visible,

se relaciond con los ingresos mensuales per capita (2= 17,96 con un p-valor = 0,0013).

A menores ingresos, mayor porcentaje de biofilm visible.

Figura 19. Biofilm visible e ingresos mensuales per capita en niflos integrantes de muestra.

Ingresos mensuales per capita

Biofilm Primer Segundo Tercer Cuarto Quinto Total
Quintil Quintil Quintil Quintil Quintil

Ausente 6% 20% 17% 30% 27% 100%

Presente 29% 19% 23% 13% 16% 100%

Total 20% 20% 20% 20% 20% 100%
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CAPITULO V

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.1. Prevalencia de Caries

La caries en la primera infancia es considerada un problema de Salud Publica ya que
es una enfermedad que, si bien es controlable, si no es tratada afecta la calidad de vida
de los nifios. Entonces resulta necesario evaluar las condiciones de salud bucal en nifios

para orientar las Politicas de Gestidn en Salud Publica.

La prevalencia de caries encontrada en la presente investigacion fue del 62%. Se
utilizo el Sistema ICDAS para la deteccion de caries ya que permite el diagndstico de

lesiones iniciales.

Esta prevalencia hallada fue superior a la encontrada en la investigacion de de
Carvalho en San Pablo, Brasil que fue del 57,3%, utilizando el mismo sistema de
deteccidn de caries 2. El rango etario de la muestra del presente estudio fue de 6 a 71

meses mientras que la investigacion brasilefia examind nifios de 24 a 48 meses.

La prevalencia hallada por Fernandez en una muestra de nifios de 12 a 71 meses en
Mendoza fue de 50,2%'*, resultando de esta manera ampliamente inferior a la

encontrada en la presente investigacion.

Sin embargo, fue ligeramente inferior a la prevalencia encontrada utilizando también
ICDAS en estudios realizados en San Lorenzo, Paraguay (66,3%)%°, Anapoima, Colombia
(65,18 %)® y La Vifia, Venezuela (66,7%).1”Mientras que fue casi coincidente a la
reportada en Cali, Colombia (63%).1°> En estos estudios, los nifios que conformaron las

muestras pertenecian a un rango etario similar al de la presente tesis.
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5.2. Lesion inicial de caries

5.2.1 Prevalencia

En cuanto a lesiones iniciales de caries, la prevalencia hallada fue del 50%. Fue casi
coincidente con la de la muestra brasilefia’? que alcanzé el 49%. Es decir que la mitad

de los nifios de ambas muestras tuvieron al menos una lesidn inicial de caries.

Como asi también fue superior a la prevalencia de lesidn inicial de caries de los
estudios realizados en Mendoza (30,9%)'* Bogotd, Colombia *° (29,5%) y a la de Ledn,
México'® (37,4%). Aunque estos dos Ultimos no incluyeron a menores de 24 y 36 meses

respectivamente.

La frecuencia encontrada en este estudio fue ampliamente inferior a la hallada por
Acevedo en Sucre, Venezuela en una muestra integrada por nifios de igual rango etario

donde alcanzé 69,7%'/

5.2.2 Grupo dentario y superficie mds afectados por lesion inicial de caries

En la presente investigacion, los incisivos superiores, molares inferiores y caninos
superiores fueron, en igual frecuencia, las piezas dentarias mas afectadas por las
lesiones iniciales (24 %). Esto fue coincidente en parte con los resultados de Jacquett
Toledo en Paraguay donde los incisivos superiores y molares inferiores fueron los mas
afectados. También coincidente con el estudio realizado en Peru por Villena Sarmiento,
donde las lesiones incipientes afectaron predominantemente a los incisivos centrales
superiores y primeros molares inferiores. Sin embargo, la diferencia fue que en ambos

trabajos los caninos estuvieron afectados en menor frecuencia.'®

Mientras que el grupo dentario mas afectado en la investigacion liderada por Pefial’

en Venezuela fueron los molares inferiores, seguido por molares superiores e incisivos
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superiores. En la presente tesis los molares superiores tuvieron menor frecuencia de

lesiones iniciales.

La superficie vestibular fue la mas afectada por un amplio porcentaje (66%), seguida
por superficie oclusal (17%) y proximales (11%). Esto no coincidié con los resultados de
la investigacidn de La Vifa, Venezuela, donde la superficie dentaria mas afectada fue la
oclusal, la secundd la vestibular y luego se observé en la superficie mesial. En el estudio
realizado en Sucre, Venezuela las lesiones en las superficies vestibulares y oclusales

fueron las mas prevalentes, coincidiendo en parte con resultados de la presente tesis.!’

5.3. Edad y caries

Se encontrd asociacion significativa entre caries y edad. La prevalencia de caries fue
incrementandose con la edad, siendo del 19 % en los nifios de 6 a 23 a meses llegando
al 83 % en los nifios de 60 a 71 meses. Esta asociacidon también se encontré en la muestra
de Paraguay > que inicid con una prevalencia de 34,8% a los 2 afios, llegando a 87% a

los 5 afos.

Lo mismo ocurrié en el estudio de Anapoima, Colombia'® donde se encontré
asociacién estadistica entre ambas variables. Esta relacién encontrada entre prevalencia
de caries y edad, aunque ldgicas con respecto a la historia natural de la caries, también

podria reflejar problemas con el cuidado dental a edades tempranas.

También coincidié con la investigacion realizada por Cardenas en lIca, Perd que
encontrd asociacion entre caries y edad. La prevalencia de esta enfermedad aumenté a
medida que se incrementd la edad de los nifios, lo que indicaria que la enfermedad se

establece a edades tempranas 3
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5. 4. Género y caries

No se encontré relacidn estadisticamente significativa entre caries y género. Lo
mismo ocurrié en los estudios realizados por De Carvalho'? (San Pablo, Brasil),
Fernandez!* (Mendoza, Argentina) y Ruiz!® (Bogotd, Colombia) donde tampoco hubo un

género con mayor prevalencia de caries.

5.5. Factores de riesgo asociados

5.5.1. Momentos de Azucar

Los azucares son el factor mas importante en el desarrollo de caries. La mayoria de
los nifios de la muestra (61%) tenia mas de tres momentos de azucar. El 81% de los
pacientes con caries, tuvo mas de 3 momentos de azlcar, encontrandose evidencia
estadisticamente significativa entre momentos de azucar y caries. A mayor cantidad de
momentos de azlcar, mayor prevalencia de caries. Esto coincidié con el estudio
realizado en Ledn, México'® donde se encontrd la misma relacion estadisticamente

significativa.

Ademas, se encontrd concordancia con el estudio de Peres realizado con
preescolares que mostré que el consumo de azucar fue asociado positivamente con el

aumento de la prevalencia e incidencia de caries en los dientes temporarios. 2°

Podria relacionarse ademads a lo encontrado por Diaz Garrido que concluyé que las
frecuencias mas altas de exposicién a sacarosa indujeron una mayor desmineralizacion

y biopeliculas mdés virulentas. #°
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También coincidid con la investigacion realizada por Cardenas en Ica, Peru que
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre caries y consumo de dulces en

mas de dos momentos diarios .23

Sin embargo, no fue coincidente con la investigacidn realizada por Ruiz en Bogot3,
Colombia en la cual a pesar que los nifios tuvieron alto consumo de azucares, no se
documentd asociacidn estadisticamente significativa entre la presencia de caries y los

habitos de alimentacién estudiados. 1°

También hubo asociacidn significativa entre momentos de azucar y edad en la
presente investigacién: a mayor edad, mayor consumo de azucar. En el primer grupo
etario (menores de 2 afios) el 35% de los nifios tenia mas de tres momentos de azucar.
Hay que destacar que, segun directrices de OMS, se debe retrasar la incorporacion de
azucares libres hasta los 2 afios de edad.®® Y como los estudios de Feldens 2! y Chaffee??
lo remarcaron, estas practicas tempranas de alimentacién en el primer afio de vida

tienen relacién con caries de primera infancia y quedan a lo largo de la vida del individuo.

Ademas, se identificd que los sectores de ingresos mas bajos tenian mayor consumo
de azlcar, existiendo asociacién estadisticamente significativa. El 90% de los nifios del

quintil de ingresos mas bajos tenia mas de tres momentos de azucar.

5.5.2. Biofilm visible

Se encontrd asociacidon positiva entre biofilm visible y caries dental. Se asocié
también la presencia de biofilm visible con ingresos mensuales y con momentos de
azucar. A menores ingresos familiares, mayor presencia de biofilm visible. El 87% de los
nifios del quintil de ingresos mas bajos presentaron biofilm visible. Mientras que el 39%
vy 47 % de los nifios del cuarto y quinto quintil (ingresos mas altos) presentaron biofilm

visible.
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Como asi también, a mayores momentos de azUcar, mayor presencia de biofilm
visible. De los pacientes con mds de 3 momentos de azucar, el 77% tuvo biofilm visible

presente.

La asociaciéon estadisticamente significativa entre biofilm visible y caries dental
también se encontré en el estudio realizado por Guizar Mendoza en Ledn, México.*® En
este Ultimo, ademds se encontrd diferencias estadisticamente significativas con
escolaridad materna. Esto podria sugerir que, a un mayor nivel de instruccion, mayores

conocimientos y la consiguiente efectiva remocién del biofilm.

También coincidié con la investigacion realizada por Cardenas en lca, Perd que
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre caries y la presencia de biofilm

por una mala higiene bucal. 23

5.5.3. Hdbitos nocturnos

El 60% de los nifios presentaron algun tipo de habito nocturno de alimentacién.
Segun AAPD el consumo nocturno frecuente de biberdn con leche y la lactancia materna
ad libitum estaria asociada con un incremento de riesgo para caries en la primera

infancia.**

En cuanto a la lactancia materna como habito nocturno, el 59% no tuvo caries y se
encontré que los pacientes con este habito nocturno presentaron menor prevalencia de

caries.

Por afios se considerd que los nifios amamantados por mas de un afio, durante la
noche o con mayor frecuencia tenian un mayor riesgo de caries. Pero solo unos pocos
estudios incluidos en revisiones controlaron los factores de confusion. Los resultados
encontrados en la presente tesis, coinciden con el Ultimo estudio realizado en Australia
por Devenish.?® La mejor evidencia disponible actualmente indicé que la lactancia
materna hasta los 2 afos de edad no aumentaria el riesgo de caries en nifios, sino que
hay que apuntar al consumo de azucares libres, buscando limitar los azlcares en botellas

y alimentos complementarios.
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Maldonado3? también concluydé que existiria una correlacidon fuertemente positiva

entre lactancia materna y nifios libres de caries.

De los nifios con biberdon con leche como hdbito nocturno del presente estudio, el
71% tenia caries. Sin embargo, no se encontré evidencia estadisticamente significativa

entre ese habito y caries.
Solo el 17 % de los nifios con lactancia materna mas mamadera con leche tenia caries.

El estudio no permite establecer relaciones de causalidad; ademas deben tenerse en

cuenta en forma conjunta los habitos de higiene y consumo de azucar libre.

De los pacientes con caries, el 15 % tenia como habito la lactancia materna, el 37%
biberdn y solo el 1% biberdn mas lactancia materna. Los pacientes con biberdn tuvieron
mayor prevalencia de caries (71%) en comparacion con los nifios con lactancia materna
(41%). Esto fue coincidente con el estudio realizado en México por Maldonado 32 que
detecté mayor presencia de lesiones cariosas en nifios con habito de biberdn con leche
en comparacién al grupo de lactancia materna. Sin embargo, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de nifios estudiados. Se detecté que los
menores examinados independientemente de la practica de alimentacién, presentaron

una buena higiene bucal, lo que contribuyé a un menor nimero de lesiones cariosas

5.6. Habitos de higiene

5.6.1. Frecuencia diaria de cepillado dentario

La mayoria de los nifios (66%) tenia frecuencia de cepillado diario menor a 2 veces,
es decir menos de la frecuencia diaria recomendada. Sin embargo, no se encontré
asociacién estadisticamente significativa entre frecuencia diaria de cepillado dentario y

caries.

Esto resultd coincidente con el estudio realizado por Ruiz *°donde el 73% de los nifios
se cepillaba menos de la frecuencia diaria recomendada y se destacd la importancia de

instaurar campafas educativas que lleven a mejorar los habitos de higiene oral, las
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cuales sean implementadas en el hogar y en los centros de estudio de los nifios ya que

en estos lugares pasan la mayor parte del dia.

5.6.2. Cepillado con dentifrico fluorado

El 74% de los nifios que utilizaron dentifrico fluorado, tuvo caries. Los padres
pudieron haber respondido el cuestionario con la opcidon que consideraron la mas
aceptada. Ademas, no estaba especificada la concentracién de ion fluoruro contenido
en las pastas dentales utilizadas. Es decir que no esta diferenciado en el estudio si los
dentifricos utilizados eran de baja, normal o alta concentracién de fluoruros. Como asi
tampoco se considerd su asociacion con el consumo de azucar. No es un estudio que

permita establecer relacién de causalidad.

En la investigacion colombiana llevada a cabo por Ruiz no se documenté asociacién
estadistica entre la presencia de caries y habitos de higiene estudiados.'® Esto también
pudo haberse relacionado a que los adultos tendieron a dar respuestas ideales, no

reales.

La concentracién de ion fluoruro de los dentifricos es importante ya que el estudio
realizado por Cury demostrd que solo la pasta dental convencional (1.000 -1.500 ppm
fldor) redujo significativamente la progresiéon de la lesién de caries de acuerdo con la

frecuencia de exposicidn a la sacarosa.?*

Aunque la exposicion al fluoruro reduce el desarrollo de caries dental y retrasa el
inicio del proceso de cavitacidon, no controla por completo la caries dental si se
implementa como accion aislada. Es decir que, con alto consumo de azucar, los
fluoruros no pueden cumplir con sus funciones. Los nifios de la presente muestra tenian
alto consumo de azucares. Por lo tanto, abordar la causa (azucares libres) es esencial

para prevenir la caries dental.
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5.7. Determinantes sociales

Los determinantes sociales son los factores sociales, econémicos y de estilos de vida
qgue influyen en la salud de las personas. Se estudid la relacién entre prevalencia de
caries con nivel de instruccion de la madre, ingresos mensuales y controles

odontoldgicos familiares periddicos.

A pesar de que el 63% de los nifios cuyas madres presentaban instruccidn primaria
incompleta presentaron caries, no se encontré relacién estadisticamente significativa
entre el nivel de instruccién de la madre y caries. Esto estuvo en contraposicién con los
hallazgos de las investigaciones de Martignon'®, Guizar Mendoza'®, Maldonado3?,
Castillo3® y Saliba®* que encontraron una mayor prevalencia de caries asociada a la
menor instruccion de la madre. El nivel de educacién fue un indicador que se relaciond
con la toma de decisiones con respecto al cuidado de la salud. Los bajos niveles de
escolaridad se asociaron con deficiente actitud y menor capacidad para desarrollar y

transmitir habilidades en el cuidado de la higiene bucal.

Sin embargo, la investigacion de Cardenas 23 encontrd que el grado de instruccion de
la madre no mostro relacion con el grado de severidad de la lesidn de caries. Concluyé
gue no era significativo a la formacién de lesiones de caries sin embargo podria
condicionar el desconocimiento de las principales medidas preventivas en salud bucal o

falta de motivacién para realizarlas.

EI90% de los nifios con ingresos mensuales del quintil de ingresos mas bajos presento
caries. Del total de nifios con caries, el 29% tenia los ingresos mas bajos mientras que el
14% pertenecia al quintil de mayores ingresos. Se encontré asociacidn estadisticamente
significativa entre ingresos econdmicos y caries, en concordancia con lo hallado por
Guizar 8, Maldonado3? Castillo® y Saliba3* que encontraron que los preescolares de
familias con menores ingresos tuvieron mayor frecuencia de caries en comparacién con
los de mayores ingresos. En las familias de bajo nivel socioecondmico, frecuentemente
los padres presentaron habitos de higiene bucal deficientes, menor nivel de

conocimientos y actitudes hacia el cuidado de la higiene y salud bucal, lo que contribuyd
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a la vulnerabilidad para el desarrollo de la caries dental en los nifios. Los determinantes
sociales en salud, originados en la pobreza y la desigualdad, generarian la pérdida de

oportunidades para el cuidado y mantenimiento de la salud. 18

Los sectores mds desfavorecidos econdmicamente en esta muestra presentaron
ademas asociacion estadisticamente significativa a mayores momentos de azlcar y
presencia de biofilm visible; que a su vez tienen asociacion estadisticamente significativa

con caries dental.

En el presente estudio no se encontrd asociacidon significativa entre controles
odontoldgicos familiares y caries. De los nifos cuyas familias no tuvieron controles
odontoldgicos, el 66% tuvo caries. Mientras que en el estudio brasilefio llevado a cabo
por Saliba®* encontrd asociacidon y mayor frecuencia de caries en los hijos de padres

gue no tenian controles odontoldgicos periddicos.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La prevalencia de caries encontrada en una muestra de 157 niflos de 6 a 71 meses
que asistieron a la consulta pedidtrica en el segundo semestre de 2016 en el Hospital
Eva Peron —Barranqueras-Chaco fue del 62% mientras que la prevalencia de lesidn inicial

de caries fue del 50%.

Dado que las lesiones iniciales son la primera manifestacion clinica de la enfermedad,
se resalté la importancia de su diagndstico temprano. Las piezas dentarias que se
encontraron con mayor frecuencia de lesiones iniciales fueron los incisivos superiores,
caninos superiores y molares inferiores, en igual porcentaje cada uno (24%). La
superficie dentaria con mayor prevalencia de lesiones iniciales de caries fue la vestibular

(66 %), secundada por la superficie oclusal (17%).
No hubo diferencias en cuanto a géneros en la prevalencia de caries.

Los factores de riesgo encontrados con asociacion significativa a caries dental fueron
presencia de biofilm visible, consumo diario de mas de 3 momentos de azucar y bajos

ingresos mensuales.

Hubo relacién estadisticamente significativa entre momentos de azucar con edad (a
mayor edad, mas momentos de azucar) asi como con presencia de biofilm visible (a

mayores momentos de azlcar, mayor porcentaje de biofilm visible)

Este estudio encontré asociaciones significativas no solo entre ingresos mensuales
con prevalencia de caries, sino también con momentos de azlcar y biofilm visible. Los
ninos de familias con menores ingresos econdmicos se vieron mas desfavorecidos
representando las desigualdades en salud bucal en la primera infancia. Presentaron

mayor cantidad de momentos de azucar y mayor frecuencia de biofilm visible.

Las asociaciones significativas encontradas entre edad y la prevalencia de caries,

aungue resultan légicas con respecto a la historia natural de la enfermedad, también
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podrian reflejar problemas con el cuidado del componente bucal de la salud y la falta de

implementacion de programas de educacioén para la salud en la primera infancia.

Los nifios que tuvieron lactancia materna y lactancia asociada a biberdn con leche u

otra bebida azucarada como habito nocturno tuvieron menor prevalencia de caries.

El 74% de los nifios que utilizaron dentifrico fluorado, tuvo caries. Los padres
pudieron haber respondido el cuestionario con la opcién que consideraron la mas
aceptada. Ademas, tampoco se especificd la concentracion de ion fluoruro contenido en
las pastas dentales utilizadas, ni su asociacién con consumo de azlcar. Ademas, es
importante destacar que solo la pasta dental convencional reduce la progresion de la
lesién de caries de acuerdo con la frecuencia de exposicién a la sacarosa. Con alto
consumo de azucar, los fluoruros no pueden cumplir con sus funciones. Por lo tanto, la
administracion de fluoruros no debe ser una medida aislada en el control de caries

dental.

Los pacientes tuvieron al momento de ser examinados, su primera consulta por lo
que resulté en muchos casos tardia. Se destaca que la deteccién de lesiones cariosas
debe ser en etapa temprana, dado que progresan rapidamente en la denticion primaria.
Para esto es importante integrar los controles de salud bucal en atencién primaria e
intervenciones de salud para la comunidad. Teniendo en cuenta que las lesiones de
caries son el signo y deben diferenciarse de la enfermedad de caries, se reitera la
necesidad de no quedarse en tratamiento de signos y secuelas y sino tratar la
enfermedad. La caries es una enfermedad biofilm-azicar dependiente y es controlable
a través de la desorganizacién del biofilm dental, la restriccidn de la ingesta de azlcar y

el uso racional de fluoruros.

Los resultados de este trabajo podrian servir como punto de partida para otras
investigaciones y como diagndstico de situacién para orientar y adaptar programas

preventivos que se inicien a edades tempranas.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

------ YO.iicieieeeeeeeereeeriereceeeeesresresseessesssesssssneseenee e DJNUU N .. €N mi cardcter
de Paciente , Padre/Madre , Tutor/a y/o Responsable del Menor
.............................................................................. , en forma voluntaria expreso formalmente
mi consentimiento , para la realizacion de practicas odontolégicas, que incluyan examen
clinico — radiografico y complementarios, con las precauciones de proteccién anti-rayos
Xy explicacion de los riesgos del mismo; toma de muestras de tejido , procedimientos
terapéuticos / quirlrgicos necesarios para recuperar la salud bucodental , toma de
fotografias, filmaciones y demds elementos documentales del caso, manifestando pleno
conocimiento de que esta investigacion , serda un aporte para el avance cientifico ,
autorizando la retencién , preservacion y proyeccién de fotografias / videos y
publicacidén del trabajo, siempre y cuando se me garantice el mas absoluto respeto a mi
intimidad y anonimato.

——————— Al efecto, expreso haber recibido por parte del Profesional, la informacién
necesaria con palabras sencillas a mi entender, comprendido el propésito y naturaleza
de los procedimientos y acciones odontoldgicas que seran aplicadas. Asimismo, se me
ha informado claramente sobre el tratamiento, sus riesgos vy alcances,
comprometiéndose a seguir las indicaciones, prescripciones de medicamentos y
concurrir a los controles posteriores, hasta el “alta” correspondiente. Caso contrario,
asumo en forma formal personal, las complicaciones que pudieran presentarse debido
a mi incumplimiento.

———————— En prueba de conformidad, firmo al pie de la presente, a los.........dias del mes

FIRMA ACLARACION

———————— El menor de edad que participa de este trabajo, expresa formal asentimiento para
gue se le realicen las practicas y procedimientos, con la finalidad y alcances indicados
anteriormente, firmando para constancia la presente, a los.....dias del mes
(o [T del afio 20.........

FIRMA ACLARACION TIPO Y N° DE DOCUMENTO
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HISTORIA CLINICA
DATOS DEL NINO

[N\ 1o Y801 o] =TT
Sexo: F M
DiIr@CCION. i =] T

Fecha nacimiento: / /

DATOS FAMILIARES
Nombres Madre.....ccooovvvveveeeiiieeiiiiieeeeeeevinnan, Padre......ooovvveieeeeiieieee e

OcupPaCion de aMDOS.......ccceeceeeee ettt st s s aaeraes

1. Diagnéstico.
Marcar Lesion Inicial de Caries: Cl

BIOFILM VISIBLE ~ SI NO

DOEODE DD
ROXOH OOORO

82 81 2 1 ™

2. Dieta

e Momentos diarios de azucar:
a. 3 o0menos
b. Masde3

e Habitos nocturnos
a. Lactancia materna
b. Mamadera con leche u otro tipo de bebida azucarada
c. Lactancia + Mamadera
d. Ninguno

3. Cepillado:

e Frecuencia diaria de cepillado:

a. Menos de 2
b. 20 Mas
e Uso de dentifrico fluorado:



a.
b.

4. Familia:

Ausente
Presente

Controles odontoldgicos periddicos

a.
b.

Ausente
Presente

Nivel de Instruccién de la Madre:

a.

b.
c.
d

Primario incompleto
Primario Completo
Secundario

Terciario/ universitario

Ingresos mensuales: S..........
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