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INTRODUCCION

La caries dental, es una enfermedad multifactorial, que ocasiona dolor,
dificultad en lafonacion y en la masticacion, problemas psicologicos como baja
autoestima, afecta las relaciones sociales y el rendimiento escolar de los nifios;
es considerada por la OMS como el mal crénico mas prevalente en la sociedad

moderna.

Existen diferentes tipos de factores que interfieren en el desarrollo de esta
enfermedad, los cuales, potencializan su aparicion si no se implementan

medidas preventivas o programas de educacién para contrarrestarlos.

En ésta época, se encuentran programas como el de Odontologia para el
Bebé, que nos demuestran la importancia e impacto que tienen la promocién
de la salud oral y la prevencion de las enfermedades bucodentales desde la

etapa pre-natal en la reduccion de caries.

Es necesario educar y crear conciencia en los padres, para que tengan
conocimiento de los riesgos que corre el bebé al interactuar directamente con
ellos, debido a que, la principal fuente de donde el lactante puede adquirir la
infeccion por bacterias cariogénicas, es la madre, lo cual se conoce como
ventana de infectividad y se presenta en actividades que la madre lleva a cabo

en la vida cotidiana.

También, se debe hacer énfasis en los cuidados que se tienen que
realizar, desde cambios en la dieta materna para evitar que los dientes
deciduos se vean afectados durante su formacion en el Gtero, hasta el
conocimiento de laimportancia que tienen las acciones de higiene bucal desde
qgue nace el nifio, como limpieza de los rodetes gingivales, dientes y lengua,
aplicacion de fluoruro y el constante incentivo para que sigan implementando

las acciones preventivas.



Se requiere un trabajo colectivo de parte del profesional de la salud y de
los padres o cuidadores del nifio, para reducir los factores de riesgo a caries;
también es necesario, brindar la informacion adecuada para obtener una

actitud positiva y asi alcanzar su total cooperacion.

Por lo tanto, se pretende demostrar la importancia de la intervencién
temprana en la reduccion de los factores de riesgo a caries, mediante la
educacion a los padres desde la etapa pre-natal, la promocion de la salud y la

prevencion.



ANTECEDENTES

Histéricamente, la caries dental, se ha descrito como una lesion de progreso
lineal, con destruccion rapida de la estructura dental que requiere ser removida
y colocar una restauracion definitiva. No obstante, se ha demostrado que, solo
la remocion de la lesién no afecta el proceso de la enfermedad, sino que
debemos conocer la etiologia de la lesién y establecer acciones preventivas

desde edades tempranas.!

Luiz Reynaldo de Figueiredo Walter y su equipo de Londrina, Parana,
Brasil, fueron los primeros en mostrar resultados sobre la intervencién
temprana de manera ordenada, planificada y protocolizada; sin embargo, eso
no quiere decir que con anterioridad no se haya mencionado un programa de

esta indole.?

En 1929, en Brasil, Pereira en el libro “Educacion dental del nifo”,
mencionaba que se necesitaba comenzar la propagacion de la informacion en
el seno familiar y se requiere un cuidado especial desde que el nifio se
encuentra en el vientre materno durante la formacion de los érganos dentarios
sanos y bien calcificados. Evidenciaba la necesidad de colaboracion entre
pediatras y odontopediatras y lo importante que era comenzar a limpiar los
dientes desde su aparicion en la cavidad bucal con gasa estéril y bicarbonato
de sodio. Hacia hincapié en que el nifio no debe irse a la cama sin limpiar los

dientes, especialmente después de consumir un alimento muy azucarado.??

Costa en 1939, contrario a Pereira, afirmaba que la atencion
odontopediatrica deberia ser entre los 2 y 12 afios de edad y sélo en casos de
erupcion dentaria precoz (natales y/o neonatales) se necesitaba la
intervencion.? Este concepto, también fue adoptado por Brauer (1960) y

Kantorowicz (1949) de la escuela alemana.®



En Inglaterra (1963), Robinson y Naylor, mencionaron que se daba mucho
énfasis en los métodos preventivos y al dafio causado por la ingesta de
carbohidratos en nifios de edad escolar, pero, poco se hacia con el control de
habitos alimenticios como medio de prevencién de caries en bebés.® Ademas,
decian que en el pasado reciente no tenia mucha relevancia la presencia de

caries en nifios de corta edad.?

Para desarrollar la tendencia de atencion odontolégica temprana, en
diferentes partes del mundo se implantaron programas de atencién
odontolégica destinados a los bebés. Novak, en 1978, describid6 que
histéricamente el nifio deberia comenzar a ir al dentista alrededor de los 3-5
afos de edad, sin embargo, también afirmd que los cirujanos dentistas ya
tenian conciencia de lo importante que es iniciar y promover los programas de
prevencion de enfermedades lo mas pronto posible o cercano a la época de

erupcion de los dientes.?

En 1985, Persson y col. relataron que, en Suecia, el Servicio Publico de
Salud Dental, organiza los programas preventivos para caries dental mediante
orientaciones a los padres como método estandar, cuando el nifio tiene 6
meses de edad y se repite a los 18 meses de edad. Con este tipo de atencién
hubo un progreso en la salud dental y en 1970, en la ciudad de Umea, el 45%
de la muestra estudiada, presentaba caries dental con un indice ceo-s de 2.5
y posteriormente, en 1985, sdlo el 10% de los nifios tenia caries con un indice
ceo-s de 0.3, lo cual indicaba que se redujo de manera eficaz la caries dental

en un 78%.°2

Morinushi y col. en Japon (1982), afirmaban que para el mantenimiento
de la salud bucal se requeria incluir una guia de salud bucal al servicio de
examen meédico. Dicha orientacion, fue transmitida a las madres de los nifios
con 4 meses de edad y los resultados se evaluaron a los 12 meses.

Determinaron que se debe hacer un refuerzo de las instrucciones de cuidados



diarios cada 3 0 4 meses, haciendo hincapié en el control de la ingesta de

azlcares para mantener la salud.®

En Inglaterra, Cushing y Gelbier informan que, en 1977, se introdujo un
programa de cuidados dentarios en los departamentos de servicio social de
las cunas en Londres. Se ensefiaban fundamentos de educacién odontoldgica
y se realizaba un control profesional mensual y bianual con crema dental

fluorada, con el fin de mantener estable la salud bucal.®

En Estados Unidos, Elvey y Hewie sefialaron que, muchos problemas se
podian evitar si el médico tuviera un mejor conocimiento sobre los aspectos
odontolégicos, como terapia de fldor, habitos bucales, desarrollo de la

denticion y métodos de prevencion.?

Blinkhorn en 1980, recalcé la necesidad de cambiar el comportamiento
de los cirujanos dentistas, estableciendo rutinas de prevencion y control de las
afecciones mas frecuentes en la cavidad bucal, a través de programas
destinados tanto a las mujeres embarazadas como a los lactantes, destacando
la influencia del azucar en la caries dental y medidas de higiene bucal para el

control de las enfermedades periodontales.®

Goepferd (1989) inform6 que, en la Universidad de lowa, se establecié un
programa durante 18 meses, entre 1984-1986, con el propdsito de
diagnosticar, interceptar y modificar habitos caseros potencialmente dafinos
para la salud bucal de los nifios. De acuerdo a los resultados, consideraron
gue, la primera visita al dentista debe ser a los 6 meses de edad, porque se
demostrd que es la época en la que se tiene mayor eficacia en el control de

caries dental. ®

Estatendencia de atencion odontologica en edad temprana, también tuvo
seguidores en Brasil, con la Clinica de Bebés de la Universidad Estatal de
Londrina, donde con el apoyo de una alianza entre la Universidad y la

Financiadora Nacional de Estudios y Proyectos (FINEP, Brasil) inicié sus
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actividades clinicas en 1985 y se inauguro oficialmente en marzo de 1986 con

el lema “Educar previniendo prevenir educando”.?3

En 1989, en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru, inicié
actividades la primera clinica de bebés fuera de Brasil, siguiendo el protocolo
de atencion de la época en Londrina. Posteriormente, el modelo fue adaptado
al ambito universitario y en 1997 se inaugurd la Clinica Estomatolégica de

Bebés, en la Universidad Inca Garcilaso de la Vega. ?

En México, ante la alta prevalencia de caries en nifios, la Universidad
Auténoma Metropolitana (UAM) inaugurd la primera clinica de Odontologia

para el Bebé en 2016. *
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1. CARIES DENTAL
1.1 Definicion

La caries dental, es una enfermedad cronica, infecciosa y de facil transmision;®
es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como, un proceso
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formacién de

una cavidad (figura 1).°

Perona, indica que la caries dental, es la destruccion localizada de los
tejidos duros del diente, producido por la accion de los acidos que genera la
presencia del biofilm dental, el cual se encuentra adherido a la superficie de

estos. °

Para que se produzca la desmineralizacion del esmalte, es necesaria la
presencia de bacterias acidogénicas, capaces de generar la degradaciéon de
los hidratos de carbono de la dieta. EI mas importante dentro de este proceso
es el Streptococcus Mutans (SM), Palomer, sefiala que es el microorganismo
mas virulento responsable de la caries dental, no obstante, se han encontrado
otros pero de menor importancia como, el Lactobacillus, Actinomyces y otros

tipos de Streptococcus.®

Fig. 1 Caries dental.’
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1.2 Clasificacion

1.2.1 Caries de la infancia temprana

La integridad estructural de los dientes temporales tiene un grosor y

calcificacion menor que el de los dientes permanentes®, dicha caracteristica,

asi como la falta de higiene bucal, informacion inadecuada sobre la asistencia

odontolégica y una mala alimentacion, son algunos de los factores que

favorecen el avance rapido de las lesiones.

El término caries de la infancia temprana (CIT), Achahui y col. lo definen

como, la presencia de uno o més dientes cariados (lesiones no cavitadas y

cavitadas), perdidos (debido a caries dental) u obturados, en cualquier diente

deciduo, en nifios hasta los 71 meses de edad (5 afios, 8 meses). Mencionan

que Wyne (1999), propuso una clasificacion que incluye la cantidad de

lesiones, piezas involucradas (incisivos y/o molares), la edad del paciente y la

causa mas frecuente (figura 2). &

Tipo I: leve a moderada

Caries incipiente en incisivos y molares.
Causa: dieta cariogénica solida o semi-
solida y ausencia de higiene bucal.

Presente en nifios de 2-5 afios.

Tipo ll: moderada a severa

Lesiones vestibulo-linguales en incisivos
superiores, con/sin lesiones en molares. Sin
lesiones en incisivos inferiores.

Causa: inapropiado uso del biberén, malos
habitos de lactancia materna, combinacion
de ambos, con/sin pobre higiene bucal.

Se presenta poco después de la erupcién

del primer diente.

Tipo lll: severa

Presencia de caries en la mayoria de las piezas
dentarias.
Causa: dieta cariogénica y pobre higiene bucal

Afecta a nifios entre los 3-5 afios.

Fig. 2 Clasificacion Wyne 8
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Favela y col. sefialan que, hace varios afios se le denominaba caries de
biberén, sin embargo, gracias a las investigaciones se logré demostrar que la
caries de la infancia temprana, se puede presentar por la ingesta de cualquier
liguido azucarado como leche, jugos, refrescos o chupones endulzados y no
s6lo se debe al uso del biberén.®

Finalmente, para unificar criterios y evitar errores en la etiologia, el Centro
de Prevencion y Control de las Enfermedades (CDC) en 1994, propuso
emplear el término “Early Childhood Caries” (ECC) o “Caries de la Infancia
Temprana” (CIT) y asi llegar a un comin acuerdo al momento de determinar
el diagnostico, el cual hace referencia a una afeccién progresiva, acompafiada
de gran destruccién en nifios de entre 2 y 5 afios de edad, desarrollando asi
un patrén patognomaonico.®

Chavarria y col. describen a la CIT, como una forma especialmente
virulenta de caries que afecta a la poblacion pediatrica y es un problema de

salud publica de gran prevalencia en paises en desarrollo.°

Como ya se habia mencionado, el biofilm, es el factor etiol6gico de la
caries dental y de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es
una entidad bacteriana organizada, proliferante, enzimaticamente activa y
adherida a la superficie dentaria (figura 3). Uno de los primeros
microorganismos en adherirse es el Streptococcus Mutans (SM) y se deposita
en dientes, lengua y encia, aumenta facilmente con la ingesta de

carbohidratos, pero puede ser removido con un correcto cepillado. °

Fig. 3 Biofilm 11
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La colonizacién del SM, se da después de la erupcion de las piezas
dentarias, aunque otros estudios han demostrado que se puede presentar a
los 2-3 meses. Es un hecho que el recién nacido no tiene el SM al nacer, sino
que la infeccién se puede transmitir de manera directa por la saliva de las
personas que integran el circulo familiar del bebé, principalmente por la madre,

debido a que ella es la que pasa la mayor parte del tiempo con el nifio.*°

Aun asi, Chavarria y col. informan que, es esencial conocer la edad en
que el pequefio es colonizado, debido a que se ha demostrado que entre mas
temprano ocurra, su experiencia de caries aumenta; aunque, se cree que los
ninos que escapan de este primer periodo de colonizacion por tal
microorganismo, permanecen libres hasta después de los 6 afios de edad,

momento en que erupcionan los primeros molares permanentes.®

Chavarria y col. mencionan que, la salud bucal durante la maternidad
tiene grandes repercusiones en el parto y en la salud bucal del bebé. Por
ejemplo, la presencia de gingivitis y periodontitis (enfermedades de los tejidos
de soporte), se ha asociado con preclampsia, aborto, nacimientos de bajo peso

y partos prematuros (figura 4). *°

Las hormonas, juegan un papel muy importante en los cambios
fisiol6gicos que se presentan durante la maternidad; son las responsables en
el aumento de algunas bacterias como, prevotella melaninogénica, que
produce inflamacién gingival; pero, es una realidad, que la aparicion de
gingivitis se debe a la presencia de placa bacteriana, por lo que con una
correcta remocion de ésta, una atencion odontologica preventiva y curativa,
antes, durante y después de la concepcion, se esta garantizando la salud bucal
del bebé, debido a que la madre es la primera responsable de la infeccion del
SM.10
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Fig. 4 Enfermedad periodonta

Achahui y col. describen que la CIT se manifiesta en superficies lisas, es
de progreso rapido y produce un grave impacto en la denticion temporal (figura
5). Los dientes mas afectados son los incisivos antero-superiores, debido a su
riesgo de exposicion a los azucares de la leche y los alimentos, al menor flujo
salival que se presenta en esa zona Yy la falta de desarrollo de la musculatura
labial del nifio que impide un buen sellado. Las lesiones muestran un patron
simétrico que va de derecha a izquierda y superior e inferior, con excepcion de
los incisivos inferiores, porque la lengua, el labio inferior, el abundante flujo
salival (por la proximidad a la secrecion de los conductos de las glandulas
salivales sublinguales y submandibulares) y la existencia de diastemas entre

los incisivos favorecen su proteccion.®

Fig. 5 Caries de la Infancia Temprana
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La CIT ha sido descrita por la Academia Americana de Médicos

Familiares, como, la enfermedad crénica méas comun en los nifilos menores de

6 afnos, repercutiendo de manera local y sistémica a corto y largo plazo (figura

6). 1°

Inflamacion e
infeccion

Alteraciones en la
masticaciony en el
desarrollo del lenguaje

Pérdida de espacio por
exodoncias

|| Hipomineralizaciones

e hipoplasias

Fig. 6 Complicaciones locales y sistémicas. Fuente directa

Fracturasy caries
dental en denticion
permanente

Complicaciones

sistémicas

Insuficiencia del
neurodesarrollo

Baja autoestima,
depresion, ansiedad,
agresividad

Problemas
psicoldgicos y
alteraciones del suefio

- J

( )

Déficit de atencion e
hiperactividad

|| Alteracion del estado

nutricional
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A continuacion, se muestra la progresion de caries de la infancia

temprana descrita por Achahui y col.

Lesiones iniciales
(Mancha blanca)

Lesiones Cavitadas

Lesiones con
compromiso de
tejido pulpar

\

e Superficies vestibulares de los incisivos
(margen cervical).

e Areas de desmineralizacion blanco-opacas con
superficie intacta.

* Ocurre poco después de la erupcion dentaria.
e Alto riesgo; indicativas de actividad de caries./

~

® Después de periodos de 6 meses a 1 ano.

¢ Coloracion amarilla, consistencia blanda, con
extension hacia palatino e interproximal, c/s
sintomatologia.

® Ocurre poco después de la erupcion dentaria.

)

~

¢ Lesiones multiples, extensas y destruccién de
la corona.

e Compromiso pulpar (abscesos y fistulas)
* Remanentes radiculares

J

Fig. 7 Progresion de CIT 8
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' i:ig. 8 Mancha blancat4 Fig. 9 cT’

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2016, nos muestra el porcentaje de niflos con CIT por edad,
indicando que alrededor del 51% de los infantes de 2 afios presentan caries,
mientras que el 76% de los nifios de 5 afios de edad, muestran signos de la
enfermedad. La proporcion de caries fue mayor para los infantes de 4 y 5 afios
de edad (alrededor del 78%), en comparacién con los de 2 afios (alrededor del
51%).%°

La Academia Americana de Odontopediatria y la Academia Americana de
Odontologia, recomiendan ampliamente que los nifios que presentan riesgo a
padecer la enfermedad, deben asistir al odontélogo alrededor de los 6-12
meses para recibir el tratamiento adecuado, disminuir el riesgo y asi lograr

intervenciones menos invasivas y mas sencillas.®

1.2.2 Caries de la Infancia Temprana Severa

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica, propone la CIT-S, entre
los 3-5 afios, con la presencia de uno o mas dientes con lesiones cariosas (no

cavitados y cavitados) y/o perdidos (debido a caries dental) u obturaciones en
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superficies lisas de dientes antero superiores; o una cifra de caries, por
superficie afectada =4 alos 3 afios, 25 alos 4 anos 0= 6 a los 5 afios (figura
10).

Fig. 10 Caries de la Infancia Temprana Severa 1*

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2016, sefiala que el porcentaje de nifios con Caries Severa en la
Infancia Temprana, ha oscilado en los Ultimos diez afios entre el 34%-52% en
infantes de 3 a 5 afios de edad.’®

Achahui y col. mencionan que Caufield, Li y Bromage, propusieron una
nueva clasificacion denominada caries de la infancia temprana severa
asociada a hipoplasia (CITS-AH); afecta principalmente a los nifios que viven
en situaciones de pobreza, provoca gran destruccion de los dientes deciduos,
convirtiéndolos altamente susceptibles a caries dental y comprometiendo su
integridad estructural desde antes de erupcionar, por lo que las terapias

preventivas suelen ser menos efectivas en estos casos.®
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Con frecuencia, por la presencia de esta enfermedad, hay pérdida prematura
de dientes y se requiere colocar mantenedores de espacio o aparatologia
ortodoncica, los cuales, pueden fomentar la acumulacion de biofilm e
incrementar el riesgo a caries, por lo tanto, es necesario implementar las

medidas preventivas y llevar a cabo los protocolos de limpieza.

1.3 ICDAS

ICDAS (International Caries Detection and Assesment System), es un sistema
internacional de deteccién y diagndstico de caries. Fue desarrollado en 2005,
en Baltimore, Maryland.® Tiene como objetivo, desarrollar un método visual
para la deteccion de caries, la gravedad y el nivel de actividad de ésta, en
etapas tempranas. Posee 70-85% de sensibilidad y una especificidad de 80-
90% en deteccion de caries en denticion temporal y permanente, es util en la
planificacion de la terapia remineralizante individual y en el seguimiento del
patrén de caries en una determinada poblacion. El sistema ICDAS completo

presenta 7 categorias:

Comparacion de codigos de caries para estudios epidemiolgicos

Codigo CIE- Codigo ICDAS ICDAS ICDAS
OE* OMS**  completo *** | EPI fusionado

m Codigo0 |Codigo0| Codigo 0 Sano

K02.0 Codigo 1 A Mancha blanca / marrén en esmalte seco
Cadigo 2 Mancha blanca / marrén en esmalte humedo

Umbral Visual

(Mancha
blanca)

Bibliografia:
* Clasificacion Internacional de Enfermedades Aplicada a la Odontologia y Estomatologia 1996 Tercera Edicién

** Dentition status http:/Awww.mah.se/CAPP/Methods-and-Indices/for-Measurement-of-dental-diseases/Extracts-from-WHO-Oral-

Health-Surveys/Dentition-status
*** |CDAS Il codes accessed on 14th December 2007 from http:/Awww.icdas.org/

Fig. 11 Codigo ICDAS %
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La evolucién en la filosofia del tratamiento de caries dental, ha fomentado
la busqueda de métodos de diagndstico que, nos permitan identificar lesiones
incipientes activas que aun no tengan una cavidad. En la actualidad, se sabe
que las lesiones no cavitadas, pueden ser rehabilitadas por medio de métodos

no invasivos.®

2. FACTORES DE RIESGO

2.1 Definiciones

Factor
Del lat. factor, -oris “el que hace”.

De acuerdo a la Real Academia Espafiola (RAE), factor, es todo aquel
elemento o causa que actla junto con otros. Por ejemplo: “el factor que mas

influy6 en su decision fue su preparacion académica”. 1’

Riesgo

Del ant. riesco 'risco’, por el peligro que suponen.

1. La Real Academia Espaiiola (RAE) describe riesgo como una
contingencia o proximidad de un dafio. 1’

2. Walter lo define como una posibilidad mayor o menor de una persona
adquirir una enfermedad debido a factores ambientales o

congénitos.®

Factores de riesgo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define factor de riesgo como
cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.*®
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Martinez y col. lo definen basado en el diccionario “Last” de epidemiologia
como, “un aspecto de conducta personal o de estilo de vida, una exposicion a
un agente de origen ambiental, o una caracteristica heredada o congénita. El
cual, se sabe que esta asociado con condiciones o enfermedades, y se

considera importante prevenir”.?

2.2.1 Factores etiologicos

Sustratn

Microflora CARIES

Tiempo
Fig. 12 Huésped
Factores®

Los factores etioldgicos, son aquellos que determinan la probabilidad de
adquisicion de la enfermedad.®

Una de las preguntas que debemos plantearnos en la atencion
odontolégica es, ¢por qué el paciente, presentd esta enfermedad en este
momento? Para lograr una correcta atencion de salud, se debe reconocer la
causa que origino la condicion y determinar como se pudo o puede evitarse.?

Debido a que la caries dental es una enfermedad bacteriana multifactorial,
su etiologia se basa en tres agentes, los cuales son: huésped susceptible
(dientes y saliva), microorganismos cariogénicos Yy carbohidratos
fermentables. Walter, menciona en su libro de Odontologia para el Bebé, que
Newbrun (1988) agreg6 el tiempo como un cuarto factor, ejerciendo una

determinada interaccién entre ellos, dando como resultado la lesién cariosa. 2
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Huésped: Diente

Fig. 13 Huésped/Diente 1°

La dolencia se manifiesta sobre la estructura dura de los dientes, son mas
susceptibles por no haber alcanzado el proceso de maduracion
inmediatamente después de la erupcion, lo cual, los deja a expensas de ser
destruidos por los acidos o por su configuracion anatomica como surcos,
fisuras y puntos. Walter menciona que el esmalte humano, tiene un potencial
deresistenciade un pH de 5.2 y los dientes deciduos son menos mineralizados
gue los permanentes, por lo que entre mayor niumero de surcos Yy fisuras y
defectos estructurales en el esmalte presente (hipoplasia), mayor sera la
susceptibilidad.®

Achachui y col. indican que, la prevalencia de defectos en el esmalte es
de 13% a 39% en nifios nacidos a término y en nifilos nacidos prematuramente
con bajo peso al nacer es mayor al 62%. 8

Los dientes deciduos pueden sufrir dafios durante su formacion en el
Gtero por diversos factores, como un nivel socioeconémico bajo, mala
alimentacion, enfermedades infecciosas o alguna complicacion durante el
embarazo, las cuales, se pueden manifestar en forma de hipoplasias del
esmalte (HE) en dientes antero superiores, en algunos casos, puede
extenderse a molares. Los dientes con tal afeccion, incrementan el riesgo a
ser colonizados por bacterias cariogénicas como Streptococcus Mutans (SM)

y lactobacilos, provocando CIT-HE.®
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Huésped: saliva

of

La saliva, es segregada por las glandulas salivales mayores: parotidas,

Fig. 14 Huésped/saliva®

submaxilares y sublinguales, junto con las menores. Se encarga de lubricar la
boca y los dientes, proteger las células de la mucosa, ayuda a formar el bolo
alimenticio y posee enzimas que protegen al individuo por sus funciones

bactericidas e inmunoldgicas.®

1. Amilasa: ayuda a renovar los residuos alimenticios por su accion
solubilizante.

2. Lisozima: tiene accion antibacteriana catalitica y aglutinante.

3. Lactoperoxidasa: posee accion oxidante y mantiene el desarrollo

bacteriano dentro de patrones ideales.

Hay algunas proteinas que también forman parte de la composicién de la

saliva como?®;

1. Fosfoproteina: tiene accion remineralizante por su afinidad con las
sales de calcio.
2. Lactoferrina: posee actividad antibacteriana por la aglutinacion de las

bacterias.
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Es importante tomar en cuenta que, en nifios de corta edad, estos
protectores salivales se encuentran reducidos, porque los sistemas aun estan
inmaduros.®

Los aspectos de la saliva que influyen en la determinacion del riesgo a
caries son, la accion del flujo y viscosidad salival. Cuanto mayor sea el flujo
salival, menor sera la posibilidad de adquirir caries, es decir, a menor
capacidad buffer o mecanismo de regulacion acido-base, mayor es el riesgo a
caries.?

El volumen normal de flujo salival en un nifio de edad escolar es de 8 ml
de saliva por 5 minutos. Respecto a la viscosidad salival, cuanto menor es la
viscosidad menor es el riesgo. 2

Cabe recalcar que, en bebés todavia no se ha definido la viscosidad, no
obstante, en nifios de bajo riesgo a caries, la viscosidad debe ser parecida a
la viscosidad del agua y en nifios de mayor riesgo, es el doble de la viscosidad

del agua.®

Microflora

. Streptococcus oralis and
Streptococcus sanguinis
Streptococcus mitis
Streptococcus gordonii
Capnocytophaga ochracea
Propionibacterium acnes

. Haemophilus parainfluenzae
. Prevotella loescheii

. Veillonella spp.

. Actinomyces oris and
Actinomyces naeslundii

10. Eikenella corrodens
M. Actinomyces israelii
2. Caprocytophaga gingivalis
3. Capnocytophaga sputigena

Late colonizers

0O NG AW

4. Fusobacterium nucleatum

15. Prevotella denticola

6. Aggregatibacter
actinomycetemcomitans

7. Eubacterium spp.

18. Treponema denticola

19. Tannerella forsythia

Statherin B i i i % 20. Porphyromonas gingivalis

21. Prevotella intermedia

Salivary pellicle 22. Selenomonas flueggei
Tooth surface

Early colonizers

Fig. 15 Microflora*

El Streptococcus Mutans (SM), se ha implicado como el principal responsable
de la caries dental. Es el primero en adherirse a la placa dentobacteriana y

multiplicarse por su accién formadora de glucanos.®

26



Estos microorganismos al igual que los lactobacilos aciddéfilos, producen
acidos y polisacéaridos a partir de los carbohidratos que consume el individuo.?

El SM, no se encuentra en la cavidad bucal del bebé, sino que, lainfeccion
se da a partir del contacto del nifio con el nucleo familiar. Dichos
microorganismos, se detectan tras la erupcion de los dientes temporales, es
posible que, sobre ellos, ocurra la formacion de placa dentobacteriana, la cual
es una estructura microbiana, considerada como el principal factor causal de
la mayoria de las enfermedades dentales.?

El poder cariogénico de la placa dentobacteriana o biofilm, depende de
su contenido microbiano, del empaquetamiento celular, de su grosor, de la

concentracion de acidos y la frecuencia de episodios acidogénicos?2.

Sustrato

Fig. 16 Sustrato >3

Para la formacion de caries dental, es necesaria la presencia de un sustrato
cariogénico, compuesto por una base de carbohidratos refinados como,
sacarosa, glucosa, fructosa y lactosa.®

De esta manera, los SM, producen un pH é&cido (<5.2) al interactuar con
los carbohidratos, provocando la desmineralizacion del esmalte vy
posteriormente la formacion de una cavidad.®

La cariogenicidad de un alimento, no se basa solamente en el contenido
de azlcares, sino que, también intervienen otros factores como, la
consistencia, solubilidad, retencion, textura, adhesividad y la capacidad de

estimulacion y cambios que provoque en el flujo salival.?*

27



Tiempo

Después de la ingesta de carbohidratos el pH disminuye y se mantiene asi
durante 45 minutos. Walter, sefiala que, la frecuencia en la ingesta de
alimentos acidogénicos por arriba de 6 veces/dia, aumenta el riesgo de caries
dental.’
Cuando los nifios consumen alimentos entre comidas, se produce una
acidificacion de placa de manera continua, disminuyendo la capacidad buffer.
Babeely y col. describen tres factores importantes que contribuyen en la

instalacién de la caries dental®:

1. Numero de alimentacion mayor a 5 veces.

2. Alimentacion nocturna, donde el bebé duerme lactando o se amamanta
durante la noche y no se lleva a cabo ningun procedimiento de higiene
bucal.

3. Duracion en meses de tales practicas (aquellas que pasan los 2 afios
de edad).

2.2.2 Factores microbiolégicos

Los Streptococcus Mutans, son los responsables de la iniciacion de la caries
dental y los Streptococcus Sobrinus, se encargan de la progresion de la
enfermedad.®

Se ha demostrado que los nifios que poseen ambas especies en la
cavidad bucal, son mas propensos a presentar CIT que los nifios que solo
albergan una de las especies.?

También se ha reportado que los SM, colonizan los tejidos blandos de
manera mas rapida y tienen una gran capacidad de adherencia a la superficie
dentaria, produciendo grandes cantidades de &cido y manteniendo el

metabolismo en un pH realmente bajo.®
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2.2.3 Factores dietéticos

Berkowitz, sefiala que, la dieta cariogénica es aquella de consistencia blanda,
con alto contenido de hidratos de carbono y azUcares fermentables (sacarosa),

que se instalan con facilidad en las superficies dentarias retentivas (figura 17).8

Fig. 17 Dieta cariogénica !

Indica que, la sacarosa es la mas cariégenica, porque es el medio que
utiliza el SM para producir glucano, el cual, es un polisacarido extracelular, que
le permite adherirse al diente, provocando la desmineralizaciéon de la
estructura dentaria y el descenso y mantenimiento del pH por debajo del nivel
critico.®

Durante los primeros 24 meses de edad, los principales responsables de
la alimentacién del nifio son los padres, por lo que ellos adquirirdn los habitos
alimenticios del entorno familiar y se estableceran para toda la vida; es decir,
si seintroducen los azucares de manera precoz e incorrecta, es muy probable
que se asegure el gusto definitivo por ellos, se incremente el riesgo a caries y

a padecer obesidad infantil. &
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Algunas madres optan por agregarle chocolate, azicar o miel a la leche,
provocando el aumento del potencial cariogénico (figura 18); bajo condiciones
normales, la leche no es cariogénica e incluso tiene un efecto protector contra
la aparicion de lesiones cariosas, por la presencia de factores antimicrobianos

que participan en el proceso de remineralizacion.®

Fig. 18 Factor de riesgo dietético %

2.2.4 Factores condicionantes externos

La educacion, clase social, ingreso econémico, conducta, conocimiento,
actitud y aspectos socioculturales, son algunos de los factores externos que
tienen un papel relevante en el control de caries dental.®

Se ha demostrado que la presencia de caries dental, es mas frecuente en
ninos de bajo nivel socioecondémico y esto puede depender del nivel de
educacion, dieta de acuerdo al patron socioecondémico, edad, educacion de

los padres, acceso y calidad de los servicios de salud; muchas veces los
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servicios dentales son inaccesibles o si lo son, no hay suficiente promocién de
los mismos. 8

Ser inmigrante y las diferentes creencias culturales sobre el cuidado de la
salud bucal en nifios, también puede influir en el uso de los servicios dentales
y en el desarrollo de caries dental. &

La desnutricién y caries dental tienen una fuerte relacion; varios estudios
han demostrado que retarda la erupcion y altera la composicién de los dientes,
aumentando el indice de caries dental por la aparicion de hipoplasias en el
esmalte. También, se ha comprobado que perturba la funcién de las glandulas
salivales y se producen cambios en la cantidad y composicion de la saliva por

la deficiencia de proteinas, vitaminas, zinc y hierro.®

3. DESARROLLO DE LA DENTICION DECIDUA

3.1 Cronologia del desarrollo de los dientes deciduos
Como ya se habia mencionado, los dientes deciduos pueden presentar
algunas alteraciones durante su formacion en vida intrauterina por ciertos
agravios a las células embrionarias encargadas de la formacion de la dentina
y el esmalte, asociados a diversos factores. Por tal motivo, es necesario dar a
conocer la cronologia del desarrollo, la cual comienza entre la sexta y séptima
semana de vida intrauterina. 3

A continuacién, se presentan dos tablas descritas por Walter, que
muestran desde el inicio de la odontogénesis hasta la completa formacion de

laraiz.
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Arco Diente Inicio de la Iniciodela | Cantidadde | Corona | Erupcion Raiz
odontogénesis | 2POSicion corona | completa completa
esmalte- formada en
dentina el
nacimiento
I 7S.1U 4 M.LU 5/6 1%m 7%m 1%a
I 7S.1U 4%AM.IU 213 2%m 9m 2a
SUPERIOR 1l 7%S.IU 5M.L.U 1/3 9m 18 m 3%a
1% 8S..U 5M.I.U Cuspides 6m 14'm 2%a
formadas
y unidas
\Y 10 S.L.U 6 M.LU Cuspides 1Mm 24m 3a
formadas
aisladas
Fig. 19 Cronologia del desarrollo dientes superiores. 3
Arco Diente Inicio de la Iniciode la | Cantidad de Corona Erupcion Raiz
odontogénesis aposicion corona completa completa
esmalte- formada en
dentina el
nacimiento
| 78.1U 4%M.IU 3/5 2%m 6m 1%a
1 781U 4%M.IU 3/5 3m 7m 1% a
INFERIOR 1l 7%8.1U 5M.ILU 1/3 9m 16 m 3% a
\V4 8S.IU 5M.I.U Cuspides 512m 12m 2% a
formadas y
unidas
vV 108.1.U 6 M.IL.U Cspides 10m 20m 3a
formadas
aisladas
Fig. 20 Cronologia del desarrollo dientes inferiores 3
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3.2 Erupcién

La erupcion de los dientes temporales, comienza alrededor del sexto mes de
edad, consiste en la migracion del diente de su posicion intragingival,
involucrando tejidos y mecanismos fisiolégicos.

Da inicio con la aparicion de los incisivos inferiores; para el primer afio de
edad los 4 incisivos superiores y los 4 inferiores ya estaran erupcionados. A
esto, se le conoce como el primer momento de erupcién y Walter menciona
gue se presentan ciertos sintomas como salivacion abundante (88%), diarrea
(87%) y suefio agitado (72%); también se puede manifestar fiebre, irritabilidad,
erupcion cutanea, inapetencia, vomito, o tos, pero en menor frecuencia.®

La literatura, menciona que para calmar dicha sintomatologia se puede
realizar un masaje digital sobre los rodetes gingivales o emplear mordedores
de pléastico enfriados. 3

En algunas ocasiones pueden aparecer hematomas, quistes de la
erupcion o fibrosis gingival, las cuales deberan ser evaluadas correctamente.
Una vez que se tiene el diagndstico, se procede a realizar una intervencion
quirdrgica con incision de media luna en el caso de quistes o hematomas y
una ulectomia si se determina que hay una obstruccién por presencia de
fibrosis gingival.®

Cronologia de la erupcién de acuerdo a la Asociacién Dental Americana
(ADA):

Incisivos inferiores 6-10 meses
Incisivos superiores 8-12 meses
Primeros molares 12-16 meses
Caninos 16-20 meses
Segundos molares 20-30 meses

Fig.21 Cronologia de la erupcion®
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and times at which teeth years
erupt. Baby (primary) teeth
are in yellow, and permanent [
teeth are in white.

Age Primary | Permanent | lllustration Age Primary | Permanent | lllustration
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o]
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4 7t022 [0 |32
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Fig. 22 Erupcion dientes temporales y permanentes??

3.3 Oclusidn
Y1 Y
\ ) | - l )
VY R
. \/ / \ [\ Fig. 23 Dientes temporales'!

Existen 4 grupos dentales que son fundamentales en la aparicion de la
oclusion, los cuales son: los incisivos, primeros molares, caninos y segundos

molares; por tal motivo, se dice que la oclusion se forma en 4 momentos.?
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eFormacién de la relacién incisal (1 afio).
eQOver-Jety Over- Bite.
eDisminuye la fase exclusiva de succiéon y comienza la masticacion.

eErupcion del primer molar deciduo.

eFormacion del primer pilar de oclusidn.

*Retirada de la lengua entre los rodetes gingivales en la porcién posterior.
*Nifio apto para la masticacion.

eConcluye fase de succion exlusiva.

2° momento

eErupcion de los caninos temporales.
eFormacién de llave canina (relacién entre superficies distales, 2-3 mm).

*Erupcion de los segundos molares deciduos.
eArco completo y funcidn de masticacién bien desarrollada.

4° momento

Fig. 24. Momentos de la oclusion. Fuente directa

4. EDUCACION EN PERIODO PRE-NATAL
4.1 Definiciéon de educacion
Del lat. educatio, -onis

La Real Academia Espafiola lo define como, crianza, ensefianza y doctrina
gue se da a los nifios y a los jévenes. También menciona que, es una

instruccion por medio de la accion docente. (RAE, n.d.) 7
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Elias y Arellano definen educacion como “un proceso permanente que
tiene como fin el pleno desarrollo de la personalidad, obteniendo asi capacidad
del educando para desenvolverse en la sociedad, erradicacion del
analfabetismo, identidad nacional, integracion cultural, fortalecimiento de la

democracia y un alto nivel cultural, humanista y cientifico”.2

4.2 Educacién a las madres en gestacion

Como se ha abordado a lo largo de este trabajo, es esencial que las madres
tengan conocimiento de los riesgos a los que puede estar expuesto el bebé
desde el nacimiento, los cuales, se pueden prevenir educando a las madres
desde inicios del embarazo, dandole a conocer los distintos factores que
pueden desencadenar la enfermedad, los cuidados que debe seguir, la
limpieza que debe llevar a cabo en la boca del bebé y las acciones que debe
evitar. Es necesario enfatizar que, las madres son el contacto directo con el
bebé, esto es para que creen conciencia sobre la gran responsabilidad que

conlleva y logren asimilar toda la informacién que se les proporciona.

W alter menciona que, la mujer al ser concientizada en cualquier época de
la vida, transmitira a sus hijos los conocimientos adquiridos, logrando
completar después de una generacién el ciclo de educacién, por ello, es
importante cambiar la percepcion que tiene la poblacién sobre la odontologia
para bebés, debido a que la mayoria, piensa que el nifio no tiene problemas y

sélo debe asistir al dentista cuando lo necesite.®

La Educacién sobre Salud Bucal, pretende que el paciente obtenga las
herramientas necesarias para el mantenimiento de su salud, mediante la
orientacion del profesional (médico u odontélogo). En el caso de la educacién
sobre salud bucal en bebés, se involucra la diada madre-bebé; los métodos y

técnicas se dirigen a las madres o responsables de los menores de 36 meses
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de edad, para mantener o recuperar la salud bucodental del bebé y de manera

indirecta la salud de la madre.?

Existen dos métodos de ensefanza, los cuales son:

Técnica

educativo- Padres

Platicas
educativas a
los padres

expresan

informativa
sus dudas

Fig. 25y 26 Técnica educativo-informativo26

Técnica
educativo- Complejos
demostrativa operativos

Desarrollo de

destrezas
(ED) MERTEIES
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Fig. 27 y 28. Técnica educativo-demostrativa?’

4.2.1 Ventana de Infectividad

La ventana de infectividad, es el periodo durante el cual, el individuo se
encuentra mas susceptible de adquirir Streptococcus Mutans (SM), en esta

etapa, el riesgo de caries es mas alto.?®

Los Streptococcus Mutans (SM) participan en la formacion de caries por
su gran habilidad para adherirse a las superficies dentarias, produciendo,

sobreviviendo y manteniendo el metabolismo en un pH &cido.®

4.2.2 Clasificacion

1. Vertical: el principal reservorio de donde el lactante adquiere los
microorganismos es la madre, no obstante, también se puede
considerar a las nanas y abuelas responsables del cuidado diario del
infante. Esta transmision se produce por transferencia de saliva
infectada al besarlo en la boca, humedecer con saliva la tetina del

biberon o chupdn y soplar o probar los alimentos en la cucharita del

38



pequefio antes de servirlos. La infeccién infantil es nueve veces mayor

cuando las madres presentan cantidades elevadas de SM.8

Fig. 29 Transmisién vertical?®

2. Horizontal: este tipo de transmision, se presenta por el contacto salival
entre nifios de guarderias y jardines de nifios durante la fase de
establecimiento inicial de la microflora oral y maduracién de la
respuesta inmune.® Esta infeccion se puede dar al compartir utensilios

0 juguetes contaminados que el pequefio lleve a la boca.*°

Q :

- Fig. 30 Transmisién horizontal*®

4.3 Dieta materna

La caries dental, es una enfermedad que se presenta desde los primeros
meses de vida y se puede evitar aplicando medidas de promocion y prevencién
de la salud oral desde etapas muy tempranas, interviniendo a la mujer

embarazada o si es posible desde antes que se embarace.°
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Es un hecho que la salud oral de la poblacion pediatrica, esta influenciada
por los conocimientos de los padres sobre el tema'®, por lo tanto, es necesario
informarles que durante el embarazo, se presentan cambios fisiologicos que
producen efectos en los tejidos que rodean al diente y eso junto con
variaciones en la dieta, mala higiene o aumento de la acidez por vomitos o
reflujo, representan un riesgo inminente para desarrollar caries. La salud oral
en el embarazo, es un problema de salud publica que influye en la incidencia

de caries de sus hijos.?

La dieta cariogénica durante el embarazo, esta relacionada con cambios
en el estilo de vida durante este periodo, debido a que, con gran frecuencia,
presentan apetencia por los dulces, lo que las lleva a consumirlos un mayor
namero de veces. Esta dieta rica en azUcares y una mala higiene, ponen a
disposicion de los microorganismos el sustrato metabdlico, facilitando la

desmineralizacion 'y elevando el riesgo a caries dental.3

Fig.31 Malos hébitos alimenticios 2

La formacion de los dientes deciduos, comienza alrededor de la 62
semana de vida intrauterina, por lo tanto, el medio ambiente intrauterino junto
con el estado nutricional de la madre, desempefian un papel muy importante;
algunas investigaciones, han demostrado que existe una asociacion entre el
consumo de lacteos durante el embarazo y una disminucion en el riesgo de

caries en nifios. ©
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4.4 Alimentacion y Amamantamiento

Fig.32 Amamantamiento 33

El amamantamiento materno, es de suma importancia para el desarrollo fisico
y emocional del nifio. No hay ninguna restriccion sobre esta practica cuando
el bebé es menor de 6 meses, en este tiempo, debe ser en libre demanda y
asi disminuye el riesgo de que el nifio adquiera habitos de succién no nutritiva,

como la succion de dedo y de chupon.®

La alimentacion y amamantamiento, deben comenzar a controlarse a
partir de la erupcion de los primeros dientes, para lograr que aproximadamente
alos 12 meses, cuando los incisivos estan totalmente erupcionados, se dé fin

a esta etapa y el nifio comience la fase de masticacion.?

A partir de los seis meses de edad, se necesita introducir otros alimentos
(ablactacién) para cumplir con los requerimientos nutricionales del nifio y

desarrollar el mecanismo de secrecion salival y la capacidad de masticacion.®

Se requiere hacer énfasis, especialmente en el control del
amamantamiento nocturno, debido a que en la noche existe una disminucién
de la salivacion y del reflejo de deglucion, lo cual favorece la retencidén de
alimentos junto al diente. Por lo tanto, la alimentacion nocturna, engloba los
cuatro factores etiologicos de la caries dental: hospedero (dientes), microflora
(campo ideal para el desarrollo), sustrato (cariogénico) y tiempo (larga

permanencia). 3
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La Organizacion Mundial de la Salud, recomienda que la lactancia
materna se extienda hasta los 2 afios de edad o incluso hasta los 3 afos, si el
nivel socioeconémico es un impedimento para lograr la buena nutricion del
nifo. Sin embargo, se ha demostrado que, los nifios que han sido
amamantados a libre demanda hasta edades muy avanzadas, alrededor de 2
o 3 veces, durante varias horas en el dia y en la noche, presentan un alto
riesgo a desarrollar CIT, si no se lleva a cabo una adecuada limpieza bucal en

ellos.?

Fig. 33 Alimentacion nocturna3

Fig.34 CIT-S 1

4.4.1 Composicion de laleche materna

Laleche materna, es el alimento perfecto para el bebé de forma exclusiva
durante los primeros meses de vida; es un producto secretado por las
glandulas mamarias que tiene un alto valor nutritivo y es el Unico capaz de
satisfacer las necesidades nutricionales y metabdlicas del recién nacido.>*®

Elias y Arellano, mencionan que es un fluido viscoso formado por una

fase liquida de particulas en suspension, que forman una emulsion natural y
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se mantiene estable en condiciones normales de temperatura o de

refrigeracion.? Tiene una gran complejidad biolégica, constituido por

nutrimentos, sustancias inmunolégicas, hormonas, enzimas, factores de

crecimiento, células inmunoprotectoras, entre otras.*®

Presenta varias modificaciones en los elementos que la conforman

dependiendo de las diferentes etapas.

Precalostro

Semana 16 de embarazo
Proteinas

Nitrégeno total

Inmunoglobulinas

Acidos grasos

Magnesio, hierro, sodio y cloro
Bajas concentraciones de lactosa

Calostro

5-7 dias después del embarazo

Protege contra infecciones y alergias (inmunidad)
Aumentan las proteinas (97% en forma de
inmunoglobulina A)

Vitaminas liposolubles

Lactoferrina

Factor de crecimiento

Lactobacilos Bifidus, sodio y zinc

Grasas, lactosa y vitaminas hidrosolubles.

Leche de transicién

Duracién 5-10 dias (Después del calostro)

Aumenta lactosa, grasas, colesterol, fosfolipidos y
vitaminas hidrosolubles

Disminuyen las proteinas, las inmunoglobulinas y las
vitaminas liposolubles

Leche madura

Dia 15 post-parto hasta 15 meses

Agua 87 %

Energia 670 a 700 kcal/L

Hidratos de Carbono (lactosa y galactosa)
Grasas

Proteinas

Vitaminas (niacina, C, - caroteno, D y E)
Minerales (hierro, calcio, fosforo)
Oligoelementos (zinc, flior, magnesio)

Fig. 35 Composicion de la leche materna °
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4.5 Dieta en la primera infancia

Durante los primeros meses de vida (antes de los 6 meses de edad), la
alimentacion del bebé es liquida y la leche materna es totalmente suficiente
para nutrir al nifio, le proporciona los elementos necesarios para su desarrollo
y proteccién contra las enfermedades; permite el crecimiento facial armonico

y disminuye la posibilidad de ingestion de azlcares.?

A partir de los 6 meses de edad, comienza la alimentacion
complementaria 0 mixta, etapa en que el nifio ya puede sentarse sin apoyo y
facilita la introduccién de alimentos semisdélidos. En este periodo, las
preferencias del nifio pueden inclinarse hacia los productos que contienen
azlcar. El rango de edad optimo para iniciar la alimentaciéon complementaria

es entre los 6 y 24 meses de edad. 23

Durante el primer afio de vida, disminuye el ritmo de crecimiento del nifio
y se reduce su apetito, etapa que se conoce como anorexia fisiologica. En esta
fase, los padres suelen estar en desacuerdo con las necesidades fisiolégicas
de sus hijos y recurren a inducir una sobre alimentacion, aumentando la dosis

para estimular la ingestion.®

La dieta del nifio, va sufriendo cambios conforme se va introduciendo de
manera gradual en la alimentacion familiar, dicho periodo, se conoce como
acomodacion a la dieta familiar. Mientras se da el proceso de adaptacion, el
nifio comienza a conocer otros productos, como los dulces, por medio de los
hermanos mayores, padres, abuelos, tios, entre otros, aumentando
drasticamente la frecuencia de consumo de azucar. De esta manera, el nifio
se introduce al contexto sociocultural de la familia, el cual tiene gran influencia

en la definicion del patron dietético y de higiene bucal.®
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Posteriormente, cuando el nifio comienza a dominar el lenguaje y a
relacionarse con personas externas al ndcleo familiar, las preferencias
alimenticias del nifio se tornan mas significativas y la ingestion de dulces y

golosinas aumenta.®

La exposicién a productos azucarados a temprana edad, requiere
especial atencién; se ha demostrado que los patrones dietéticos adoptados en
la primera infancia, forman la base de los futuros habitos alimenticios y esta

fuertemente relacionado con la presencia de caries a los 3 afios de edad.

5. ACCIONES PREVENTIVAS
5.1 Definicion de prevencidn
Del lat. praeventio, -onis

De acuerdo ala Real Academia Espafiola, es la preparacion y disposicion que

se hace anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar algo.'’

La ONU, define prevencion como, “la adopcién de medidas
encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y
sensoriales (prevencién primaria) o a impedir que las deficiencias, cuando
se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales

negativas”.?
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5.2 Atencion odontolégica pre-natal

Fig. 36 y 37 Promocion de la salud*?

La Organizacion Mundial de la Salud, sefala que es esencial establecer
programas de promocion de la salud, los cuales, permiten que los individuos

desarrollen la capacidad de control sobre su salud (figuras 36 y 37).

Incluye intervenciones sociales y ambientales, con el fin de beneficiar y
mejorar la calidad de vida de las personas, mediante prevencion y solucion de
las principales causas de los problemas de salud, no solo enfocandose en el

tratamiento y la curacion.*®

Esta etapa de atencion odontolégica, abarca la educacién sobre la salud
de los bebés y el control de los factores de riesgo a caries y enfermedad

periodontal de la madre.?

Para evitar transmitir la infeccion al nifio, se deben brindar protocolos
preventivos como la aplicacion de clorhexidina, atencion dental,

recomendaciones de higiene y recomendaciones dietéticas (figuras 38 y 39) .}

El objetivo de la educacion sobre la salud de los bebés (ESBB) es la
transmision de informacion sobre la historia natural de la enfermedad, los
factores etiolégicos, habitos alimenticios, cuidados a seguir para el
mantenimiento de la salud y el adiestramiento para lograrlo, mediante platicas

y e instruccion sobre salud bucal.?
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Durante los ultimos 40 afios, se ha estudiado el efecto de un edulcorante
natural conocido como xilitol, el cual, se encuentra naturalmente en frutas,
verduras y bayas; es fabricado artificialmente a partir de materiales vegetales
ricos en xilano como el abedul y el haya. Se ha demostrado que el xilitol
aumenta el flujo salival y el pH*3, provocando la disminucion de biofilm, caries
dental y de microorganismos cariogénicos. También previene la xerostomia,

inflamacién gingival y erosion de los dientes.3®

El embarazo, es la etapa idonea para prevenir la transimisiéon de SM y se
ha reportado que el xilitol, reduce considerablemente el riesgo de la ventana

de infectividad vertical.3®

Fig. 38 y 39 Protocolos preventivos!?

5.3 Limpiezay cepillado

Una de las preguntas mas frecuentes es, ¢cuando comenzar a limpiar la boca
y los dientes?, la Asociacién Dental Americana (ADA) indica que se pueden
realizar maniobras de higiene desde antes de la erupcién de los dientes para
asi tener un campo mas limpio y acostumbrar al nifio a la manipulacion de su

boca.®

Walter clasifico los tratamientos de bebés en dos niveles: el casero y los
de clinica privada. Los caseros son educativos, preventivos, realizados por los
padres mediante orientacion profesional, son los méas eficaces, de mayor

alcance y econémicos.
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Las indicaciones propuestas por Walter son las siguientes®:

1. Limpiezadelabocay delos dientes

e Disolver 1 cucharada sopera de agua oxigenada, 10 voliumenes
en 3 cucharadas de agua hervida y guardar en un frasco tipo
cuenta gotas para uso futuro.

e Usar la punta de una gasa o hisopo de algodon para limpieza de
los dientes y de la boca, inclusive la lengua, minimo 1 vez al dia.

e Después de los 18 meses de edad, sustituir la limpieza por el

cepillado de los dientes.

2. Aplicacion de flaor

e Usar solucion de fluoruro de sodio al 0.2% (900 ppm F) 0 0.02%
(90 ppm F), después de la limpieza, de preferencia en la noche
antes de dormir (figura 40) en pacientes con alto riesgo a caries.

e Aplicar el flior con un hisopo y friccionar sobre los dientes
durante mas o menos 1 minuto.

e A partir de los 6 hasta los 18 meses de edad, usar 4 gotas para

cada arco.

Fluoruro de sodio 0.02 %

Fluoruro de sodio (polvo) 200 mg
Agua 1L
Benzoato de sodio (conservador) 200 mg

Fig. 40 Preparacion de fluoruro de sodio 0.02% 3

48



Limpieza en el periodo de la membrana bucal

Inicia en el nacimiento y termina con la erupcion del primer diente primario (6
meses de edad). En esta etapa, la eliminacion natural del biofilm no es
suficiente debido a que las funciones fisioldgicas como la masticacion,

deglucion y fonacién se encuentran disminuidas.?
La limpieza se realiza de la siguiente manera:

1. Utilizar una gasa estérii y agua a temperatura ambiente,
previamente hervida (figura 41).

Empapar de agua la gasa y escurrirla hasta que quede humeda.
Envolver con ella el dedo indice y llevarla a la boca del bebé.

4. Limpiar mucosa de labios, mucosa de carrillos, paladar duro, rodetes
gingivales superior e inferior y el dorso de lalengua (los dos primeros
tercios).

5. Evitar llegar al paladar blanco y al tercio posterior del dorso de la
lengua para evitar una respuesta vomitiva.

6. Pasar la gasa por cada zona una vez, dos veces al dia.

Fig. 41. Limpieza en el periodo de la membrana bucal?
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Periodo de tejidos dentarios duros lisos

Comprende el tiempo desde la erupcién del primer diente primario con

superficies lisas, hasta la erupcion del primer molar primario.?

1. Emplear gasas estériles.

2. Secoloca en un vaso, una cucharadita de peroxido de hidrégeno de
10 vol. (3%) y tres cucharaditas de agua a temperatura ambiente
previamente hervida.

3. Serealiza el mismo procedimiento del periodo anterior, pero 3 veces

al dia.

Cabe mencionar que la cantidad de peroxido de hidrégeno que se emplea
es de 0.75%, lo que es igual a 10 volumenes diluido a ¥, cantidad muy inferior
a la que presentan como de riesgo para la salud. Es necesario, explicar la
preparacion de manera personal, asegurandonos que la madre haya

entendido las proporciones indicadas.?

Periodo de tejidos dentarios duros con fosetas y fisuras

Fig. 42 Cepillos de dientes curaprox®’
Inicia con la erupcion del primer molar primario y se divide en dos fases.

1. Fase 1: cuando un bebé se encuentra en esta fase, es porque carece

de la capacidad de retener liquidos. El uso del cepillo, le otorga cierta
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independencia al nifio; sin embargo, es necesario especificar que,
aungue el nifio comience a familiarizarse con él, ain no esté preparado
para hacerse cargo de su limpieza, debido a que en esta etapa, no se
han terminado de desarrollar sus capacidades motoras finas, lo cual se
logra hasta los 8-9 afos. Por lo tanto, la madre debe encargarse de la

limpieza bucal del infante.®

o El cepillo dental se elige de acuerdo al tamafio y corresponde a
la distancia que hay entre los 4 incisivos inferiores.

e Mango recto y largo; una empufiadura gruesa, cerdas suaves
con las puntas redondeadas.®®

e Los cepillos curaprox, son una buena opcion en la introduccion
del nifio al cepillado, por sus cerdas extra suaves y finas, que no
dafian la encia y resultan agradables durante el cepillado (figura
42).37

e El cepillado, debe comenzar con un barrido siguiendo el eje del
diente, comenzando por la encia (sin desplazamientos
horizontales), tanto en la cara exterior como en la interior (figura
47).38

e Posteriormente, se realizan movimientos redondeados sobre la
cara oclusal, de atras hacia delante. Por ultimo, se limpia con
suavidad la lengua (figura 48).%8

e Tiempo de cepillado: 2 minutos (figura 43).

e Laposicién recomendada para realizar la limpieza es, colocar al
nifio por delante, para tener mejor control sobre él.

e Si se coloca frente a un espejo, el bebé reconoce el

procedimiento que le hacen.
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Figura 43. Tiempo de cepillado®?

2. Fase 2: en esta fase, el bebé ya tiene la capacidad de retener liquidos
en la boca. Para confirmar que el nifio es capaz de escupir, se realiza
la “prueba del vasito”, en la cual la madre llena un vaso con agua
potable hasta la mitad y con un plumoén marca el limite del contenido,
posteriormente le pide al bebé que lleve a su boca el liquido pero que
no lo trague, se cuenta hasta 3 y se le pide que lo regrese al vaso. Si el
liquido no regresa hasta la marca nos indica que el bebé todavia no es

capaz de controlar su deglucién.?

Fig. 44 Pasta de dientes con F*! Fig. 45 Cantidad de pasta dental*!
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Se recomienda el cepillado con pasta de dientes con flior (<600
ppm) en menores de 7 afios, con bajo riesgo a caries y
abastecimiento de agua fluorada (figura 44).

Pasta fluorada de 1450 ppm, en nifios con alto riesgo a caries
sin abastecimiento de agua fluorada.

Entre los dos y seis afios de edad, se recomienda una pasta
entre 1000 y 1450 ppm de F. La cantidad es similar al tamafio de
un chicharo. (figura 45).%8

De seis afios en adelante, se empleara una pasta de 1450 ppm
de F con una cantidad de 1-2 cm sobre el cepillo, dos veces al
dia.®

También, se recomienda el uso de hilo dental. El diente posee 5
superficies; si olvidas el hilo dental, estaras limpiando solo 3 de
5 superficies, dejando sucia la zona interproximal.*

Ejemplos de pastas dentales (figura 46):

Ayudaen la
Contiene fluoruro, remineralizacion,
calcio, fosfatoy erosion dental,
recaldent lesiones cariosas y

mancha blanca

Equilibrio de la flora

Hidroxiapatita, flior bucal, protecciony
y xilitol propiedades
cariostaticas

Remin Pro

Ayudaen la
Trifosfato calcico, remineralizacion,
950 ppm F previeney repara

lesiones cariosas

Fig. 46 Ejemplos de pastas dentales3®494!
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Fig. 47 Técnica de cepillado 1*

Fig. 48 Técnica de cepillado !
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5.4 FlUor

El fldor, es un nutriente esencial para el ser humano. Lo ingerimos en algunos
alimentos y bebidas; la mayoria de ellos, tienen bajos niveles de flior a
excepcion del té, tomates, frijoles, lentejas, cerezas, papas diversas, pescados
frescos, higado de vaca, entre otros. En cantidades Optimas, tiene grandes
beneficios, tales como, aumentar la mineralizacion dental y la densidad 6sea,
reducir el riesgo a padecer caries dental y ayuda a remineralizar el esmalte en

cualquier época de la vida. 8

El efecto topico en la fase posteruptiva, tiene mas peso sobre la
prevencion de caries que el efecto sistémico en las diferentes etapas (figura
49 y 50). Anteriormente, se recomendaba administrarle F a las embarazadas
y a los menores de 6 meses de edad (antes de la erupcion del primer diente)
pero, en realidad, el F presente en la fase fluida sobre la superficie dental, es

el que tiene el verdadero efecto en la remineralizacion del esmalte. =8

Flaor
Sistémico Tépico
Accidn Accidn Accidn
preeruptiva posteruptiva posteruptiva

Relacién con Accién Accién

fluorosis preventiva de preventiva de
dental caries dental caries dental

Fig.49 Efectos sistémicos y topicos del flior3®
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Un exceso en la ingesta de F durante el desarrollo del esmalte, antes de
la erupcion, puede ocasionar fluorosis dental, la cual, se define como una
hipomineralizacion del esmalte por aumento de la porosidad. Se puede
manifestar con estrias o lineas en la superficie del diente en fluorosis leve,
manchas blancas u opacas en fluorosis moderada (en esta etapa el diente es
altamente resistente a la caries dental) y manchas marrones con esmalte

quebradizo en fluorosis avanzada.>®

Fig.50 Administracién de fltior 3

Modos de
administracidn de
Hlior
Hior sistémico Hiior topico

Uso colectivo Uso individual Geles y barnices Colutorios Pastas dentrificas
- Agua potable -Suplementos

) | gotas/comprimidos -Uso diario
-Agua escuela .

; ) -Alimentos -lIso semanal

-Sal comin -Agua embotellada

Barniz de fltior

Fueron desarrollados para que el material se mantenga adherido a la
superficie dental durante un largo tiempo, liberando lentamente el flior en la

cavidad bucal.
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Es altamente recomendable en bebés, es de facil aplicacion y tiene un
menor pico plasmatico de flior por su liberacion lenta. Algunos ejemplos son,

el Duraphat, Duraflur y Fluor Protector (figura 51).

Duraphat®22,600 ppmf %

5% w/v Sodium Fluoride Varnish
10mL

Fig. 51 Duraphat (Barniz de fldor)*?

Es méas conveniente que la aplicacion se realice Unicamente sobre las

superficies dentales afectadas por la desmineralizacion (figura 52).

Su aplicacion dependera de cada paciente, en bebés que presentan
lesiones cariosas en el sector anterior, el protocolo consiste en colocarlo 1 vez
por semana durante 4 semanas, evaluar en cada cita los habitos alimenticios

y de higiene, con la finalidad de disminuir el riesgo a caries.?
Las recomendaciones para colocar el barniz fluorado son:

e Colocarlo después de la ultima comida.

e Durante las proximas 12 horas tener una alimentacién blanda,
pastosa o liquida.

e Nocomer durante las 4 horas siguientes o minimo durante 2 horas.

e Cepillar los dientes después de 12 horas de la aplicacion.

e No colocarlo si el paciente esta en ayunas.

e No aplicar sobre encia enferma por riesgo a desencadenar una

reaccion alérgica.
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Aplicacién de Duraphat

1. Realizar limpieza
2. Secar los dientes y usar aislamiento relativo.
3. Aplicacion del producto con pincel de cerdas suaves o con

microbrush. La cantidad normal empleada, es de 0.3 a 0.5 ml

para cubrir las arcadas.

Fig. 52 Aplicacion de barniz de flior Duraphat?

Fluoruro diamino de plata

ad ‘ Fig.53 Cariostatico (Saforide) *3

Es un cariostatico con accion bactericida, de facil aplicacion, empleado en la
inactivacion de lesiones cariosas en bebés; se encuentra en concentraciones
del 10 al 38% (figura 53). Tiene desventajas, tales como, no poder colocarlo
en cavidades profundas, por riesgo a ocasionar sensiblidad dolorosa y
necrosis pulpar, ademas compromete la estética, factor que resulta incomodo

para los padres, por el aspecto oscuro que resulta de la interaccion de los
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iones de plata con la lesion. No obstante, es un tratamiento no invasivo, eficaz
y alternativo en la prevencién de lesiones en superficies oclusales, en
sustitucion a los selladores de fosetas y fisuras, cuando resulta imposible un

abordaje restaurador convencional o en trabajos de campo.?
Su aplicacién es muy réapida y sencilla:

1. Limpieza de los dientes.

2. Aplicacion de vaselina en tejidos blandos.

3. Aislamiento relativo.

4. Aplicacion de diamino de plata con un microbrush, friccionando los
dientes por 30 segundos a 1 minuto.

5. Usar eyector para retirar el exceso de saliva y de diamino.

Resaltar la

administracion
topicade F

Enfatizar la
administracion
continua de F en

Recomendar

Recomendaciones ———:INSRe]o] (oo}
toda la vida

[N EIES
como
remineralizante

Desaconsejar el
empleo de
excesivo F

sistémico antes
de la erupcion
dental

Fig.54 Recomendaciones para la aplicacion de Fluoruro®®
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5.5 Selladores de fosetas y fisuras

Son materiales empleados en el tratamiento preventivo de caries dental en
dientes posteriores. Propician, como su nombre lo dice, el sellado de las
fosetas y fisuras, es una técnica no invasiva que disminuye el acumulo del
biofilm y fomenta la prevencion o el control de la lesion por medio de la
liberacion de fluor, ya que, logra inhibir al SM y vuelve mas resistente el

esmalte (figuras 55 y 56).2

La eficacia del sellador varia entre un 83% después de 1 afio y 53%
después de 15 afios. La retencion y longevidad del sellador depende de 3
factores: penetracion de acido en el esmalte, sellado marginal y resistencia a

la abrasion.**

Hay selladores a base de resina y de ionOmero de vidrio. Los primeros,
pueden ser auto y fotopolimerizables; ambos, tienen buena retencion y
prevencion de lesiones cariosas, pero los fotopolimerizables requieren de un
menor tiempo de trabajo, razon por la cual son los mas empleados. Para su
colocacion, se necesita aislamiento absoluto, factor importante en la retencion
y el éxito del sellador, porque permite mantener un ambiente seco, evitando la
contaminacion por medio de saliva y agua. Previene provocar una interfase
entre el material y la estructura, dando como resultado una lesién de caries

secundaria y fracaso del tratamiento.?

Fig. 55y 56 Selladores de fosetas y fisuras** 45

sellador
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Los selladores de ion6mero de vidrio, son mas viscosos, con propiedades
mecanicas mejoradas y de facil manipulacion. Los estudios realizados,
recomiendan colocar este tipo de sellador en los molares permanentes recién
erupcionados, por lo que su aplicacion puede ser realizada con aislamiento
relativo; también se aconseja, colocarlos en bebés con fosetas y fisuras

profundas, con malos habitos o en compromisos estéticos.

Otorga buena adhesion al esmalte, liberacion de fldor y prevencion en el
desarrollo de lesiones cariosas; la Unica desventaja, es que la retencion en las

fosetas y fisuras, es menor que en los selladores a base de resina.?

5.6 Métodos de evaluacion dietética

Estudiar el patron dietético en bebés es muy dificil y no podemos emplear los
métodos de evaluacion de los adultos en grupos de corta edad; sin embargo,
es necesario determinar el riesgo a caries que presenta el nifio, por lo que se
crearon técnicas o metodos que nos permiten hacer cambios en la

alimentacion del paciente para la prevencion de caries.®

5.6.1 Recordatorio de las ultimas 24 horas

Los padres, deben recordar lo que consumieron los niflos 24 hrs previas a la
cita, asi como la consistencia y demas caracteristicas de los alimentos. Una
de las principales dificultades al aplicar este método es la memoria y el grado
de conocimiento que tienen los padres sobre la dieta del nifio, debido a que,
so6lo suelen relatar las comidas principales, sin tomar en cuenta la ingesta de
alimentos en otros horarios como galletas o jugos, por no considerarlos

nutritivos.®
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Técnica educativa del reloj 2

Dibujar un circulo simulando que es un reloj de 24 horas.

2. Marcar las horas y fuera del circulo, sefialar todas las ingestas, calidad
y caracteristicas de éstas.

Marcar por dentro del circulo la higiene y habitos de limpieza.

4. Determinar la cantidad de horas que permanece con la boca limpia. Se
marcara como RE (remineralizacion) y se calculara tomando en cuenta
el tiempo transcurrido después de la limpieza hasta la préxima ingesta.

5. Hacer lo mismo con el tiempo de permanencia con la boca sucia. Se

determinara, desde la ingesta hasta la proxima limpieza. Se sefialara

como DES (desmineralizacion).

Fig. 57 Técnica del reloj?

5.6.2 Cuestionario de frecuencia alimenticia

Método simple que contiene una relacién de alimentos con su frecuencia de
ingestion. La lista se realiza acorde al objetivo que se quiere alcanzar con la
evaluacion dietética, basada en los alimentos de consumo comun. Proporciona

un panorama general de las preferencias alimenticias.?
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5.6.3 Registros alimenticios

Los padres deben registrar en una ficha, alrededor de 3 a 7 dias, todos los
alimentos consumidos por el nifio, especificando el horario, forma de consumo
(biberdén), marca del producto (leche de féormula), adiciones de azlcar y

remedios caseros 0 medicamentos prescritos.3

5.6.4 Entrevista dietética

En este método, se registra la informacion del patron alimenticio que tuvo el
nifio en etapas pasadas. El profesional, realizara una entrevista con preguntas
claras y objetivas, previamente establecidas para evitar la induccién de
respuestas. Debe averiguar cudles son los alimentos con potencial cariogénico
consumidos, de qué manera fueron ingeridos (biberén, vaso, cuchara), el
horario (durante el suefio, al acostarse, entre comidas o acompafiando las

comidas) y la frecuencia de consumo.?
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CONCLUSIONES

La caries dental, es una enfermedad que a pesar de las medidas que se han
implementado para erradicarla (fluoracion del agua, brigadas de salud bucal
en escuelas, etc), sigue siendo un problema alarmante en la poblacién. Tal
vez, algunos de los principales impedimentos son, la falta de conocimiento
sobre la enfermedad y los factores que la desencadenan o quiza, no todos han

podido tener acceso a tal informacién.

Si queremos tener resultados favorables en la disminucién de tal afeccion,
es indispensable que llevemos a cabo una intervencién temprana, educando
a las mujeres durante el embarazo o incluso desde antes que se embaracen.
Es nuestra labor, brindar a los responsables del nucleo familiar, informacion
acerca de los factores de riesgo, el desarrollo de la enfermedad y sus
complicaciones, asi como asegurarnos que lo estan comprendiendo para que

creen conciencia y logren ejecutar las medidas preventivas en sus hijos.

Es necesario indicar a los padres que es un trabajo integral y se requiere
total participacion de su parte, debido a que, en muchas ocasiones se tiene la
idea erronea de que la salud del nifio sélo depende del profesional de la salud,
deslindandose de toda responsabilidad en casa. Debemos recordar que los
ninios son dependientes de los adultos y su motricidad fina no esta
completamente desarrollada, por lo que ellos, son incapaces de hacerse

responsables de su higiene y necesitan supervision.

La educacion temprana y la prevencion, son la clave del éxito, si todos los
profesionales de la salud implementaran estas medidas, se podrian evitar
muchos problemas o incluso realizar una mala praxis. También disminuirian
los trastornos psicologicos que se generan a partir de la enfermedad y los

tratamientos invasivos.
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