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1. INTRODUCCION

La caries dental es un proceso dindmico de desmineralizacion vy

remineralizacion que resulta del metabolismo microbiano sobre la superficie
dental y que puede conducir a una pérdida neta de mineral a través del
tiempo y subsecuentemente a la formacion de una cavidad.

El riesgo actual de caries describe en qué medida una persona en un
momento dado va a desarrollar lesiones de caries. Un paciente de riesgo es
una persona con alto potencial de contraer la enfermedad debido a diversos
factores.

Desde el Siglo XIX se recurrid a teorias que trataban de explicar las causas
que provocan la aparicién de la caries, y aunque se reconoce que e€s una
enfermedad multifactorial, estos modelos se centraron estrictamente en
aspectos bioldgicos.

Sin embargo, actualmente se trata de definir con mas amplitud los factores
de riesgo a caries, involucrando no sélo aspectos biologicos, sino ademas
tomando en cuenta indicadores como: tipo de dieta y frecuencia de la
misma, exposicion a fluoruros, experiencia pasada de caries, nivel
educativo de los padres, posicion socioecondmica, enfermedades
especificas, consumo de medicamentos (que pudieran alterar el flujo
salival), restauraciones dentales defectuosas, uso de aparatologia
ortodoncica, malposicion dentaria, defectos en la formacion del esmalte o la
dentina, practicas de higiene bucal, uso del biberén, por mencionar algunos.
Se ha determinado que ademas del riesgo individual, puede hablarse de
edades de riesgo, siendo la nifiez una etapa de alto riesgo, debido a que
es en esta edad donde se definen muchos de los comportamientos
relacionados con la higiene oral y la dieta. Ademas, en esta edad, la caries

puede manifestarse de forma agresiva, llegando a la destruccion completa
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INTRODUCCION

de la corona dental en un tiempo muy corto, pudiendo evolucionar a
cuadros tan severos que interfieren negativamente en el crecimiento y
desarrollo de los nifios afectados.

En el plano individual la determinacién del riesgo de caries permite
establecer un prondstico que permita planificar tanto los tratamientos
preventivos como los curativos. En el ambito comunitario la identificacion
del riesgo de caries permite establecer programas preventivos especiales
encaminados fundamentalmente a pacientes con alto riesgo. Asimismo,
permite investigar el uso de agentes terapéuticos y conocer periodos de
remision y exacerbacion de la enfermedad.

En el presente trabajo se muestran aspectos generales de la caries, asi
como clasificaciones de riesgo de acuerdo a distintos factores.

Ademas, se presenta una evaluacion de los factores de riesgo a caries en
200 pacientes de 3 a 12 afios de edad que requirieron atencion
odontologica en la Clinica Periférica Las &guilas, Turno Matutino, de

septiembre de 2007 a mayo de 2008.
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2. ANTECEDENTES

2.1 CONCEPTOS BASICOS

2.1.1 DEFINICION DE FACTOR DE RIESGO

Se define factor de riesgo (FR) como una probabilidad aumentada de que
un individuo desarrolle una enfermedad particular (implica causalidad).*

En epidemiologia, los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y
atributos (variables) que se presentan asociados directamente con la
enfermedad o el evento estudiado. Los factores de riesgo no son
necesariamente las causas, soOlo sucede que estan asociadas con el
evento. Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo
y pueden usarse con ventajas tanto en prevencion individual como en la
comunidad.?

El término factor de riesgo fue utilizado por primera vez por el investigador
de enfermedades cardiacas, el Dr. Thomas R. Dawber en un estudio
publicado en 1961 donde atribuyo6 a la cardiopatia isquémica determinadas

situaciones como son la presion arterial, el colesterol o el habito tabaquico.?

2.1.2 DEFINICION DE CARIES

El término caries procede del latin y significa descomponerse, pudrirse,
echarse a perder, y se refiere a la destruccion progresiva localizada de los
dientes.

La caries se puede definir como una enfermedad de evolucién crénica y
etiologia multifactorial, que afecta los tejidos calcificados de los dientes y se
inicia tras la erupcion dental, provocando por medio de los acidos
procedentes de las fermentaciones bacterianas de los hidratos de carbono,

una disolucion localizada de las estructuras inorganicas en una
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determinada superficie dental, que evoluciona hasta lograr, finalmente, la

desintegracion de la matriz organica, formacién de una cavidad y pérdida

del diente, pudiendo ocasionar trastornos locales y generales.?

La O.M.S. la define como un proceso patoldgico localizado, posteruptivo, de

origen externo, que produce el reblandecimiento del tejido dentario duro, y

que conduce a la formacién de una cavidad.*

Placa ————

Caries

Pulpa
necrotica |

Fuente: Caries. Evolucion. *
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2.1.3 FACTORES DE RIESGO A CARIES

Actualmente se considera la caries como un proceso patolégico, en el que
cada paciente tiene unos criterios especificos para contraer y desarrollar la

enfermedad, éstos, se denominan factores de riesgo a caries.

e Paciente con riesgo de caries es aquel que tiene un alto potencial de
contraer la enfermedad, debido a condiciones genéticas y/o

ambientales especificas.?

e Paciente con actividad de caries es aquel en el que se valora el ritmo

de aparicién de nuevas caries, asi como su evolucion.?

Desde un punto de vista practico se define el riesgo a caries como la
probabilidad de que se desarrolle una lesion o que progrese una lesion
preexistente durante un periodo especifico de tiempo.®

Los factores de riesgo a caries, explican por qué la caries dental esta en
progreso y ayudan a determinar cdmo detener o revertir este proceso.
Estos factores de riesgo incluyen frecuencia de ingestion de carbohidratos
fermentables, alimentacion nocturna (que provee una continua fuente de
alimentacién para las bacterias), habitos de higiene oral, el uso del biberon,
por mencionar algunos.®

La evaluacion de los factores de riesgo a caries dental es de mucha
importancia dentro de la Odontologia por varias razones, entre las cuales
estan: vigilar la salud dental, identificar pacientes que necesitan servicios
preventivos agresivos, seleccionar el plan de tratamiento mas adecuado,

entre otras.!

%3 13

MARIANA CUMPLIDO AGUIRRE



ANTECEDENTES

En la siguiente tabla se muestran algunos ejemplos de factores de riesgo a

caries Yy algunas razones que explican la presencia de los mismos.

Factores de riesgo

¢Por qué pueden estar presentes?

Gran cantidad de placa, higiene bucal
no es adecuada

Gran proporcion de bacterias

cariogénicas

Gran ingesta de carbohidratos,
especialmente azlcares entre comidas

Flujo salival reducido y/o baja

capacidad buffer

Agentes fluorurados no utilizados,
poco potencial de remineralizacion

El paciente no sabe limpiarse los dientes,
tal vez nunca ha sido instruido, no esta
interesado, no estd motivado, falta de
destreza manual, malposicién dentaria,
restauraciones defectuosas.

Dieta
favoreciendo asi a
bacterias que viven en medios acidos
(aciddricas), muchos sitios retentivos,
restauraciones con margenes abiertos
ylo sobrecontorneados, transferencia de
bacterias de otra persona, factores
salivales.

rica en azlcares baja el pH,
las cariogénicas

El paciente no ha sido informado de la
relacion de los azlcares con la caries,
factores econémicos.

Problemas médicos, uso de
medicaciones que disminuyen el flujo
salival, problemas de tipo local glandular.

Vive en un area geografica sin fluoruros
en las aguas de consumo masivo, no
utiliza pastas dentales con flGor.

Fuente: Algunos ejemplos de razones para que existan factores de riesgo ’
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3. CARIES DENTAL

3.1 IMPORTANCIA DE LA CARIES DENTAL

La importancia de la caries dental radica en lo siguiente:

1. Es la afectacion humana mas frecuente. Amenaza a toda la
humanidad sin respetar, sexo, raza ni edad, aun cuando es en los
escolares en donde es mas frecuente y en los que repercute mas
desfavorablemente.

2. Se trata de un proceso cronico, recurrente, acumulativo e irreversible.

3. Produce gran dolor, que varia desde la sensacién aguda al ingerir
dulces o bebidas acidas hasta el dolor pulsante asociado con la
hipersensibilidad térmica y la inflamacion de la pulpa dentaria.

4. Pérdida precoz de piezas dentales, sobre todo los primeros molares
(los dientes mas afectados por caries).

5. Disminucion de la eficacia masticatoria, perturbandose la digestion, lo
gue puede conducir a retraso ponderal en nifios.

6. Representa una alteracion estética. Este aspecto se refleja en el
bienestar psiquico y en la socializacion de la persona.

7. Puede originar abscesos dentales, fistulas, incluso casos de
osteomielitis, celulitis, flemones de piso de boca, adenitis, entre
otras, o actuar como foco séptico con repercusiones a distancia
como glomerulonefritis, endocarditis bacteriana subaguda vy
afectacion digestiva, por mencionar algunas.

8. Tiene una gran importancia economica por ser una enfermedad

onerosa.®

@ 15
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3.2 EVOLUCION DEL CONOCIMIENTO CARIOLOGICO

Desde la aparicion del hombre civilizado hasta el Siglo XVIII, el
conocimiento cariologico se reducia a la creencia de que la caries dental
era el producto de la accion destructiva de un gusano que atacaba y
destrufa los dientes, conocido como gusano dentifago.®

Durante el resto del Siglo XVIIl y casi todo el Siglo XIX, esta creencia fue
sustituida debido al avance cientifico que experimento la Odontologia con la
introduccion del concepto que eran los productos de descomposicion de los
restos alimenticios atrapados entre los dientes los causantes de la lesion
cariosa.’

Aun cuando el conocimiento cientifico formal sobre la etiologia y patogenia
de la caries dental se inicia histéricamente a partir de la publicacion de los
resultados de las investigaciones de Miller (1890), fue a partir de los afios
cuarenta del siglo pasado cuando comenzaron a desarrollarse, en forma
definida, las investigaciones que dieron origen al conocimiento cariolégico
actual, el cual ha hecho posible llevar a cabo medidas preventivas para

disminuir los indices de prevalencia e incidencia de la caries dental. *

3.3 TEORIAS ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

3.3.1 Gusanos

Segun una leyenda asiria del Siglo VII a.C., el dolor de muelas lo causaba
un gusano que bebia la sangre del diente y se alimentaba con las raices en
los maxilares. Esta creencia fue casi universal en una época, como se
puede encontrar en escritos de la tradicion popular de China, India,

Finlandia y Escocia.?

%3 16
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3.3.2 Humores

Los antiguos griegos consideraban que la constitucion fisica y mental de
una persona se determinaba por medio de las proporciones relativas de los
cuatro fluidos elementales del cuerpo: sangre, flema, bilis negra y bilis
amarilla. Todas las enfermedades, la caries incluida, podian explicarse si
existia un desequilibrio de estos humores. Aunque en esta época,
Hipocrates sugirio que en la causa de la caries dental intervenian tanto

factores locales como sistémicos.?

3.3.3 Teoria vital

Esta teoria consideraba que la caries dental se originaba en el diente
mismo, en forma analoga a la gangrena de los huesos. Esta teoria,
propuesta a finales del Siglo XVIII, continu6 vigente hasta mediados del
Siglo XIX.®

3.3.4 Teoria quimica

Parmly (1819) se rebelé contra la teoria vital y sugiri6 que un “agente
quimico” no identificado era responsable de la caries. Afirmaba que la
caries empezaba en la superficie del esmalte, en sitios en los que se
pudrian los alimentos y adquirian suficiente poder para producir
quimicamente la enfermedad. Robertson y Regnart, experimentaron con
diferentes diluciones de &cidos inorganicos (como acido sulfarico y el

nitrico) y encontraron que éstos corroian el esmalte y la dentina.®

3.3.5 Teoria parasitaria o séptica
En 1843, Edrl describio parasitos filamentosos presentes en la placa de los
dientes. Poco tiempo después, Ficinus, observdé la presencia de

microorganismos filamentosos, a los que denominé denticolae, en material

@ 17
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tomado de las cavidades cariadas. Dedujo que estas bacterias causaban la
descomposicién del esmalte y posteriormente de la dentina. Sin embargo,
no explicaron como estos microorganismos destruian la estructura del

diente.®

3.3.6 Teoria quimioparasitaria
La teoria quimioparasitaria es mezcla de las dos teorias anteriores, ya que
seflala que la causa de la caries son los &acidos producidos por los
microorganismos de la boca. Tradicionalmente se atribuye esta teoria a
Willoughby D. Miller (1890). Mediante sus experimentos Miller demostré lo
siguiente:
1. Diferentes clases de alimentos (pan y azlcar) mezclados con saliva e
incubados a 37°C podian descalcificar toda la corona de un diente.
2. Diversos tipos de bacterias orales (por lo menos 30 especies) podian
producir 4cido suficiente para causar la caries dental.
3. El acido lactico era un producto identificable en las mezclas de
carbohidrato y saliva usadas en la incubacion.
4. Diferentes microorganismos (filamentosos, bacilos largos y cortos, y

micrococos), invaden la dentina cariada.?

De acuerdo con Miller, la destruccibn dental es un proceso
quimioparasitario que consta de dos etapas: descalcificacion o
reblandecimiento de los tejidos, y disolucion del residuo reblandecido. Sin
embargo en el caso del esmalte, la segunda etapa practicamente no existe,
ya que la descalcificacion del esmalte significa la destruccion total del

mismo.®

%3 18
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Para Miller, la caries no es causada por un germen especifico, sino que
cualquiera o la totalidad de los de caracter acidégeno contribuyen al

proceso.®

3.3.7 Teoria proteolitica

Gottieb formulé en 1944 esta teoria, al cual atribuye la iniciacion de la
lesion cariosa a un proceso de destruccion de la matriz proteica por
enzimas proteoliticas y considerando la disolucién &cida de la fase mineral

como un fenémeno secundario.?

3.3.8 Teoria de protedlisis-quelacion

Martin, Schatz y cols., en 1954, formularon esta teoria. Para ellos, los
gérmenes atacan la matriz organica del esmalte, actuando los productos
intermedios y finales del metabolismo bacteriano, particularmente
aminoacidos, como quelantes del calcio y otros minerales, y produciéndose

de este modo la desmineralizacion, incluso con pH neutro o alcalino.®

3.3.9 Teoria de la fosfoproteina-fosfatasa
Sobre la base de la observacion in vitro de que la fosfoproteina-fosfatasa
elimina fosfato del esmalte, se ha sugerido que esa enzima pudiera

participar en el proceso carioso, arrancando fosfoproteinas del esmalte.?

3.4 ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad multifactorial asociada a la interrelacién
de tres factores. Keyes, en 1969, reporté que para que se inicie el proceso
carioso es necesaria la presencia del huésped, las bacterias y la dieta,
luego en 1978, Newbrun, introduce un nuevo factor, el tiempo, que

establecié de una forma mas clara la formacion de la caries.
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La interaccion de los factores antes mencionados evidenciara clinicamente

la caries.®

Factor i
huésped Fusenaa | hicroor ganismos |
ide caries | |
1 |

!

‘ ] Ausencia

de caries

\ =
|

|. Ausencia|

Alimentacion,
| de caries |

sustrato para los
|, microorganismos |

Factor
tiempo

Fuente: Factores etiopatogénicos de la caries.”

3.4.1 FACTORES ETIOLOGICOS DE LA CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad en cuya progresion influyen cuatro

factores: huésped (diente susceptible y saliva), agente, sustrato y tiempo.

3.4.2 FACTOR HUESPED
Los dos factores implicados en la etiologia de la caries son los dientes y la

saliva.’®

a) Diente susceptible
La susceptibilidad del diente esta asociada a diferentes factores como:
a) Defectos estructurales como las fosas y fisuras profundas en caras

oclusales, vestibulares y linguales, puntos de contacto muy amplios
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que favorecen la acumulaciéon de carbohidratos y microorganismos
gue predisponen la formacién de la caries.

b) Dientes mal alineados y apifiados que hacen dificil el acceso a una
buena higiene oral ya que en ellos se acumulan grandes cantidades
de placa.

c) Defectos del desarrollo dental como la hipoplasia.

d) Dientes recién erupcionados en los cuales el esmalte es menos
maduro y por lo tanto méas susceptible al ataque de la caries.®
Los dientes primarios sanos son menos mineralizados que los

permanentes, por lo tanto son mas susceptibles.™

b) Saliva

La saliva es responsable de la lubricacion de la boca y los dientes,
interviniendo significativamente en el proceso de generacion de la caries.®
La saliva tiene varias acciones y funciones y dentro de ellas se encuentran:
proteccion de las células de la mucosa, ayuda a formar el bolo alimenticio,
accion bactericida e inmunoldgica.

La amilasa salival ayuda a la renovacién de residuos alimenticios por la
accion solubilizante que posee; la lisozima tiene accién antibacteriana y la
lactoperoxidasa, mantiene el desarrollo bacteriano dentro de patrones
ideales.™

En cuanto a las proteinas, la fosfoproteina posee accidén remineralizante por
su afinidad con las sales de calcio.

La accion del flujo y de la viscosidad salival influye en la determinacion de

un riesgo mayor o menor que el individuo pueda tener con relacion a caries’

Figueiredo afirma que en cuanto mayor sea el flujo salival, menos es la

posibilidad de que el nifio adquiera caries y que en cuanto menos es la
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viscosidad menor sera el riesgo. El valor de flujo para el nifio en edad
escolar es de 8 ml de saliva cada 5 minutos (1000 a 1500 ml. por dia).*
En cuanto a la capacidad buffer o mecanismo de regulacién &cido-basico,

se puede afirmar que a menor capacidad buffer mayor riesgo a caries.

3.4.3 FACTOR AGENTE
La placa dental es el principal factor etioloégico capaz de producir caries.
Esta es una acumulacion heterogénea que se adhiere a la superficie de los
dientes, o0 se sitla en el espacio gingivodental, compuesta por una
comunidad microbiana rica en bacterias.
Constituye un depdésito blando, adherente, consistente, mate y de color
blanco-amarillento en la superficie de los dientes y de los materiales
dentales.
Existen mas de 200 especies bacterianas colonizando la cavidad bucal. Las
bacterias cariogénicas principales son las siguientes:

e Streptococcus: mutans, sobrinus, sanguis, salivarius.

e Lactobacillus: acidophilus, casei.

e Actinomyces: viscosus, naeslundii.*

a) Estreptococos del grupo mutans

Algunas caracteristicas fenotipicas de los estreptococos del grupo mutans
son determinantes de su cariogenicidad. La produccion de polisacéridos
extracelulares a partir de la sacarosa, desempefia un papel fundamental en
la colonizacién y mantenimiento de estos microorganismos sobre el diente.
Esta gran afinidad por las superficies dentales se debe a fendmenos de
adhesién, agregacion y coagregacion.

A partir del metabolismo de la sacarosa, estos microorganismos producen

principalmente &cido lactico, que es fundamental en la virulencia debido a
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que aparentemente es el acido mas potente que interviene en la
desmineralizacion. Ademas de acidégenos (productores de acidos) los
estreptococos del grupo mutans son aciddfilos, o tolerantes al acido, y
aciduricos, capaces de seguir produciendo acido con un pH bajo.

Aunado a esto, pueden conseguir el pH critico para la desmineralizacion del

esmalte mas rapidamente que cualquier otro microorganismo de la placa.*®

b) Lactobacillus spp.

Son grandes productores de acido lactico y al igual que los estreptococos
del grupo mutans son aciduricos, acidégenos y aciddéfilos. Estas bacterias
presentan poca afinidad por la superficie del diente, lo que dificilmente las
implica en el proceso inicial de la caries en superficies lisas; no obstante

son los primeros microorganismos en la caries de dentina.®

c) Actinomyces spp.

Especialmente A. viscosus predomina en la placa que cubre las lesiones de
la superficie radicular de los dientes, aunque su papel en el inicio de las
mismas no se ha demostrado. Ademas de su poder aciddégeno, posee
fimbrias que estan implicadas en su capacidad de adhesion vy

coagregacion.*®

3.4.4 FACTOR SUSTRATO

Numerosos estudios como los de Gustaffson 1945, Keyes 1969, Newbrun,
1967, han demostrado que una dieta rica en carbohidratos refinados,
especialmente sacarosa, aumenta la actividad cariogénica de la placa.

El metabolismo intracelular de los carbohidratos produce 4&cido,
principalmente acido lactico que disminuye el pH de la placa por debajo de

5, lo que trae como consecuencia la desmineralizacién del esmalte.’
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El riesgo de produccion de caries esta determinado por la dieta, en funcion
de la composicién, concentracion y frecuencia de la ingesta de los

diferentes hidratos de carbono.*

3.4.5 FACTOR TIEMPO

Se ha sefalado el tiempo como factor de gran importancia, ya que la caries
s6lo se desarrolla clinicamente después de que la ininterrumpida acciéon de
los acidos ha permitido una desmineralizacién suficiente para facilitar la
invasion bacteriana futura del diente y la eventual pérdida de tejido dental.
La presencia y formacién de caries en nifios no esta solamente relacionada
con la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia
del alimento y la frecuencia de ingestion.*?

En la boca existe una continua desmineralizacion y remineralizacién del
esmalte. Para que se mantenga el equilibrio debe quedar tiempo suficiente
tras los ataques cariogénicos para que se produzca el proceso de
remineralizaciéon. Cuando estos ataques son muy frecuentes, o se producen
cuando disminuye el flujo salival, aumenta el ritmo de desmineralizacion y el

consiguiente deterioro dental.?

3.4.6 ENFOQUE ACTUAL ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE LA
CARIES

Hay varios factores que determinan la presencia de caries, Baelum y
Fejerskov, consideran la caries dental desde tres perspectivas: el diente el

individuo y la poblacién.®
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Comportamiento

Educacio

Saliva
Flujo
Composicion
Capacidad tampén

Depésito
microbiano

pH

Especies Fluoruros

microbianas Tiempo

Depdsito
microbiang

Dieta
Composicién
Frecuencia
Aclaramiento

Conocimiento

Fuente: Determinantes de la caries dental de Fejerskov y cols.®

El enfoque que se propone actualmente para el diagnéstico de la caries se
basa en la combinacion de dos métodos: uno de ellos enfocado a los
eventos bioquimicos que conllevan a la destruccion del diente
(desmineralizacion), mientras que el otro método viene de la medicina
comunitaria, el cual trata de responder a la pregunta ¢por qué? Es decir
trata de explicar qué sucede y por qué sucede la destruccién del diente,
para finalmente, tratar de cambiar la situacion usando medidas
preventivas.’

Para entender qué sucede, en resumen se puede decir que en un principio
las bacterias cariogénicas se acumulan en la placa dental sobre el diente.
Al ingerir con frecuencia una dieta rica en carbohidratos, dichas bacterias
producen acidos, lo cual hace disminuir el pH local. Ante estos cambios, el
esmalte comienza a perder minerales y a disolverse, es decir, empieza el

proceso de desmineralizacion. Bajo condiciones normales la produccién de
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acidos cesa una vez que el sustrato (azucares) ha sido consumido por las
bacterias. La saliva ayuda a diluir los azlcares y eleva el pH del medio
bucal gracias a su capacidad amortiguadora o buffer. Gracias a ello, existe
la posibilidad de reparacién o remineralizacion del diente afectado, lo cual

es acelerado en la presencia de agentes fluorurados.’

DESMINERALIZACION REMINERALIZACION
Azﬁmra‘s—ﬁ Esmalta Esmaolte
.i
Golclo A sisna s i

Fosfato .~ -~ - —- Lesién iniciol

Placa dental

Fuente: Proceso de desmineralizacion y remineralizacion. Durante la
desmineralizacién hay salida de calcio y fosfato del esmalte debido a las bajas en
pH de la placa dental. Durante la remineralizacion la superficie del esmalte es
reparada por la presencia del flGor. ’

Este proceso se lleva a cabo Unicamente cuando la lesién aun se encuentra
en la etapa incipiente denominado “lesion blanca o lechosa”, no habiendo

avanzado hasta el punto de convertirse en una cavidad abierta.’

L AL

Fuente: Caries en esmalte.!
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Para explicar por qué aparece la caries habra que identificar los factores

relacionados de manera directa con el proceso bioquimico de la

desmineralizacion.

Factores de riesgo relacionados de manera directa con el proceso local
de desmineralizacion

Factor Alto riesgo Bajo riesgo

Cantidad de placa Gran cantidad de placa = Poca cantidad = pocas
mayor posibilidad de bacterias cariogénicas.
bacterias cariogénicas.

Tipo de bacterias Gran proporcién de Baja proporcién de
bacterias cariogénicas = bacterias cariogénicas =
placa pegajosa, poca produccion  de
disminucion del pH, acidos, pH estable.
produccién  prolongada
de acidos.

Tipo de dieta

Frecuencia de
de carbohidratos

ingesta

Secrecién salival

Capacidad buffer de la

saliva

Agentes fluorurados

Factores
socioecondémicos

Alta en carbohidratos =
bajas del pH frecuentes.
Dieta poco balanceada.

AzUcares frecuentes
entre comidas = periodos
prolongados con pH bajo.

Flujo salival reducido =
eliminacion  lenta de
azucares y acidos.

Capacidad buffer baja =
tiempos prolongados con
pH bajo.

Ausentes =
posibilidad
remineralizacion.

menos
de

Estrato socio-econémico
bajo = poco acceso a
servicios de salud.

Pocos carbohidratos =
placa poco pegajosa, pH
estable.

Dieta balanceada.

Poca frecuencia de
azucares.

Flujo salival normal =
eliminacion rapida de

azucares y acidos.

Capacidad buffer alta =
tiempos cortos con pH
bajo.

Presentes =
posibilidad
remineralizacion.

mayor
de

Estrato socio-econémico
alto= buen acceso a
servicios de salud.

Fuente: Factores de riesgo relacionados directamente en el proceso local de

desmineralizacion.’
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3.5 LOCALIZACION Y CLASIFICACION DE LA CARIES

Partiendo del concepto etiopatogénico de caries como la desmineralizacion
acida de los tejidos duros dentarios de origen bacteriano, las lesiones
cariosas se ubican en lugares preferentes de la anatomia dentaria.
De acuerdo a las zonas de predileccién de ubicacion de la caries, éstas
son:
e Zonas de retenciéon de bacterias adherentes, y de dificil acceso
durante la autolimpieza bucal (fisuras y pequefias cavidades).
e Zonas de retencidon de voliumenes relativamente grandes de restos
alimenticios que contienen azucares (zonas interproximales).
e Zonas cuyas condiciones son especialmente favorables para el
desarrollo de las bacterias formadoras de &cidos, y a la vez
tolerantes a dichos &cidos (tercio gingival de las superficies libres, y

superficies radiculares).*

Fuente: Caries. Zonas de predileccién. *

Segun las zonas preferentes de ubicacion la caries se puede clasificar por

su localizacioén en:
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e Caries de fosas y fisuras
La lesion inicial se manifiesta con un cambio de color en dicha zona,
gue puede ser oscuro o blanquecino. La coloracién oscura suele
ubicarse en el fondo de la fosa o fisura, mientras que la blanquecina

suele observarse sobre las paredes.*

Fuente: Caries de fosas y fisuras.*

e Caries interproximales
Estas caries no pueden detectarse clinicamente durante los

estadios iniciales. Es preciso su diagndstico radiologico.

Fuente: Caries interproximal.*
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e Caries radicular
Se define como una lesion progresiva que destruye el cemento
radicular y penetra en la dentina subyacente en o cerca de la unién
amelocementaria.’
Cuando las superficies radiculares estan expuestas al ambiente oral
como resultado de una retraccion gingival es posible el desarrollo de

caries.®

Dentro de la caries clinica se distinguen cuatro grados:
a) Caries del esmalte
b) Caries de la dentina
c) Afectacion pulpar

d) Destruccién de la corona y posible pérdida de la pieza.®
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4. FACTORES DE RIESGO A CARIES

En el campo del riesgo a caries existe un estudio bien consolidado, que ha

llevado a la realizacion de simposios y conferencias sobre ese tema en
particular, la primera de las cuales se llevé a cabo en 1977, otra en 1995y
la mas reciente en el encuentro anual de 2003 de la Asociacion
Internacional de Investigacién Dental (IADR).*

La evaluacion de riesgo a caries es la determinacion de la probabilidad de
la incidencia de caries (el nimero de nuevas lesiones cariosas avanzadas o
incipientes) durante cierto periodo de tiempo. Esto ademés involucra la
probabilidad de que haya un cambio en el tamafio o la actividad de
lesiones presentes actualmente.*®

Debido al auge del tema y a la importancia debe considerarse que la
identificacion de riesgo a caries en nifilos es muy importante, debido a que
puede servir como herramienta para la atencion y prevencion de esta
enfermedad®®, especialmente si se toma en cuenta que la caries afecta al
90% de los escolares y que en los ultimos afios existe preocupacion por el
posible incremento de la enfermedad en la edad preescolar.!’

Una practica odontolégica que busque mejorar la salud bucal de los nifios,
deberia por tanto ocuparse del estudio del riesgo como un paso hacia la
prevencion.

Para Fejerskov, una de las principales implicaciones de estos nuevos
paradigmas consiste en reconocer que siempre existe la posibilidad de
desarrollar la enfermedad y por tanto, el riesgo de caries dental nunca es
cero.®

Douglas identifica cuatro aspectos, a partir del conocimiento de la

valoracién de riesgo a caries de un paciente:
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1. Se incrementa la probabilidad de predecir quién desarrollara caries
dental y quién no.

2. Permite identificar a los pacientes y los grupos de poblacion que se
beneficiaran de la prevencion. Ademas, conduce al uso apropiado
de servicios preventivos.

3. Sirve como alerta para el dentista para aumentar su nivel de
sospecha y realizar un examen mas minucioso, lo cual brindara
claves para el diagndstico final.

4. Es critica para identificar pacientes en etapas tempranas de la
enfermedad.*®

Cuando se examina al paciente es muy importante valorar la existencia de
factores que pueden aumentar el riesgo a padecer caries, ya que éstos de
alguna manera pueden dificultar la adecuada higiene bucal del paciente o
disminuir la resistencia del huésped a los ataques microbianos.’

Sustrato

Fuente: Cuadro de riesgo de caries (ambiental).'*
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Estos factores se dividen en:
e Factores microbianos
e Factores del huésped

e Factores ambientales®
4.1 FACTORES MICROBIANOS

4.1.1 Presencia de placa dentobacteriana

Esta evaluacion se realiza utilizando sustancias detectoras de placa. Si mas
del 20% de las superficies examinadas se encuentran cubiertas por placa
ello indica un factor de riesgo aumentado a padecer caries.’

La presencia de placa en los dientes de los nifios puede ser usada como un
indicador de riesgo a caries. Un estudio encontré que el 91% de los nifios
es correctamente clasificado en el riesgo a caries Unicamente basandose

en la ausencia o presencia de placa visible.?®

Fuente: Gingivitis. Paciente de 12 afios con abundante placay,
como consecuencia, gingivitis severa.*!
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4.1.2 Flora patégena

Se ha identificado la importancia de microorganismos -como los
estreptococos del grupo mutans y los lactobacilos, en la iniciacion y avance
del proceso carioso.

Los microorganismos cariogénicos inicialmente colonizan la biopelicula
dental y pueden proliferar subsecuentemente, bajo condiciones
ambientales favorables y posteriormente causar caries.*

De acuerdo a estudios de Corby, se ha demostrado que si las fosetas y
fisuras son colonizados inicialmente por microorganismos no cariogénicos,
éstos pueden conferir protecciéon al huésped, ocupando el nicho y
bloqueando la colonizacibn de microorganismos cariogénicos como S.
mutans.??

Se ha demostrado que los signos clinicos de la caries estan acompafados
por cambios microbiolégicos locales como el aumento en los recuentos de
estreptococos del grupo mutans. Un recuento de microorganismos igual o
superior a 1x10° unidades formadoras de colonia por mililitro de saliva

podria ser un indicador de riesgo de caries.?

4.2 FACTORES DEL HUESPED

4.2.1 Flujo salival

El flujo salival ayudado por los movimientos musculares y las fuerzas de la
masticacion, la descamacion de las células epiteliales y el moco secretado
por los tejidos mucosos, actian como barreras mecénicas que impiden la
union de los gérmenes a los dientes.*°

Se ha comprobado que la saliva influye significativamente en el proceso
carioso. De acuerdo a experimentos en los que se ha extirpado

quirargicamente las glandulas salivales a hamsteres, los cuales fueron
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alimentados con una dieta que incluia 66% de sacarosa, los animales con
glandulas salivales intactas desarrollaron pocas lesiones cariosas a
diferencia de los desalivados y alimentados con la misma dieta, los cuales
presentaron lesiones cariosas en un numero de dientes cinco veces mayor

y de mayor extension.®

4.2.2 Capacidad buffer de la saliva

Esta propiedad de la saliva también llamada capacidad amortiguadora,
ayuda a neutralizar los &cidos producidos en la placa dentobacteriana. *°

La saliva puede controlar la disminuciéon del pH provocada por el
metabolismo de agentes microbianos presentes en la boca con elementos
de su composicién como el bicarbonato, fosfatos y algunas proteinas. Es
por ello que niveles bajos del flujo salival o afectaciones en su composicion
provocan que disminuya su capacidad buffer o tampon. Un flujo salival
adecuado garantizara el control de pH fisiolégico, entre 7 y 8, adecuado
para evitar la proliferacion de bacterias acido- lacticas, y asi prevenir la

caries dental.'®

4.2.3 Factores salivales antibacterianos

El papel que desempefian en la aparicién de la caries estos factores, aun
no han sido aclarados, sin embargo, entre éstos se consideran: la lisozima,
la lactoperoxidasa, la lactoferrina y las inmunoglobulinas. *°

La lactoperoxidasa inhibe enzimas glucoliticas de lactobacilos vy
estreptococos.

La lactoferrina actia como bacteriostatico al consumir el hierro ambiental.
Las inmunoglobulinas, fundamentalmente la IgA, puede impedir la

adherencia de los gérmenes a las superficies orales.?
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4.2.4 Anatomia dental

Existen zonas del diente que favorecen la retencion de placa o donde el
acceso de la saliva esta limitado. Por ello estan mas predispuestas a la
caries, son las fosas, fisuras y las superficies proximales, especialmente en

la zona cervical del area de contacto.?

Pits and Fissures

Fuente: Fosas y fisuras.?®

4.2.5 Defectos en la estructura del esmalte y la dentina

En caso de que se presenten estos defectos el riesgo a caries aumenta
significativamente, ya que estas zonas se verian afectadas con mayor
velocidad debido a una disminucion en la resistencia al ataque de los
acidos.” ?°

Dichos defectos ademas, pueden aumentar la retencion de placa e
incrementar la colonizacion de S. mutans y en casos severos la pérdida de
resistencia del esmalte y gran susceptibilidad del diente a la
desmineralizacion. Se ha encontrado una fuerte correlacion entre la
presencia de hipoplasia del esmalte y altos conteos de S. mutans.?® ?’

En la denticion primaria, la prevalencia de defectos del esmalte es muy

comun, con una prevalencia entre el 13% y 19%.%°
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a) Amelogénesis imperfecta

La amelogénesis imperfecta se caracteriza por defectos aislados en el

esmalte, cuyo origen es genético.

Se clasifica en tres tipos de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y su

forma de transmisién hereditaria:

Tipo I: Hipoplasico. Espesor del esmalte normal; fosas, ranuras,
fisuras y depresiones en el mismo. Esmalte duro y de color normal o
ligeramente amarillo-marrén con frecuentes microfracturas.?

Tipo II: Inmaduro. Esmalte opaco moteado, de espesor normal;
relativamente blando, con microfracturas frecuentes; De color
amarillo-marron moteado a blanco; ocasional distorsién oclusal,
problemas estéticos e hipersensibilidad.?

Tipo |lll: Hipocalcificado. Espesor del esmalte regular en el
momento de la erupcion del diente; ademéas es blando y facil de
remover; hay una reduccion gradual del espesor producida por su
facil atricion; solo los remanentes de dentina permanecen en los
defectos severos; hipersensibilidad y esmalte de color amarillo-

marrén, con depésitos de pigmento.?®

Fuente: Amelogénesis imperfecta hipoplasica con
esmalte blando.”®
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b) Dentinogénesis imperfecta

Es un trastorno genético que afecta la colagéna de la dentina y la formacion
de la matriz organica, durante la embriogénesis.

La dentinogénesis imperfecta se puede encontrar aislada (Tipo Il) o
asociada a osteogénesis imperfecta (Tipo ).

Afecta los dientes temporales y permanentes y se caracteriza por la
translucencia de color d&mbar y dientes decolorados. El esmalte sufre

fracturas, como producto de defectos en la uniébn amelo-dentinaria. Se

presenta atricion gradual o fracturas de la totalidad de la corona clinica.?®

p ' Y

Fuente: Dentinogénesis imperfecta (Tipo I) de dientes temporales,
revelando una severa atricién en paciente con osteogénesis
imperfecta.?®

4.2.6 Eventos de erupcion dental

Los eventos de erupcion también son claves en el riesgo de caries dental,
se ha sefialado que el periodo de mayor susceptibilidad para el desarrollo
de caries en fosas y fisuras es durante la erupcién de primeros y segundos
molares permanentes.?

Es en este periodo cuando el odontdlogo debe informar a los padres y al
paciente sobre esta situacion, y realizar un examen minucioso de estos

dientes tan pronto inicia su apariciébn en boca —con el fin de determinar si
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existen lesiones incipientes o defectos del esmalte— e instaurar las medidas

necesarias.

Fuente: Limpieza de los dientes durante la erupcion.?

4.2.7 Condicién del nifio al nacer
Se ha demostrado que en nifios con bajo peso al nacer y nacimientos
pretérmino, la mayor ocurrencia de hipoplasias del esmalte aumenta la

probabilidad de desarrollar lesiones de caries a edad temprana.?® %

4.2.8 Estado nutricional

Los alimentos afectan la cavidad oral doblemente: una localmente durante
la masticacion y otra después de que los nutrientes son digeridos y
absorbidos, afectando los dientes durante la preerupcion y posterupcion.
Los defectos del esmalte en la denticion primaria estan directamente
relacionados con desnutricién del nifio o de la madre.?®

Durante la época preeruptiva, determinadas deficiencias nutricionales en
periodos de desarrollo del diente o de otros tejidos puede alterar la
resistencia del huésped. Deficiencia de proteinas, vitaminas como la A, Cy

D y minerales, fundamentalmente fosforo y calcio, estan relacionados con
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alteraciones de la estructura, tamafio, composicion, alineamiento, erupcion
y sensibilidad a caries de los dientes.?

4.2.9 Edad del paciente

Aunque para Pitss la edad es un factor de riesgo con escasa importancia,
se han identificado edades de riesgo. Durante la nifiez hay dos etapas en
las que hay mayor riesgo, que corresponden al momento de erupcion de los
primeros y segundos molares permanentes. El incremento de riesgo se
debe principalmente por la ausencia de una completa maduracion del
esmalte y al prolongado periodo de erupcion de estos dientes, que puede
extenderse hasta dieciocho meses.*

Fuente: Caries simple en dientes anteriores™*

4.2.10 Habitos nocivos

La presencia de habitos nocivos como la succion de chupdn, succion
digital o la respiracion bucal provocan en el paciente alteraciones
dentofaciales, ocasionando malposicibn dentaria, misma que
condiciona la acumulacion de placa y por tanto, riesgo al desarrollo de

lesiones cariosas.!'' %
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Fuente: Nifio con habito de succién de chupon™

4.2.11 Oclusioén

La malposicion dentaria es un factor que conlleva a una acumulacion
aumentada de placa dental. Pueden hacer que al paciente se le dificulte la
limpieza de ciertas areas.’

La disposicién de los dientes en la arcada y algunas formas de maloclusion,

ademas de favorecer la acumulacién de placa dificultan la autolimpieza.™®

Fuente: Maloclusion de clase Il divisién 2 con sobremordida.?®
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4.2.12 Uso de aparatologia ortodéncica

Un factor de riesgo reconocido tanto para el desarrollo dental de caries
como de gingivitis es el creciente empleo de aparatologia ortoddncica para
el manejo de maloclusiones durante la nifiez; la cementacién de este tipo
de aditamentos, produce cambios en la microflora oral, ademas dificulta las
practicas de higiene.®* De ahi que en estos pacientes se incremente el
riesgo y sea necesario establecer protocolos de higiene oral,
complementacion con enjuagues de fldor y citas preventivas mas

frecuentes.

1

Fuente: Limpieza con aparatos fijos.”

4.2.13 Actividad actual de caries

La evidencia mas fuerte del riesgo que tiene un nifio de desarrollar caries
dental es la presencia de lesiones activas (cavitadas o no cavitadas) al
momento del examen.*

Diferentes estudios han encontrado relacion entre caries en la denticién

primaria y caries subsecuente en la denticién permanente.®
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Fuente: Caries de biberdn en los dientes del maxilar superior.
Paciente de 3 y medio afios. Sus incisivos y las superficies oclusales de
sus molares temporales han sido destruidos por la caries.?

4.2.14 Experiencia pasada de caries
La experiencia previa de caries puede ser el mejor indicador de futura
enfermedad y puede usarse para identificar a nifios de alto riesgo y prevenir

la iniciacién de caries.?® 3

4.2.15 Enfermedades especificas que limitan la adecuada higiene bucal
Hay muchas condiciones médicas que pueden afectar directamente la
provisién de cuidado dental.®

Los pacientes que padecen estas enfermedades tienen limitaciones
intelectuales y fisicas que les impiden llevar a cabo una adecuada higiene
bucal, por lo tanto son mas susceptibles a desarrollar lesiones cariosas.

Los padres de estos pacientes necesitan informacién especifica y practica

para proveer una adecuada higiene bucal a sus hijos.?
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Fuente: Cepillo dental especial usado
en un nifio con paralisis cerebral.?®

a) Sindrome de Down

Respecto a las necesidades dentales de estos pacientes, segun un estudio
efectuado el afio 1990 en la Asociacion Odontoldgica Argentina sobre una
muestra de 192 personas con Sindrome de Down, con edades
comprendidas entre 3 y 26 afios de edad, que fueron comparados con otro
grupo control, constituido por personas de igual edad y sexo, se concluy6
gue los pacientes con Sindrome de Down demandaban mayores cuidados

que el grupo control.®

Fuente: Vista lateral de una nifia con Sindrome de Down.?
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Estos pacientes tienen un retraso en la exfoliacion de los dientes primarios
y erupcién retardada de los dientes secundarios, mientras algunos dientes
pueden estar ausentes congénitamente. Los dientes erupcionados

generalmente presentan microdoncia e hipoplasia.?®

Fuente: Un paciente con Sindrome de Down con
marcada hipoplasia dental y dientes cénicos.”

b) Retraso mental

El retraso mental (RM) es un trastorno caracterizado por una funcion
intelectual inferior al de la media poblacional, con déficit o anomalias en la
capacidad de aprendizaje y adaptacion social.*

Los problemas dentales se encuentran entre las diez primeras causas que
limitan la actividad de las personas con retraso mental, siendo los mas
frecuentes la caries dental; pérdida dentaria y la enfermedad periodontal.

La salud bucal de las personas con retraso mental es mucho mas precaria
gue la de la poblacién general, observandose una alta frecuencia de caries
dental.*’

En un trabajo realizado por Ulseth y cols. se hizo una investigacion en 30
personas con Sindrome de Down comparandolas con otro grupo control
cuidadosamente seleccionado con retraso mental de iguales

caracteristicas. Se observé un incremento en la frecuencia de cuadros de
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gingivitis pero el indice de caries no diferia demostrativamente entre ambos

grupos.®

c) Parédlisis cerebral

La paralisis cerebral es una disfuncion motora debida a una lesién encefélica
no progresiva que incide tempranamente en un sistema nervioso central
inmaduro.

La prevalencia de caries en pacientes con paralisis cerebral es similar a la de
la poblacion general, aunque el tamafio de las lesiones, es por lo general,
muy superior, debido a la deficitaria atencion estomatolégica que reciben
estos pacientes, que se traduce en una ausencia total de profilaxis.

El indice cod en nifios con paralisis es superior al de nifios sanos; en virtud
del retraso eruptivo que condiciona la presencia de un mayor numero de
dientes temporales que cronoldgicamente deberian haberse exfoliado, como
efectivamente sucede en nifios sanos, en los cuales el valor del indice cod se
reduce con la edad por el simple proceso de exfoliacibn dentaria
independientemente de la atencién odontoestomatoldgica.>*

Estos pacientes  presentan caracteristicas orales y dentales como:
maloclusiones, tendencia al bruxismo, lengua fisurada, alta prevalencia de
caries, disminucion de flujo salival de la glandula parétida e hipoplasia del

esmalte.?®

Fuente: Erosién palatina en incisivos maxilares en
un nifio con parélisis cerebral.®
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4.3 FACTORES AMBIENTALES

4.3.1 Distribucion geografica

Aunque la caries es una enfermedad que puede encontrarse en cualquier
parte del mundo, su prevalencia de acuerdo a la region varia
considerablemente.

Los pueblos de Asia y Africa y presentan menos caries que los habitantes
de Europa, América, Australia y Nueva Zelanda.®

Estas diferencias se deben a distinta cantidad de fllor existente en los
suministros de agua, diversidades de contenidos de otros oligoelementos
en el agua y los alimentos, y a la diferencia en los habitos alimenticios,

sobre todo en el consumo de sacarosa y su ingesta entre comidas.?

4.3.2 Composicion y frecuencia de la dieta

Ademas de un depdsito microbiano en una superficie dental susceptible, es
necesario que esté presente un sustrato de carbohidratos fermentables
durante un tiempo suficiente para el desarrollo de una lesién cariosa.?®

Se ha demostrado que hay una relacion directa entre la caries dental y el
consumo de carbohidratos. El azicar mas cariogénico es la sacarosa. *%?°
La OMS recomienda la necesidad de que desde la gestacion se adquieran
nuevos habitos alimenticios, evitando productos azucarados.*

La frecuencia de consumo méas que la cantidad total de azUcar consumida
es de mucha importancia en el desarrollo de la enfermedad.*®

Babeely y col. (1989), informaron que un patrén alimenticio abusivo es
aquel en el que el nifio ingiere mas de 5 veces carbohidratos por dia, que

lacta dormido y/o mama durante la noche mas alla de los 24 meses.*

@ 47

MARIANA CUMPLIDO AGUIRRE



UNAM i

1904

=Y

FACTORES DE RIESGO A CARIES

La consistencia de los alimentos condiciona también su cariogenicidad.
Alimentos retentivos y pegajosos que se adhieren a la superficie del diente,
son potencialmente mas cariogénicos que otros alimentos.*!

El momento de la ingesta tiene también importancia, ya que si se consumen
alimentos antes de acostarse, el riesgo aumenta, ya que durante el suefio
el flujo salival es menor o préacticamente nulo.*°

Un estudio realizado acerca de las costumbres dietéticas de nifios en edad
preescolar, revel6 una relacion directa y consistente entre la frecuencia de
ingestion de alimentos entre comidas y la prevalencia de caries.®

También es importante destacar que mucha gente no conoce de los
alimentos que contienen una gran parte de la sacarosa que se consume, a
la cual se ha denominado azucar escondido o sumergido, la cual se
encuentra incorporada en alimentos, tales como el pan de caja, la catsup y

muchos alimentos envasados.®

Fuente: Azucar evidente o camuflado.
Medio litro de kétchup y, al lado, la cantidad aproximada de aztcar que contiene.?

4.3.3 Uso del biberon

El biberon es muy comun para la alimentacion de los nifios. La relacion de
éste con la presencia de caries estd confirmada por varias investigaciones,
donde se demuestra que es un importante medio de ingestion de azucar,
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transformandose en uno de los factores mas importantes en el riesgo a

desarrollar caries en nifios de corta edad.?

Fuente: Alimentacion por biberén.*

La frecuencia del uso del biberén y la duracién del habito tiene una

significativa asociacion con las lesiones de caries. Ademas distintos

estudios demuestran que el momento de uso del biberon debe ser

considerado, pues cuando los bebés son colocados para dormir con él, la

probabilidad de desarrollo de lesiones cariosas aumenta.**

80

Porcentaje de nifios

Pacientes (caries) |

74.1 74.1
Probandos (sin caries)
65.1
55.8 |
51.9
39.5
35.2
|
222
11.6 130
En las Entre Al irse a En fases Otros
comidas comidas dormir nocturnas
de vigilia

Fuente: Habitos relacionados con la bebida.
Momento en que los pacientes con o sin caries beben del biberén (Hanisch y cols.

1995).%

3

49

MARIANA CUMPLIDO AGUIRRE



h‘. FACULTAD
F UNe‘\Mi

1904

FACTORES DE RIESGO A CARIES

Fuente: Distribucién del liquido del biberén en los dientes.
Al succionar el biberon, el liquido bafia primero a los incisivos y molares del
maxilar superior y después los dientes del maxilar inferior. Estos Ultimos resisten
mas tiempo la destruccioén, ya que estan protegidos por la lengua -situada encima
de ellos- y por la saliva (verde) -aislada en la zona sublingual-, que aumenta la
depuracion (clearance) (Waatanabe 1992). Para la evolucidon de la caries es
importante, ademas, el tiempo de exposicion de los dientes en la cavidad bucal.*

‘ Zumos
réa|
o de frutas

476 Leche |
‘ 40,5 Zumos vitaminados

33,3 Infusiones instantaneas
286 Limonadas/Bebidas de cola

28,6 Infusiones caseras (con azucar)

26,2 Leche con cacao instantaneo
14.3 Sustitutivos delaleche materna

143 Zumo de zanahoria envasado

T T T - T —
0 10 20 30 40 50 60 -4

Fuente: Bebidas con biberén
Bebidas de pacientes con sindrome de biberén después del primer afio de vida:
porcentaje de nifios que consumen los correspondientes tipos de bebida (Hanisch y
cols. 1995). Aquellas que contienen azlcar y se consumen noche y dia son
especialmente peligrosos para los nifios pequefios: jarabes, leche con miel, zumos e
infusiones. Incluso el consumo continuo de bebidas con sélo un 1% de azlcar
conduce a una disminucién del pH a valores inferiores a 5 (M. Imelda, 1983).%
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4.3.4 Alimentacién materna

Hasta los seis meses la alimentacion materna exclusiva es suficiente para
proveer al nifio todos los nutrientes necesarios para su pleno desarrollo,
ademdas de que disminuye la posibilidad de ingestion de alimentos
potencialmente cariogénicos en su contenido.**

La leche materna provee una buena nutricion para el nifio y por si sola ha
mostrado no ser cariogénica.*?

Después de la erupcién de los primeros dientes, el amamantamiento
nocturno debe comenzar a ser controlado y finalizarlo alrededor de los 12
meses, donde los incisivos ya estan erupcionados y el nifio inicia la fase de
masticacion.* 43

La cariogenicidad de la leche humana ha generado mucha controversia.
Muchos reportes de casos admiten que un nifio que duerme mientras es
amamantado aumenta la probabilidad de desarrollar caries.**

Un estudio realizado por Bowen y Lawrence demostrd que la leche humana
promueve el desarrollo de caries de superficies lisas y es significativamente
mas cariogénica que la leche de vaca (la leche humana contiene 7% de
lactosa comparada con 5% en la leche de vaca). Ademas la leche de vaca

contiene més calcio (114 contra 22 mg) y fésforo (96 contra 9.8 mg/100g).**

™

Fuente: Alimentacién materna.*
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4.3.5 Alimentacion nocturna

Después de la erupcion de los primeros dientes, la alimentacién nocturna
debe vigilarse para prevenir el desarrollo de caries temprana.

En 1979, Kimura y cols. estudiaron a nifios mayores de 6 meses y
verificaron que 80% de los pacientes que se alimentaban en la noche con
leche materna y leche artificial tenian caries, de los cuales el 60% so6lo
mamaban de la madre, 18% con alimentacion a base de leche en polvo y

20% de leche de vaca.*

Fuente: Habito inapropiado del biberén después de los tres afios.
A esta edad no es necesaria la ingestion de liquidos a través de este método,
principalmente durante el suefio, exponiendo al nifio a un mayor riesgo de caries
dental.*®

4.3.6 Consumo de medicamentos

Ciertas condiciones médicas, por su parte, conllevan al uso de
medicamentos en presentacion de jarabes y a cambios en las practicas
alimentarias.?

Muchos medicamentos tienen efecto secundario que provoca resequedad
de la boca y se ha sefialado que la medicacion prolongada con los mismos
puede dar como resultado un cuadro de caries rampante.®

La administracion de medicamentos anticolinérgicos o parasimpatoliticos

puede producir manifestaciones clinicas de xerostomia, promoviendo la
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aparicion de lesiones cariosas. Entre estos se encuentran los sedantes, los

ansioliticos y los antipsicoticos.®

4.3.7 Exposicion a fluoruros

El uso de fluoruros data de 1874 cuando el aleman Erharde sugirio el
uso de tabletas de fluoruro de potasio para mujeres embarazas y
nifios para fortalecer los dientes. Aunque esta recomendacion se hizo
sin ninguna evidencia cientifica.?®

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica afirma que el
fluoruro es un coadyuvante seguro y efectivo en la reduccion de
riesgo de caries y la reversion de la desmineralizacién del esmalte. *°
Dado que la caries se inicia por desmineralizacién de la superficie
dentaria, debe tenerse como objetivo terapéutico intentar aumentar la
resistencia de la misma.*°

La exposicion del hospedador al flior reduce la incidencia de caries.
El esmalte de personas que han estado bajo exposicion del mismo, ya
sea incorporado por via sistémica o por via topica, resiste mejor el
ataque Acido. **4°

La dosis terapéutica de flior es de 0.05 mg/Kg de peso corporal.

La ADA recomienda diferentes dosis diarias de flior en diferentes
grupos etarios basandose en:

a) Media del peso en el grupo etario.

b) Cantidad de fldor existente en los abastecimientos de agua

potable.
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FLUOR EXISTENTE EN EL SISTEMA DE
EDAD ABASTECIMIENTO
< 0.3 ppm 0.03-0.06 ppm >0,06 ppm
0-6 meses NADA NADA NADA
7-36 meses 0.25 mg/dia NADA NADA
3-6 afios 0.50 mg/dia 0.25 mg/dia NADA
7-16 afos 1.0 mg/ dia 0.50 mg/dia NADA

1 ppm= 1mg/litro
2.2 mgFNa= 1 mg F i6n*!

El fiuor
administrado
topicamente (local)
en el pericdo
posteruptivo bafa
el diente

Fldor preeruptivo

S
N, aprox.
\- Fi %%

Huesos 40-50 %

(] ; Orina 50 %
Fluor

Heces & %

Estémago/intestino

Ingesta 100 % Total eliminado 50-60 %

Fuente: Circulacion del fluor. El flior incorporado por via oral fluye primero por delante de
los dientes erupcionados; una pequefia parte se incorpora en el esmalte y en la dentina
-pasando primero por la pulpa- a través de la sangre y el fluido intersticial Sélo una
cantidad muy pequefia de fldor llega al diente desde la saliva, que contiene s6lo 0.01-0.03
ppm. Dado que cuando el esqueleto esta en fase de crecimiento, retiene una mayor
cantidad de fldor, un nifio pequefio sélo elimina entre el 30 y 40% del que incorpora (frente
al 50 al 60% en adultos) ( Marthaler, 1994).21

En México, aproximadamente desde 1978, la poblacién escolar se ha
visto sujeta a la aplicacion de fluoruro topico por medio de colutorios y
gel.*® En 1989, se legislé a favor de la fluoruraciéon de la sal y se
publico la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de las

enfermedades bucales en 1995, la cual especifica que la prevenciéon
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de la caries a nivel colectivo se realizara a través de la sal

fluorurada.*®

4.3.8 Habitos de higiene

Estos habitos influyen en modo importante en la aparicion de la caries
dental. Es necesario eliminar correctamente la placa bacteriana, para evitar
la proliferacion de los microorganismos capaces de producir acido lactico a
partir de los hidratos de carbono de la dieta.

La frecuencia Optima de la higiene oral es el cepillado o limpieza después
de cada ingesta: el mas importante es el previo al suefio, cuando los
mecanismos de defensa contra la caries estan claramente disminuidos.*

En 1929, Pereira recomendaba iniciar la limpieza de la boca antes de la
erupcion de los primeros dientes y sugeria limpiar la boca del bebé con una
gasa estéril embebida en una solucién de bicarbonato de sodio.**

De acuerdo con la ADA, la limpieza puede comenzar antes de la erupcion,
para mantener limpio el campo y acostumbrar al nifio a la manipulacion de

su boca.t 4

p o =3
Higiene dental en nifios pequefios.?
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4.3.9 Experiencia de caries de la madre

Se ha encontrado una fuerte relacion en nifios de corta edad, entre la
presencia de S. mutans en la madre y el riesgo de caries, debido a la
transmisibilidad y fidelidad de este microorganismo de madre a hijo. Esto
podria ser un indicador importante, y en caso de no tener acceso a pruebas
microbioldgicas, la presencia de caries activa en la madre pudiera servir
como gufa Gtil en la practica clinica. *® > °2

Se propone que los nifios adquieren S. mutans antes del primer afio de
edad, coincidiendo con el momento de erupciéon de los incisivos. El
porcentaje de S. mutans en boca aumenta con la edad, asi como con el

nimero de dientes presentes en la cavidad bucal del nifio.?*

4.3.10 Escolaridad de los padres
Se ha reconocido que el bajo nivel educativo de los padres, en especial de

la madre, tienen una estrecha relacion con la probabilidad de desarrollar

caries dental.®® %

El grado de educacion de las madres parece intervenir de forma
decisiva en el patron alimenticio del nifio y en su actividad de caries.
El mayor grado de instrucciéon de las madres, esta asociado a un
menor consumo de alimentos azucarados.*

Las madres con bajo nivel educativo requieren atencién especial
porque sus hijos tienen un riesgo mayor a caries.””

En la nifiez el paciente tiene una relacion de dependencia con los
padres y de acuerdo al nivel socio-cultural de los mismos, habra una
influencia significativa en la definicion del patron dietético y de higiene

oral.
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4.3.11 Estrato socioecondmico

La informaciéon respecto al estrato socioecondémico del paciente también
tiene gran relevancia en el riesgo de caries dental en nifios.?® °° %7

Demers y cols. realizaron una revisidn sistemética de la literatura
concerniente a indicadores de riesgo a caries y concluyeron que, para la
prediccion de la caries en denticion primaria, la experiencia previa de caries
fue el mejor predictor, seguido del nivel de educacion de los padres y el
estatus socioeconémico.”®

La hipoplasia del esmalte en incisivos primarios en poblaciones urbanas
pobres de Estados Unidos ha sido reportada por encima del 50%.°°

Muchos nifios que tienen caries provienen de familias con bajos recursos,
los cuales tienen acceso limitado a atencion odontolégica por las
circunstancias socioeconémicas.”® 43

Se reconoce que la caries es una enfermedad que afecta a los grupos mas

desfavorecidos.®°

4.3.12 Atencién odontoldgica

La atencion odontologica regularmente ocurre por vez primera alrededor de
los dos afios y medio a los tres afios de edad, de acuerdo a los patrones de
cultura odontologica existentes. Esta practica no es la ideal ya que se deja
al nifio sin vigilancia médica por un periodo de tiempo prolongado.*

De este modo, la época ideal para el inicio de la atencion odontolégica debe
ser alrededor de los 6 meses de edad, lo cual coincide con la erupcion de
los primeros dientes.'! 43 ¢

Datos obtenidos de un estudio realizado en nifios preescolares en el sur de
Australia muestra que solo el 2.2% de los pacientes tuvo una visita al

dentista antes de los 2 afios de edad y el 10.7% a los 3 afios.*?
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Es probable que la atencién de la denticion primaria se considere de baja
prioridad debido, basicamente a su caracter temporal.*®

Los niflos que no reciben atencién odontolégica preventiva son los que
tienen mayor riesgo a caries.®

Fuente: Cémo, cuando y por qué ir al dentista alrededor

de los seis meses de edad.**
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5. CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN SU NIVEL DE

RIESGO

El nivel de riesgo se entiende como la probabilidad que existe de que el
paciente reldna las condiciones necesarias para que en su boca exista un
desequilibrio quimico e ib6nico que aumente el potencial de
desmineralizacion de los tejidos dentarios, es decir, el paciente se
encuentra en franco peligro de padecer caries actualmente o en un cercano
futuro.

A través del tiempo se han realizado innumerables intentos por clasificar al
paciente segun su nivel de riesgo a caries a través de diagramas de toma

de decisiones y sistemas de clasificacion.’

5.1 Sistema 1-2-3. Clasificacion clinica simplificada del paciente
con riesgo de padecer caries dental (Clasificacion de Seif).

Mediante el sistema 1-2-3 se puede analizar distintos factores en el
paciente y tener una vision global de su nivel de riesgo actual.

Los niveles de riesgo a caries se denominan asi:

Nivel O Paciente fuera de riesgo

Nivel 1 Paciente de bajo riesgo

Nivel 2 Paciente de moderado riesgo

Nivel 3 Paciente de alto riesgo

Un mismo paciente puede cambiar en su nivel de riesgo a través del tiempo
a medida que varian los diferentes factores causales.’
Los diez parametros o factores que se utilizan para clasificar al paciente en

los diferentes niveles de riesgo son los siguientes:
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1. Existencia de caries clinicas o radiograficas

0
1

No se observa presencia de caries clinica ni radiograficamente.
Se observa cualquier nimero de lesiones blancas clinicamente o
de lesiones incipientes radiograficamente.

Se observan cualquier namero de lesiones ya cavitadas
clinicamente o lesiones pasando el limite amelo-dentinario
radiograficamente.

Se observan cualquier nimero de lesiones francas clinicamente

(en dentina) o lesiones en dentina radiograficamente.’

2. Presencia de restauraciones en boca (denota actividad de
caries en el pasado)

0
1
2

No se observan restauraciones de ningun tipo en boca.

Se observan restauraciones, en general, en buen estado.

Se observan restauraciones, algunas de ellas en buen estado,
otras regulares o todas regulares.

Se observan restauraciones, muchas de ellas, en regular estado,

otras en mal estado.’

3. Utilizacion de agentes fluorurados por el paciente

0

El paciente utiliza pastas o enjuagues dentales fluorurados a
diario y/o vive en una region adecuadamente fluorurada y/o
recibe aplicaciones tépicas de flior al menos dos veces al afo.

El paciente utiliza pastas o enjuagues dentales fluorurados con
frecuencia y/o recibe aplicaciones topicas de flior al menos una
vez al afio.

El paciente utiliza pastas o enjuagues dentales fluorurados a ves
y/o hace mas de un afio que no recibe aplicaciones tdpicas de

flaor.
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3 El paciente no utiliza pastas ni enjuagues fluorurados y/o hace

mas de un afio que no recibe aplicaciones tépicas de fltor.’

4. Ingesta de carbohidratos, en especial, ingesta de azlcares
entre comidas

0 No ingiere azucares o carbohidratos entre las comidas en ninguna
de sus formas.

1 Ingiere azlcares o carbohidratos entre las comidas de forma
esporadica en alguna de sus formas.

2 Ingiere azUcares o carbohidratos entre las comidas una o dos
veces al dia en alguna de sus formas.

3 Ingiere azlcares o carbohidratos entre las comidas dos 0 mas

veces al dia en algunas de sus formas.’

5. Niveles de infeccion por Streptococcus mutans en saliva
0 Niveles de infeccion de 1, 000 CFU/ml saliva
1 Niveles de infeccion de 10, 000 CFU/ml saliva
2 Niveles de infeccion de 100, 000 CFU/ml saliva
3 Niveles de infeccion de 1 000, 000 CFU/ml saliva

CFU: colony forming units (unidades formadoras de colonias)’

6. Niveles de infeccion por Lactobacillus en saliva
0 Niveles de infeccion de 1, 000 CFU/ml saliva
1 Niveles de infeccion de 10, 000 CFU/ml saliva
2 Niveles de infeccion de 100, 000 CFU/ml saliva
3 Niveles de infeccién de 1 000, 000 CFU/ml saliva’
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7. Niveles de flujo salival
0 Niveles de flujo salival estimulado de >1 ml/min
1 Niveles de flujo salival estimulado entre 1 ml/miny 0.8 1 ml/min
2 Niveles de flujo salival estimulado entre 0.8 1 mli/min y 0.5 1
ml/min

3 Niveles de flujo salival estimulado de <0.5 1 ml/min’

8. Niveles de capacidad buffer (amortiguadora) de la saliva
0 No aplica
1 Capacidad buffer final >pH 6
2 Capacidad buffer final entre pH 5y 6
3 Capacidad buffer final < pH 5 ’

9. Higiene bucal
No se detecta placa en ninguna superficie
1%-10% de las superficies cubiertas de placa

11% a 20% de las superficies cubiertas de placa

w N B O

20% o mas de las superficies cubiertas de placa’

10. Motivacion del paciente
0 Excelente, se muestra muy interesado, hace preguntas y quiere
participar
1 Buena, se muestra interesado, escucha la explicacion y parece
guerer participar
2 Regular, escucha y muestra algun tipo de dudas.
3 Mala, no muestra mayor atencion, le parece innecesario y muchas

veces asf lo expresa’
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Una vez clasificado el paciente en cada uno de los parametros, se
introducen los numeros en la tabla de clasificacion de riesgo, la cual permite

ver de una manera grafica la tendencia que tienen los valores entre 0 y 3.

NIVELES DE RIESGO

0|1|2]|3

. Existencia de caries clinicas y radiograficas. |

. Presencia de restauraciones en boca.

. Utilizacién de agentes fluorurados por parte del paciente.

. Ingesta de carbohidratos, en especial, azlicares entre comidas.

. Niveles de infeccién de S. mutans en saliva.

. Niveles de infeccién de Lactobacillus en saliva.

. Niveles de flujo salival. .<

N[ e N4

. Niveles de capacidad buffer (amortiguadora) de la saliva.

©| 00 N O O b~ W DN PP

. Higiene bucal. r/

10. Motivacién del paciente. .

Fuente: En este caso el paciente es clasificado de bajo riesgo (nivel 1) pero debe
ser informado de coémo mejorar aquellos parametros que aparecen con valores 2.’

Ademas se puede aplicar una formula sencilla para obtener un resultado
promedio que indica el nivel de riesgo del 0 al 3 del paciente, segun los
resultados obtenidos en cada parametro.

La férmula consiste en sumar el resultado de cada parametro (cifras entre O
y 3) y luego dividir la cifra resultante entre el nimero de parametros
estudiados, en este caso 10.”

Ejemplo:

Nivel de riesgo= 0+2+2+1+2+2+1+2+1+1 =1.4=1
10
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5.2 HERRAMIENTA DE VALORACION DE RIESGO A CARIES DE
LA ACADEMIA AMERICANA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica reconoce que la
valoracion de riesgo a caries es un elemento esencial de la atencion clinica
contemporanea para infantes, nifios y adolescentes. Mediante la
implementacién de politicas intenta educar a los proveedores de la salud y
otras partes interesadas, en la valoracion de factores de riesgo a caries.®
En el afio 2002, la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (APPD)
dio el primer paso hacia la incorporacion de toda la evidencia disponible
para estructurar una clasificacion de riesgo a caries en infantes, nifios y
adolescentes.™

Esta herramienta estd basada en un grupo de factores fisicos, ambientales
y de salud general e intenta ser un instrumento dinamico que puede ser
evaluado y revisado periddicamente.

Para la utilizacidén del instrumento de determinacion de riesgo a caries de la
AAPD, el nivel de riesgo de cada nifio se encuentra determinado por la
categoria mas alta donde un indicador de riesgo exista (la presencia de un
solo indicador de riesgo en cualquier area de la categoria “alto riesgo” es
suficiente para clasificar al nifio como paciente de alto riesgo; la existencia
de al menos un indicador en la categoria “riesgo moderado” y ninguno en
“alto riesgo” resulta en la clasificacion de riesgo moderado y para designar
a un nifio en la categoria de “riesgo bajo” no debe tener indicadores de
moderado ni de alto riesgo.*®

La siguiente tabla incorpora evidencias disponibles y concisas para
determinar los niveles de riesgo para el desarrollo de caries en nifios y

adolescentes.

%3 64

MARIANA CUMPLIDO AGUIRRE



CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN SU NIVEL DE RIESGO

e Dientes no cariados en
los pasados 24 meses

e Ausencia de
desmineralizacion  del
esmalte (caries de
esmalte ‘“lesiones o

manchas blancas”)
ePlaca no \visible vy
ausencia de gingivitis

e Dientes cariados en los
pasados 24 meses

o1 area de
desmineralizacion  del
esmalte (caries de
esmalte “lesiones o
manchas blancas”

« Gingivitis *

1904

e Dientes cariados en los
pasados 12 meses
eMas de 1 éarea de

desmineralizacion  del
esmalte (caries de
esmalte “lesiones o

manchas blancas”)

¢ Placa visible en dientes
anteriores

e Caries de esmalte
radiograficamente*

¢ Altos niveles de
Streptococcus mutans*

e Uso de aparatos
ortodéncicos®

¢ Hipoplasia del esmalte,
fosas y fisuras muy
profundas®

e Optima exposicion
sistémica y tdpica a
flior”

e Consumo de azlcares
simples o alimentos
fuertemente asociados
con la iniciacion de la
caries® principalmente
a la hora de la comida

¢ Alto status
socioeconémico’

¢ Uso regular de atencién
dental en un consultorio
dental establecido

e SuboOptima  exposicion
sistémica a fldor con
exposicion topica
6ptima®

» Exposiciones
ocasionales (p. e. 1 - 2)

entre comidas a
azlcares simples o
alimentos fuertemente

asociados con caries

¢ Nivel medio en el status
socioeconémico

e Uso irregular de
servicios dentales

¢ Subdptima exposicion a
flaor

» Exposiciones
frecuentes (p.e. 3 o0
mas) entre comidas a
azlcares simples o
alimentos fuertemente
asociados con caries

¢ Nivel bajo en el status
socioecondémico

e No hay informacién de
atencion dental

e Caries activa presente
en la madre de un nifio
preescolar

¢ Nifilos con necesidades
de atencién médica
especializada,
especialmente alguna
que afecte la
coordinacién motora o
la cooperacion

e Condiciones del flujo y
compoasicion salival y
alteradas”

Fuente: * La tecnologia avanzada como la evaluacion radiografica y test microbiologicos
no son esenciales para usar esta herramienta.*
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5.2.1 NOTAS PARA LA APLICACION DE LA HERRAMIENTA DE
VALORACION DE RIESGO A CARIES DE LA ACADEMIA
AMERICANA DE ODONTOLOGIA PEDIATRICA

A. Algunos organismos microbianos responsables de la gingivitis pueden
ser diferentes que los que se encuentran principalmente implicados en
la caries dental, la presencia de gingivitis es un indicador de practicas
de higiene oral pobres o poco frecuentes y ha sido asociado con la
progresion de la caries.

B. Aparatos ortoddncicos tanto fijos como removibles, mantenedores de
espacio, y otros aparatos que permanecen en la boca continuamente o
por intervalos de tiempo prolongados y los cuales pueden atrapar
alimento o placa, impiden la higiene oral, comprometiendo el acceso de
los dientes al flior, o de otra manera crean un medio ambiente Gptimo
para la iniciacion de la caries dental.

C. La anatomia dental y los defectos hipoplasicos por ejemplo, formacién
deficiente del esmalte, y fosas y fisuras muy profundas, pueden
predisponer al nifio a desarrollar caries dental.

D. La exposicion éptima al fllor, sistémica y topica, estd basada en las
guias de la Asociacion Dental Americana y la Academia Americana de
Pediatria para la exposicion y/o suplementacion de flior en el agua
potable y el uso de un dentifrico fluorurado.

E. Ejemplos de fuentes de azucares simples incluyen bebidas
carbonatadas, galletas, pastel, dulces, cereal, papas fritas, papas a la
francesa, galletas saladas, panes, jugos y frutas. Los clinicos que usan
la valoracion de riesgo a caries debe investigar las exposiciones
individuales a azuUcares conocidas por estar involucradas en la

iniciacion de la caries.
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F. Encuestas nacionales (E.U.) han demostrado que los nifios en hogares
con ingresos bajos y moderados tienen mas probabilidad de tener
caries dental y mas dientes primarios cariados y obturados que nifios de
hogares mas opulentos. Ademas, dentro de los niveles de ingresos, los
nifios menores son mas susceptibles a tener caries. Por tanto, el
estatus sociodemografico debe ser visto como un indicador inicial de
riesgo que puede ser usado cuando hay ausencia de otros indicadores
de riesgo.

G. Niflos con necesidades de asistencia médica especial son aquellos
quienes tienen o0 estan en un mayor riesgo. Los nifios con necesidades
de atencion médica especial son quienes tienen un impedimento o
limitacion fisica, de desarrollo, mental, sensorial, de comportamiento,
cognitiva o emocional que requiere manejo médico, asistencia médica
y/lo uso de servicios especializados. La condicion puede ser de
desarrollo o adquirida, cualquiera que sea la causa puede causar
limitaciones en la ejecucion de actividades de auto cuidado diario o
limitaciones substanciales en una actividad importante de la vida. Las
necesidades de atencion médica especial de los pacientes debe ser
considerada mas allda de wuna rutina y requiere conocimientos
especializados, aumento de conciencia y atencion.

H. La alteracion en el flujo salival puede ser el resultado de condiciones
congeénitas o adquiridas, cirugia, radiacién, medicacion o cambios en la
funcion salival relacionados con la edad. Cualquier condicion,
tratamiento, o proceso conocido o reportado que altere el flujo salival
debe ser considerada un indicador de riesgo a menos que sea

demostrado de otra manera.
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5.3 CLASIFICACION DE

ASOCIACION DENTAL AMERICANA

RIESGO BAJO
Historia clinica:
Buena higiene bucal
Uso adecuado del fltor
Visitas regulares al
odontélogo
Exploracion:
Ausencia de lesiones de
caries en el Ultimo afo
Fosas y fisuras selladas
Otras pruebas:
Cantidad de UFC/mililitro
de saliva:
<1x10°de S. mutans/ml o
<1X10?® lactobacilos/ml

RIESGO MODERADO
Historia clinica:
Higiene bucal regular
Fluorizacién inadecuada
Visitas  irregulares  al
odontélogo
Tratamiento ortoddncico
Exploracion:
Aparicion de una lesién
de caries en el Ultimo afio
Fosas y fisuras profundas
Existencia de manchas
blancas y/o radiollcidas
interproximales
Otras pruebas:
Cantidad de UFC/mililitro
de saliva:
Entre 1x10°y 1x10°de S.
mutans/ml o entre 1X10°
y 1X10° lactobacilos/ml

RIESGO DE CARIES SEGUN LA

RIESGO ALTO
Historia clinica:
Mala higiene bucal
Sin exposicion al fluor

Ingesta frecuente de
azucar

Visitas  irregulares  al
odontologo

En nifos pequefios
habito inapropiado del

biberén o chupon
Exploracion:

Dos o mas lesiones de
caries en el Gltimo afio
Caries de superficies
lisas antiguas

Fosas y fisuras profundas
Otras pruebas:

Cantidad de UFC/mililitro
de saliva:

1x10° de S. mutans/ml o
>1X10° lactobacilos/ml
Flujo de saliva deficiente
<1 ml/min

pH saliva <4.5

Fuente: Clasificacion de riesgo de caries (ADA). **

5.4 DETERMINACION DEL RIESGO A CARIES EMPLEADO EN LA
HISTORIA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA, UNAM

El cuadro que se presenta en la historia clinica toma en cuenta una serie

de criterios, a los cuales se les designa una puntuacién positiva cuando

estan presentes (de acuerdo con la columna de riesgo) y negativa cuando

estan ausentes. Por ejemplo, si el cepillado dental se realiza menos de dos

veces al dia, se registra como +3, si se cepilla mas de dos veces al dia se

registra como -3.%
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CRITERIO RIESGO VALOR PUNTUA-
CION
Cepillado dental (nimero de  Menos de dos veces al 3
veces al dia) dia
Placa bacteriana (superficies Indice de O’Leary > 3
dentarias pigmentadas) 20%
Frecuencia de ingestion de Més de dos veces al dia 3
azucar o carbohidratos
refinados
Lesiones cariosas Presentes y activas 2
Enfermedad gingival o Presente 2
periodontal
Opacidad del esmalte o Presente 1
hipoplasia
Fluorosis Presente 1
Aparatologia ortodéncica o Utiliza 1
mantenedores de espacio
Obturaciones defectuosas Presentes 1
Habitos nocivos Presente mas de uno 1
Total

CLASIFICACION DEL PACIENTE 1) ALTO (diferencia >0) 2) BAJO (diferencia <0)
Tabla obtenida de la Historia Clinica de la Facultad de Odontologia, UNAM

Por ultimo se realiza una suma algebraica; si la diferencia es menor a 0, se
clasifica al paciente como de bajo riesgo, y si es mayor a 0, se le clasifica
de alto riesgo.

Cuando el paciente cumpla con todos los criterios enumerados en el cuadro
de riesgo (cepillarse mas de dos veces al dia, flujo salival adecuado,
ausencia de placa bacteriana, de lesiones cariosas, de fluorosis y de

enfermedad periodontal) el paciente se clasifica como sano.®®
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5.4.1 Acciones preventivas segun el riesgo a caries de la Historia
Clinica de Odontopediatria, Facultad de Odontologia, UNAM.

Acciones
1. Examen periédico
2. Control de PDB
3. Recomendaciones
dietéticas

4. Cepillado

5. Fluoruros

6. Selladores de fosetas
y fisuras

Riesgo

Alto
Cada 3 meses
Cada 3 meses
Restriccibn de consumo
de azlcares.
Incorporar a la dieta
alimentos protectores
4 veces al dia y al ingerir
algun alimento.
Utilizacién de dentifricos
fluorurados de acuerdo
con la edad
Aplicacion de
tépico por el C.D.
Se aplican si existen
fosas y fosetas retentivas

fluoruro

Bajo
Cada 6 meses
Cada 6 meses
Modificacion de factores
de riesgo, como
disminuciéon de consumo
de azlcares
4 veces al dia y al ingerir
algun alimento.
Utilizacion de dentifricos
fluorurados de acuerdo
con la edad
No requiere aplicacion de
fluoruro
No requiere aplicacion de
selladores

Tabla obtenida de la Historia Clinica de Odontopediatria.
Facultad de Odontologia, UNAM
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6. EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES

La OMS define como caries dental a toda cavidad en una pieza dental,
cuya existencia pueda ser diagnosticada mediante un examen visual y
tactil, practicado con espejo bucal y sonda fina. Dentro de este concepto se
descartan las lesiones sin cavitacion franca, que son las primeras fases del
proceso de caries dental; también se descartan aquellas fases aun mas
avanzadas, en las que la lesion ya es diagnosticable con radiografias, pero
no tactil y visualmente. La definicion se centra solo en la presencia de una
cavidad perfectamente definida desde un punto de vista visual y tactil, con

una base de la lesién blanda, “lesion franca con cavitacion”.®

6.1 Epidemiologia de la caries en la denticién primaria

Aunque en investigaciones recientes se ha demostrado una tendencia a la
reduccion de caries en la denticién primaria, también indican que de 25 a
65% de los nifios de tres afios tienen caries. La distribucion de la poblacion
de caries en la denticion primaria ha establecido que la prevalencia es
mayor en grupos de bajos recursos.**

Speechley y Johnston, indican que la disminucién general de caries
dentales tal vez se esté revirtiendo en la denticion primaria, al menos en
unas partes del mundo.®®

En la denticion primaria, la susceptibilidad dental individual se encuentra
determinada en gran medida por la morfologia dental y de la arcada. Los
primeros molares en ambas arcadas son menos susceptibles a las caries
oclusales, debido a la relativa ausencia de fosetas y fisuras profundas en
estos dientes, en comparacién con los segundos molares primarios. La

amplia region de contacto entre el primero y segundo molares primarios
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contribuye a la elevada proporcién de caries proximales que se observa en
estas superficies.*? ®*

La prevalencia de caries en los primeros afios de vida es un asunto muy
discutido y cuyas variables existen dentro de las caracteristicas sociales,
culturales y econémicas de cada poblacion.™

Se ha observado que la secuencia de atague de la caries en la denticidn
primaria sigue un patron especifico molares inferiores, molares superiores.
Rara vez son afectados los dientes anteriores inferiores y las superficies

linguales y vestibulares, excepto en caso de caries rampante.®®

6.2 Epidemiologia de la caries en la denticién mixta

Con la erupcion del primer molar permanente, puede hallarse con mas
frecuencia caries en las fosas y fisuras oclusales y defectos morfologicos,
que deben ser restauradas para evitar el desarrollo de grandes lesiones
cariosas. Walsh y Smart encontraron que, a los siete afios de edad
aproximadamente el 25% de los primeros molares inferiores permanentes
tienen caries en su superficie oclusal, mientras que a la misma edad
alrededor del 12% de los primeros molares superiores permanentes tenia
caries. A los 9 afios de edad, el 50% de los primeros molares inferiores
permanentes y el 35% de los primeros molares superiores permanentes
tenian caries. A los 12 afios de edad, el 70% de los molares inferiores vy el
52% de los primeros molares superiores permanentes tenfan caries.®®

Los incisivos centrales y laterales superiores permanentes no son
altamente susceptibles al ataque de la caries, excepto en nifios que tienen
caries rampante causada por una dieta rica en carbohidratos, respiracion
bucal o deficiencia salival. A los 8 afios de edad aproximadamente el 1% de
estos dientes tendra caries. Sin embargo a los 12 afios de edad las caries

posiblemente aumentan hasta alrededor del 15%. Al final del periodo de

%3 72

MARIANA CUMPLIDO AGUIRRE



EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES

denticion transicional (12 afios de edad), menos del 20% de los incisivos

inferiores tendran caries.®®

6.3 Magnitud del problema

Estudios realizados en distintos paises muestran que la caries, en los
paises desarrollados que tienen en marcha programas preventivos, esta en
regresion.

Sin embargo, de acuerdo a la informacioén obtenida del WHO Global Oral
Health Data Bank, la caries dental ain es el principal problema de salud
en los paises mas industrializados ya que afecta del 60 al 90% de los nifios
en edad escolar.®’

En relacion a esta investigacion, actualmente la distribucion y la severidad
de la caries dental varian en diferentes partes del mundo y dentro de la
misma regioén o pais. De acuerdo al indice DMFT (Decayed, Missing and
Filled Teeth index), cuya traduccion al espafiol seria indice de dientes
cariados, perdidos y obturados, la experiencia de caries dental de nifios de
12 aflos en América, es relativamente alta (DMFT= 3.0), en Europa
disminuye a 2.6 y en paises africanos se reduce a 1.7.

En los paises mas desarrollados, los niveles de caries disminuyeron en
afos recientes, pero actualmente la prevalencia y experiencia de caries
dental estan tendiendo a aumentar debido al incremento de consumo de

azucares Y la inadecuada exposicion a fluoruros.®’
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Fig. 1. Dental caries levels (Decayed, Missing and Filled Teeth (DMFT) index) among 12-year-olds worldwide, December 2004

Dacayed, missing and
filled permanent taath

[ Vary low: <1.2

[ low: 1.2-26 o ﬁ
I Moderate: 2.7-4.4 &
[ High: =4.4

1 No data available

Source: refs, 1-3. WHO 05.113

Fuente: Niveles de caries dental (indice de dientes cariados, perdidos7y obturados) en nifios de 12
afios en todo el mundo, Diciembre 2004. ¢

Reportes con diversos enfoques han sefalado que la experiencia de
enfermedades bucodentales en el entorno mexicano moderno es alta.
Conforme el estilo de vida de la poblacién se acentta hacia lo urbano y la
alimentacién se hace mas industrializada, el riesgo a caries aumenta.®®

La reduccidn significativa de la prevalencia de caries coronal reportada para
Canada y Estados Unidos no se ha visto en México. Sin embargo, se han
documentado reducciones en los indices de caries en algunas poblaciones
especificas.®®

Es posible especular que la caries continta siendo un problema serio y

recurrente para una parte significativa de la poblacion y que la distribucién
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de la misma entre grupos de diferentes edades y estratos sociales, y en
grupos de alto riesgo en el entorno mexicano, es probablemente desigual.®®
En cuanto a lo que se puede decir de riesgo a caries en la Ciudad de
México, Moreno y cols., realizaron un estudio en 662 nifios de ambos
sexos de entre 6 y 7 afios de edad, asistentes a escuelas primarias oficiales
de las 16 delegaciones politicas del D.F. Los resultados obtenidos muestran
una elevada prevalencia de caries tanto en dientes deciduos como en los
permanentes. En dientes primarios esta prevalencia fue del 95.9%, con un
indice de dientes perdidos, cariados y obturados (ceod) de 7. En los dientes
permanentes la prevalencia fue del 33.7%, con un indice CPOD de 0.8.
Entre los factores investigados que tuvieron mayor asociacién estadistica
con la caries destacan dos de caracter biolégico (edad y placa
dentobacteriana) y uno de naturaleza socioecondmica (escolaridad de la

madre).®

6.4 METODOS DE EVALUACION DE LA CARIES DENTAL
Dadas las caracteristicas de la afectacion por caries dental, ésta se puede
valorar de distintas maneras, dependiendo de la unidad de medida que hay

que utilizar y del objetivo de medicion.

6.4.1 Prevalencia de caries

La primera aproximacion del conocimiento del problema de la caries dental
es cuantificar su frecuencia en la poblacion mediante la determinacion de la
proporcién de la prevalencia de caries utilizando como unidad de medida el

individuo.®

Proporcion de prevalencia de caries = ___N° de individuos con caries x 100

Total de individuos reconocidos
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6.4.2 Intensidad de afectacion

Una aproximacion mas profunda al conocimiento del problema de la caries
dental consiste en valorar la intensidad de afectacion de la poblacion. Se
puede utilizar para ello, como unidades de medida la pieza o las superficies
dentales. Si se emplea como unidad de medida la pieza dental, lo que se
determinara es el promedio de piezas afectadas por individuo.

Para evaluar la afectacion de la denticiéon temporal se utiliza el indice co,
qgue no valora las piezas ausentes, dado que no es facil saber cuando la
pérdida de la pieza temporal se ha debido a caries o a otras causas

(pérdida fisiolégica o accidentes).®

indice co = Piezas temporales cariadas + obturadas

Total de individuos reconocidos

En denticiébn mixta se puede utilizar el indice CAO-co, que permite conocer
la intensidad real de afectacion por caries (promedio de piezas tanto

temporales como definitivas afectadas por individuo).

indice CAO-co = Piezas definitivas (cariadas + ausentes + obturadas) +

Piezas temporales (cariadas + obturadas)

Total de individuos reconocidos

Su importancia radica en que mide la intensidad real de afectacion de la
poblacién, la cual influye en la extension de la afectacion por caries en el
individuo y en la comunidad.

Los indices CAO-co y co en si no sirven para conocer las necesidades de
tratamiento, ni para valorar el tipo de tratamiento ya realizado.

Para estudios generales en los que se pretende conocer la afectacién por

caries dental, estos indicadores son suficientes. 3
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la caries se entiende como un proceso dinamico que tiene

lugar en los depdsitos microbianos que se localizan en la superficie de los
dientes. Esta es el resultado de un desequilibrio producido por la compleja
interaccion de multiples factores que actiuan en el diente, el individuo y la
comunidad.

Uno de los aspectos mas importantes a ser diagnosticado en los pacientes
es su potencial o predisposicion para desarrollar caries.

En el caso de los pacientes pediatricos, multiples aspectos contribuyen en
la aparicion de la enfermedad y del conocimiento de los mismos depende la
valoracién adecuada del riesgo.

Por lo tanto:

¢, Cuadles son los factores de riesgo a caries mas frecuentes en pacientes de
3 a 12 aflos que requirieron atencion odontoldgica en la Clinica Periférica
Las &guilas, Turno Matutino, en el periodo comprendido de septiembre de
2007 a mayo de 2008?

8. JUSTIFICACION

La caries es una enfermedad de prevalencia muy alta, que afecta a la
mayor parte de la poblacién, afectando de manera importante los dientes de
la mayoria de los nifios.

Se debe entender la valoracion del riesgo como el uso del conocimiento de
los factores asociados a la enfermedad, para determinar cuales estan
relacionados mas frecuentemente con la misma. Lo importante es tener
consciencia acerca de las discrepancias en la probabilidad de desarrollar

caries y de identificar tales diferencias para mejorar la practica clinica.
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El concepto de riesgo a caries permite clasificar a los pacientes en grupos
de riesgo, de este modo, se incrementa la posibilidad de que las decisiones
terapéuticas y del manejo del paciente sean 6ptimas, bajo circunstancias
particulares.

Este estudio permitira identificar los factores que estan asociados con la
prevalencia de caries en nifios de 3 a 12 afios de la Clinica Periférica Las
Aguilas, Turno Matutino, para asi en un futuro poder establecer programas

preventivos y llevar a cabo planes de tratamiento adecuados.

9. OBJETIVOS

9.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los factores de riesgo a caries en 200 pacientes de 3 a 12 afos de
la Clinica Periférica Las aguilas Turno Matutino durante el ciclo escolar
2007-2008.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar los principales factores de riesgo a caries en 200 nifios que
requirieron atencion odontoldgica en la Clinica Periférica Las Aguilas,
Turno Matutino, en el periodo comprendido de septiembre de 2007 a
mayo de 2008.

e Establecer si existe relacion entre el tipo de alimentacién infantil y la
frecuencia de la misma, con el indice de caries existente.

e Saber si existe relaciébn entre la escolaridad de la madre y la
presencia de caries dental en la poblacion de estudio.

e Conocer los distintos habitos tanto de higiene como de alimentacion

que precedieron a la aparicion de caries en los nifios atendidos.
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e Saber a partir de qué edad y bajo qué condiciones se inicia la higiene
bucal en los nifios.

e Calcular el promedio del indice ceod y CPOD encontrado en los
pacientes estudiados.

e Establecer qué nivel de riesgo a caries predomina en la poblacién de

estudio.

10. METODOLOGIA

10.1 MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de esta evaluacion se solicitd acceso al archivo de la
Clinica Periférica Las Aguilas, para poder revisar las historias clinicas de
pacientes de 3 a 12 afios que fueron atendidos de septiembre de 2007 a
mayo de 2008.

Previa seleccion de las variables contenidas en la Historia Clinica de
Odontopediatria que tienen relacion con la aparicion de caries, se capturd
en una base de datos del paquete estadistico SPSS 15.0 la informacién

contenida en 200 historias clinicas para su analisis.

10.2 TIPO DE ESTUDIO

Transversal

10.3 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes que requirieron atencién odontoldgica en la Clinica Periférica Las

Aguilas, Turno Matutino, durante el ciclo escolar 2007-2008.
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10.4 MUESTRA
200 pacientes de 3 a 12 afios, que solicitaron atencion en la Clinica

Periférica Las Aguilas, Turno Matutino, durante el periodo de septiembre de
2007 a mayo a 2008.

10.5 CRITERIOS DE INCLUSION
Historias clinicas de Odontopediatria de pacientes de entre 3 y 12 afios de

edad, de ambos sexos.

10.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas de pacientes que no alcancen o rebasen el intervalo de
edad de 3 a 12 afios.

Historias clinicas de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion,

pero que no estén correcta y completamente llenas.

10.7 VARIABLES DE ESTUDIO
e Edad
e Sexo del paciente
e Ocupacion de la madre
e Motivo de la consulta
e Atencion odontolégica previa
e Peso al nacer
¢ Medicamentos tomados regularmente
e Tipo de alimentacion infantil
e Edad en la que dej6 de alimentarse por seno materno
e Edad en la que dej6 de alimentarse por biberén
e Frecuencia de alimentacion infantil

e La madre endulza o endulzé la leche
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Tipo de endulzante de la leche

Alimentacion nocturna

En caso de haber existido alimentacién nocturna, edad hasta la que
se tuvo

Presencia o ausencia de procedimientos de higiene bucal
Quién realiza los procedimientos de higiene bucal

Con qué se realiza la higiene oral

Frecuencia de procedimientos de higiene bucal

Desde cuando se realiza la higiene bucal

Uso de pasta dental

Utilizacion de hilo dental

Cepillado de los dientes antes de dormir

Administracion previa de fluoruro

Tipo de fluoruro administrado

Si es que se ha realizado, cudndo se administré fluoruro
Lugar donde se administré fluoruro

Respuesta conductual inicial del nifio

Actitud de los padres

Numero de dientes sanos

Numero de dientes cariados

Numero de dientes obturados

Numero de dientes con extraccion indicada

indice CPO o coe

Presencia de placa dentobacteriana >20% de superficies dentarias
pigmentadas

Frecuencia de ingestion de carbohidratos refinados
Enfermedad gingival o periodontal

Opacidades del esmalte o hipoplasia

Presencia de fluorosis
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e Uso de aparatologia ortodoncica o mantenedores de espacio
e Obturaciones defectuosas
e Presencia de habitos nocivos

e Tipo de riesgo a caries que presenta el paciente

10.8 VARIABLE DEPENDIENTE

Caries

10.9 VARIABLE INDEPENDIENTE

Factores de riesgo
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11. RESULTADOS

La media de dientes cariados de acuerdo a los grupos de edad establecida

fue la siguiente: 3 a 5 afios= 8.66, 6 a 8 afios: 8.61y de 9 a 12 aflos= 6.12.

Puede observarse que la media de dientes cariados disminuye con la edad.

En el sexo masculino la media de dientes cariados fue de 7.15 y en el
femenino 7.36, aunque es mayor en el sexo femenino, no hay una
diferencia significativa entre ambos.

La mediana en el numero de dientes cariados de acuerdo a la ocupacién de

la madre se distribuy6 de la siguiente manera:

Obrera 12 |Estudiante 7
Empleada 7 |Hogar 7
Comerciante | 8.5 |Jubilada 45

Profesionista| 4 |Desempleada| 6.5

Puede observarse que el mayor nimero de dientes cariados se encuentra
en los pacientes cuya madre es obrera y el menor en nifios hijos de madres

profesionistas.

La mediana en numero de dientes cariados que presentaban los pacientes

de acuerdo al motivo de la consulta fue el siguiente:

Dolor 9 | Caries 8
Revision 6 | Extraccion 6
Prevencion 3 | Maloclusion 4
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La media en el numero de dientes cariados en nifios que habian tenido una
visita previa al dentista fue 6.93 y 7.85 en pacientes que tenian por vez

primera atencion odontoldgica.

La moda en el niumero de dientes cariados de acuerdo al peso que los

pacientes tuvieron al nacer, se distribuy6 de la siguiente manera:

e Bajo=7
e Medio=6
e Alto=9

La media en el numero de dientes cariados de acuerdo al tipo de
alimentacién infantil fue la siguiente:

e Por seno materno: 6.81

e Por biberdn: 8.11

e Ambos: 7.45

La media en el nimero de dientes cariados de los nifios que no consumen
ningin medicamento regularmente fue 7.17, mientras que en nifos que
toman anticonvulsivos fue 7.25 y aumenté en nifios que consumen

ansioliticos a 9.33.

La mediana en dientes cariados de acuerdo a la edad en que el paciente
dej6 de alimentarse por seno materno fue:

¢ No se alimento por seno materno: 9

e 6 meses: 4

e 7al2meses: 6

e 13al18meses:7

e 19a24 meses: 85
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e después de los 2 afios: 10

La media en el numero de dientes cariados de acuerdo a la edad en que el
nifio dejo de alimentarse por biberén fue:

¢ No se alimento por biberon: 6.86

e 6 meses: 543

e 7al2meses: 7.62

e 13 a18 meses: 7.45

e 19 a 24 meses: 8.47

e después de los 2 afios: 9.5

Tomando en cuenta si se endulz6 o no la leche del paciente, la media en el
namero de dientes con caries fue:
e En nifios que no se endulzo6 la leche: 7.23

e En nifios que se endulzé la leche: 7.35

Considerando el tipo de endulzante la mediana en el nimero de dientes
cariados fue:

e Azlcar: 7.62

e Miel: 6.41

e Otro: 7.67

De acuerdo a la presencia o no de alimentacion nocturna, la media en el
namero de dientes cariados fue:
e En paciente con alimentacion nocturna: 7.29

e En nifios que no tuvieron alimentacién nocturna: 7.22
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Tomando en consideracion la edad en la que el nifio dejé de alimentarse
nocturnamente, la media en el nimero de dientes cariados fue la siguiente:

¢ No tuvo alimentacién nocturna: 7.22

e 6 meses: 6.87

e 7al2meses: 6.25

e 13 al18meses:7

e 19 a 24 meses: 8.19

e después de los 2 afios: 9.6

De acuerdo a quién realiza la higiene bucal la media en dientes con caries
fue:

e No serealiza: 10

e Padres: 7

e Paciente: 8

e Ambos: 6

En relacion a la frecuencia de la higiene la media de dientes cariados fue:
¢ Ninguna vez: 10
o 1vez:8.77
e 2veces:7.21

e 3veces: 6.23

Con respecto a cuando se inicio la higiene bucal el nimero de dientes con
caries fue:

e Antes de la erupcion: 7.05

e Ala erupcién de los primarios: 7.66

e Alaerupcion de los secundarios: 8
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En nifios que se cepillan los dientes antes de dormir la media de dientes

cariados fue de 7.1 y en nifios que no se cepillan fue de 7.79.

En nifilos que se ha administrado algun tipo de fluoruro la mediana en el
nuamero de dientes cariados fue:
e En nifios que se ha administrado: 6

¢ En nifios que no se ha administrado: 8

En pacientes que presentaron placa dentobacteriana la media de caries fue

de 7.9 y 5.68 en pacientes sin placa.

Tomando en consideracion si el paciente consume mas de dos veces al dia
carbohidratos o azUcares refinados la mediana en numero de dientes
cariados fue de 8 y en nifios con frecuencia de ingestion de menos de dos

veces al dia fue de 5.

La media en dientes cariados de acuerdo a si el nifio presentaba enfermedad
gingival fue:
Si presenté enfermedad gingival: 8.05

No presenté enfermedad gingival: 6.94

Si el paciente presentaba hipoplasia la media en nimero de dientes cariados

fue 8.13 y si no la presentaba 6.89.

Si el nifio presenta aparatologia ortodoncica la mediana en numero de

dientes cariados fue 7 y en nifios que no la presentaban fue de 6.5.
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La media en nimero de dientes cariados si el nifio tiene o no obturaciones
defectuosas fue:

Nifios con obturaciones defectuosas: 8.96

Nifios sin obturaciones defectuosas: 7.05

El CPO/coe de la muestra fue de 9.28. Por grupos de edad fue: de 3 a 5
afnos 9.9, de 6 a8anos 8.9y de 9a 12 afos 8.6.

La prevalencia de caries en la muestra fue de 93%.

La media en el nUmero de dientes sanos fue de 14, siendo el nimero minimo

0y el maximo 28.

El 38% (76) de los pacientes present6 bajo riesgo a caries y el 62% (124)
alto riesgo.
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En la presente evaluacion se encontrd que la frecuencia de la higiene es un
factor importante relacionado directamente con la presencia de caries, ya
gue entre mayor es la frecuencia de la higiene menor es la prevalencia de
caries. Para nifios que no se cepillan ninguna vez la media de dientes
cariados fue de 10, en los que lo realizan una vez al dia fue de 8.77, dos
veces al dia 7.21 y tres veces 6.23, coincidiendo con un estudio realizado por
Irigoyen y cols. en 2001.%8

Se encontré ademas, que en nifios que habian recibido aplicacién tépica de
fluoruro previamente, el indice de caries fue menor. Concordando con un
estudio realizado por Marshall y cols. en 2003.>’

Lida y cols. realizaron un estudio en 2007 en el que encontraron que nifios
gue se alimentaron por seno materno tuvieron menor prevalencia de caries
que niflos que lo hicieron por biberon. Ademas encontraron que nifios que
fueron amamantados después del primer afio de edad mostraron mayor
experiencia de caries que nifios que dejaron este tipo de alimentacion antes
del primer afio de vida.** En este estudio los nifios que se alimentaron por
seno materno tuvieron un promedio de dientes cariados de 6.81, mientras
los que lo hicieron por biberon de 8.11. Asimismo, hubo mayor indice de
caries en nifios que dejaron de alimentarse por seno materno después del
primer afo.

En el caso de nifios que fueron alimentados por biberon y cuyas madres
endulzaron la leche, la prevalencia de caries fue mayor. En nifios que no se
endulzo la leche el promedio de dientes cariados fue de 7.23, mientras en
nifios que si se hizo fue de 7.35. Ademas en niflos cuyo endulzante
empleado fue azucar el numero de dientes cariados fue superior que los que
lo hicieron con miel (7.62 Vs. 6.41). Esto coincide con un estudio realizado
por Bowen y Lawrence en 2005 en el que hamsteres cuya dieta consistié en

diferentes fluidos presentaron los mismos patrones.**
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13. CONCLUSIONES

Se pudo observar que la prevalencia de caries disminuia con la edad y que
no hubo diferencia significativa con respecto al sexo del paciente.

En la muestra se verificd que entre menor es la escolaridad de la madre el
namero de dientes cariados aumenta, asimismo los nifios que acuden por
motivos preventivos 0 que ya habian tenido atencion odontoldgica previa
presentan menos caries.

Los nifios que consumen medicamentos como anticonvulsivos o ansioliticos
presentan mas caries.

El tipo de alimentacion infantil influye en la presencia de dientes cariados y
en el caso de nifilos que se alimentaron por biberon y que dejaron el mismo
después de los dos afios de edad se encontré un nimero mayor de dientes
con caries.

Los nifios cuyas madres endulzaron la leche tuvieron mas caries que los
hijos de madres que no lo hicieron, asimismo el endulzante que mostré ser
mas cariogénico fue el azucar.

También se observé que entre mayor es la frecuencia de la higiene menor es
la presencia de caries y lo mismo ocurre en pacientes que se cepillan los
dientes antes de dormir. Ademas, nifios a los cuales se les ha administrado
fluoruro presentan menos caries.

De igual modo, la presencia de hipoplasia, placa dentobacteriana,
obturaciones defectuosas, aparatologia ortodéncica, enfermedad gingival o
consumo de carbohidratos mas de dos veces al dia son factores que
desencadenan mayor prevalencia de caries.

La evaluacioén de los factores de riesgo a caries, para el educador de la salud
es de extrema importancia para llevar a cabo la terapéutica adecuada y al
mismo tiempo prevenir la aparicion futura de la enfermedad. Se espera que

la valoracion de riesgo tenga cada vez mas impacto en la practica diaria y
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que los planes de tratamiento sean radicalmente diferentes entre pacientes
de alto y bajo riesgo, aunque ésta constituye solamente una parte de lo que
implica la atencién integral del paciente pediatrico.

Es importante que el dentista tenga conocimientos de los habitos
alimenticios de sus pacientes para que pueda realizar una orientacion
dietética dirigida hacia la promocion de la salud bucal, lo mas precozmente

posible.
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ANEXOS

15. ANEXOS

En la clinica Periférica Las Aguilas, Turno Matutino, en el ciclo escolar

2007 fueron atendidos un total de 728 pacientes, de los cuales 357

fueron ninos.

IDENTIFICACION Y LOCALIZACION DE LA CLINICA PERIFERICA
LAS AGUILAS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PDONTDLOGIA
CLINICA PERIFERICA "LAS AGUILAS"

CALLE DE LOS CALLE
PICAGRE GOS PETRELES
| "
CLINICA 0
R
LAS I
AGUILAS F
T P
_____________ .
e A, LAS AGUILAS R
I
) F
CALZADA DE LAS AGUILAS S/N I
PASANDO EL MERCADO Y LA TEFIMINAL R
DE CAMIONES ——— '
Tel.635.28.51 C
0
5
1]
R
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Mo, de expedienta

" UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

' DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA I

4

&

FHLTAR

IR,

Edades de los harmanos
Nombre del pediatra o del medico familiar - Teléfono

UNAM
HISTORIA CLINICA / 1904
Mombra dal alumno Grupo -
= : Fecha | _]
f__ 1. INFORMACION GGENERAL ‘_} e e
Nombre del paciente ol )
' : ‘ M|F I
Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento__ Edad | Sexo
Dia Mes Afio Afios Mesas
Domicilio : e e e
Calle No Caolonia Delegacidn o Municipio
Telefonos e /
Cass Trahajo padra Trabajo madra
MNombre de la escuela i Gradao escolar
Nombre del padre Nombre de la madre
Ocupacion de los padres: @Obrero  @Empleado  ®Comerciante ©Tecnico @ Profesionisla Madre |
@Estudiante @Hogar @Jubilade ®Desempleado @ Otros TR ‘

Mativo principal de la consuita: @Dolor  @Revision ®Prevencion @Caries ©Exiraccion

@ Maloclusian B Traumatismo  ©0iro

¢ Es la primera visila al dentista? @S/ @Nc
Si hubo una experiencia anterior, jcomo fue? @indiferente B Agradable @Desagradable

Describala

Telafono

oo

Remitida por

| 2. HISTORIA CLINICA MEDICA E INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS |

2.1 Gestacion

El embarazo fue @Normal ®Altoriesgo ®0Otros

; Tomd algan medicamento? @Si @ No  jCudl? Mativo
2.2 Nacimiento

@Parto eutocico  @Parto distdcico €Por cesarea

2.3 Etapa neonatal

@Pramature @AEmine &Post-tlerming
Rango: @Bajo < 2.5kg @ Medio 2.5. a 35kg. Allo >35kg Talla:

Peso al nacer:

Presentd: @Hipoxia

Anomalias congénitas: @Si @No (Cudles? 2 s

& Dificultad de succion  @Ninguna @ 0Olras

LR CA]



o
!

2.4 Infancia y Adeolescancia

| Presenta o ha presentado: @si | @nNo|Edad | Presenta o ha preseniade: | @5 | & no |Edad
| Reflujo Hepatitis
| Padecimientos renales VIH
| Cianosis al esfuerzo Fisbres sruptivas ; Cudles?
| Figbre reumatica Exaniema sibiio = | NN
| Hemomagias espontaneas : 1Y Escarlatna -
| Diabetes Varicelz

Trastornos del lenguaje Sarampion

Epilapsia Rub&ola

Parotiditis Mononucleosis infecciosa

Difteria . Lac e Olros:

i Su hijo tene diagnoslico de asma? @31 @No
¢ Actualmenie esta bajo tratamiento meédico por alguna enfermedad? @5 @No  Motive

Si esta bajo tratamienta médico, ;que medicamantos toma ragularmenta?

¢ Es alérgico a algdn alimento 0 medicamento? @Si @No  jAcual?

i Tiene su esquema de vacunas compleio? @50 @ No

i Tiene problemas de aprendizaje? @Si ®No  ;Cualas?

i Presenta o ha presentado alguna discapacidad?@5i @No @Fisica ©Sensorial
@ MNeurplogica @ Psicolégica

Intervenciones quirirgicas: @Si @No ;Cuales y a gué edad?

ZHa recibido una transfusion? @Si @ No @Sangre @D Plaquetas ©Plasma
Adolescentes:

7 T
3. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES J

-

.

Fadre

Madre

o W
[_ 4. ANTECEDENTES PERSOMNALES J

4.1 Alimantacidn

:Se alimenta o alimentd? @Por sena materno @ Por biberan @ Ambos @ Otros
¢ Hasta qué edad? Seno matemo Biberon

i Cuantas vaces al dia? @ Libre demanda @ Numero de veces
¢Endulza o endulzd su leche? @Si @No
iCon qué? @ Azicar @Miel O Otrog

2 Tiene o tuvo alimentacién nocturna? @SI BNo @ Una vez ®Dos veces O Tres veces
@ Cuatro o mas ¢ Hasta qué edad?

4.2 Higiene
zLleva a cabo algun procedimiento de higiene bucal en el paciente? @SI  @No

;Quién lo realiza? @Padres @ Paciente @Ambos @ 0Otros

iConqua? @Cepillo @ Gasa @ Olros
:Con qué frecuencia? @Una vez aldia @ Dos veces aldia  ®Tres veces al dia

i Desde cuéndo? @ Antes de |z erupeidn de los dientes 8 A la erupcién de los primarios
& A la srupcian de los secundarios

[ £
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;Utiliza pasta dental? @Si #@No ;Cull?
;Utiliza hilo dental? @S| @No  Frecuencia: @Diaric @ Ocasicnalmente

. ¢Se cepilla los dientes antes de dormir? @ Si @ No

-
[
]

£3e le ha administrado fluoruro? @ Si @ No ®Colutoric @Bamiz @Gel @ Tabletas @ Golas _ "_“l__:E_l

¢ Desde cuando? @ Antes de la erupcidn de los disntes @ Al erupcionar los primarias
@ Al srupcionar los secundarios

iDonde? @ Casa @ Escuela © Consultorin @ Seclor Salud @ Facultad de Odoniologia

5. INSPECCION CORPORAL Y BUCAL

Paso actual: Talla actual:

Observaciones:

Tamperatura:

b |
By ]

5.1 Exploracion de cabeza y cusllo
Articulacion temporomandibular en apertura y cierre: @Derecha @ |zquierda

8 Narmal & Desviacién & Crepitacion

Cuello: Presencia de ganglios inflamados: @ S5i @ Na & Cadena Submanloniana
#)Cadena Submandibular @Cadena Retroauricular

5.2 Exploracion bucal

5.2.1 Tejidos blandos

Labios:

Superficie externa: @Labio superior @Labio inferior @ 3in alteracion @ Reseco
@ Queilitis @ Fovéola @ Ulcera harpatica secundaria @ Ulcera aftosa ©0Otros

—
o e

i

Superficie interna: @Labio superior ® Labio inferior ©8in alteracion  @Ulceras
@ Mucocele ©Otros

Frenillo labial: @ Superior @ Inferior ®Insercion normal ©@ Alta @ Media
@Baja ®@Dgble © Otros

Mucosa yugal y fondo de saco: @Derecho  @lzguierdo @ Sin alteracion @ Ulceras
@ Candidiasis Grénulos de Fordyce ~ @Otros

Frenillo bucal: ®Derecho @ zquierdo @ Miltiple / Insercion: @ Alla ®Media @ Baja
Lengua; © Sin alteracion ® Saburral ®Fisurada @ Pilosa @ Glositis Migratoria

Benigna @ Glositis Romboidea Media ®Ulcera de Riga-Fede @ Candidiasis ® Otros ] |

Frenillo lingual: Insercién @ Sin alteracién @ Corlo
Piso de |la boca: @ Sin alteracidn @Ranula  @O0tros

Mucosa alveolar y encia: @Sin alteracion @ iceras @®Abscesos D Fistulas
@ Fenostracién @ Dehiscencia @ Gingivitis @ Periodontitis ©@Nédulos de Bohn
{0l Quistes de erupcion B Quistes de lamina dental I Hematoma de 1a erupcian

& Pericoronilis & Otros

Paladar duro: @5Sin alleracion @ Cicatrices ®Hendiduras ©Perlas de Epstain
®Ulcaras  @0tros

Paladar blando: @ Sin alteracion @ Cicatrices © Hendiduras ©Ulceras @ Otros

Faringe: Amigdalas palatinas: @Sin alteracion @ Hipertrdficas  @Ulceradas
OHiperémicas @ Ausentes ®Ofros

Uvula: @ Sin alteracion @ Bifida ®lnflamada  © Ulceradas

3



5.2.2 Traumatismos
Denticion: @ Primaria @ Secundaria @ Ambas

& Cudndo ocurria?

iDonde ocumid? @ Casa @ Parque © Escuela @Transporte © Otros

£Como ocumia?

Pérdida de conciencia: @ S| @ No Tiempo:
Vomito: @5i @ No
Hemorragia: @sSi ® No @ Narz O Oidos

Diagnéstico: @ Concusian @ Subluxacidon @ Luxacian |steral
B Luxacion intrusiva @ Luxacion extrusiva @ Avulsidn @ Fractura

Observaciones

6. OCLUSION Y ALINEACION

Linea media: @ Superior @ Inferior @ Normal @ Desviada der. @ Desviade izq. |

Planos terminales: @ Derecho @ lzgquierde @ Vertical o reclo @ Mesial =
@ Distal O Mesial exagerado @ No registrable

Espacios primates: @S5I @®No © Superior @ Inferior
Baume: @ Tipc1 @Tipo? @ Norsgistrable
Clase de Angle: @ Derechc @ lzquierdo @ Clase! @ Clase || division 1

@ Clase |, division2 @ Clase lll @ No registrable |

Desgaste fisiolégico de dientes primarios:@ Si @ No
Diastema: @ Si @ No

Borde a borde: @ Si @ No

Mordida cruzada: @Si @ No @ Anterior  © Posterior @ Derecha

@ Izquierda @ Bilateral |

Sobremordida: @ Si Medida en mm @B Nc © Noregistrable
Traslape horizontal: @ Si  Medida en mm @No @ No registrable
Mordida abierta: @ Si Medidaenmm = @No @ No registrable

6.1 Habitos nocivos
Succién de dado: @ 3 ®Na  Frecuencia: ®@Todo eldia € Al dormir @ Qcasionalmenta

Chupén: @ Si @ No Frecuencia:®Todo eldia @ Al dormir € Ocasionalmenta
Labio: @51 @pNp Frecuencia: ®Todo eldia € Al dormir @ Ocasionalmente
Mordedura de labio: @ Si @ No @ Superior @ Inferior & Ambos

Onicofagia: @Si @ No

Bruxismo: @ Si ® No

Deglucién atipica: @S5I @No @ Con proyeccian lingual

Respiracion bucal: @ Si @ No
Otros

7. CONDUCTA YACTITUD

Respuesta conductual inicial del nifio:® Grado 0 @ Grado 1 ® Grado 2 © Grado 3

Actitud de los padres: @ No coocperador @ Potencialmente cooperador @ Cooperador
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3. EXAMEN DENTAL

Diagonal azul sobreel | . " _ .
alinaie s e it ate Dianla prasants CEx Cercana a exfaiacian Deh | Dehiscencia
C1,C2Z,C3,C4q Grado de caries Tr Imaumetismo Fe Feneslrecin
A azul Ausente por extraccion o exioliacon Hip Hipoplasia Ero Ergsiin
Argjo Ausenie congenito Amelg | Amelogénesis Abr | Abrasién
Orojo § Abscesos y fishulas Fu Eitn Al | Alrician
Coler rojo Cares, patosis o defeclos astucturales Gem Geminaciin MNat | Disrtes natales
Color azul Restauracionss presenies En Suparmumersnio Neo | Dientes neonatales
O rojo Sin erupcionar Fl Fluorosis Gir Ginoversian
| My I 1L, [} Movilidad An Dent | Cfras ancmalias dentaras{especifiquel:
Claves los posibles tratamientos: ik TN RIS )
i E {
GPP | Cantrol Personal de Placa RU  |RestUmiadomemefp o | puipotomia TANV | Tratam Asical No Vital
L Limpleza len lendmero de Vidhe | Pulpee | Pulpeclomia Ext | Estraccion
ATF Aplicackin Topica de Fluoruo | Res Resina CAC Corong de acem-cromo | MEF | Mant de Espacio Fijo
Saf Saforide Am Amalgama GFE Corona con Frenta Estét | MER | Mant de Espacio Remov
SFF Sellador de Fosetas v Fisuras JRD Recubrim Directe | CCel Comnas de Celuloide  §Feru | Ferulizacion
Ohs Mantanar hajo observacidn RI Recubrim Indirecic | TAY Tratamients Aplcal Viial |
Hallazgos radiograficos significativos: o
12. ORDEN DE
E i TRATAMIENTO
= e - |
= i
] [
B
B ~ 2
5 |
D 1
3
Grado da
enre okl
precantes

Cpciones da Tratamianto E %




8. RIESGO A CARIES

| CRITERIO RIESGO vaLor | PUNTUA-
fﬁapiﬂadn dental (nimero de veces al dia) Menos de dos vaces al dia 3|
 Placa bacteriana (% de superficies dentarias pigmentadas) | Indice de O'Leary > 20% s
| Frecuencia de ingesticn de azicar o carbohidratos refinados | Mas de dos veces al dia 3
| Lesiones cariosas Presantes y activas 2
| Enfermedad gingival o periodontal Presente 2
| Opacidades del esmalle o hipoplasia Presente 1
| Fluorosis Presante 1
| Aparatologia ortodéncica o mantenedores de espacio Utiliza 1
Obluraciones defectuosas Presenies 1
Habitos nocivos Presente mas de uno ‘ T
Total
CLASIFICACION DEL PACIENTE: 1) ALTO (diferencia > 0) 2) BaJo (diferencia <0)

10. DIAGNOSTICO: Sano 1)Si  2) No RiEsGo 3) Alto  4) Bajo
11. ACCIONES PREVENTIVAS SEGUN RIESGO A CARIES
. TR P Riesgo
Acciones Allo Bajo
1. Examen peariddico Cada 3 meses Cada 6 meses
2. Control de PDB Cada 3 masas Cada 6 meses

3. Recomandaciones
dietaticas

Restriccion de consumo de azlicares
Incorporar a la diela alimenios proteciores

Modificacion de factores de rigsgo, Como
disminucion de consumo de azicares

4. Cepillade

5. Flugruros

_|acuerdo con la edad

4 veces al dia y al ingerir algin alimento.
Litilizacién da dentifricos fluorurados de

4 vaces al dia y al ingerir algin alimento.
Lltilizacion de dentilricos lluorurados de
acuerdo con la edad

Aplicacion de fluoruro topice por el C.0.

No requiere aplicacion de fluoruro

6. Selladores de foselas

Se aplican si existen fosas y fosetas

|y fisuras L

retentivas

Mo requiere aplicacion de selladaores

REVISION DE LA HISTORIA CLINICA

OBSERVACIONES

Nombre y firma del profesor(a)
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