Odontopediatria

Prevencion de la caries en la primera infancia

Anja Treuner, Dr. med. dent., y Christian H. Splieth, Prof. Dr. med. dent.

Se ha registrado un aumento global de la caries en los
nifios pequeiios con un predominio absoluto de la caries
en la primera infancia acompaiiada en algunos casos de
destrucciones dentarias gravisimas. Se puede observar
la existencia de una tendencia creciente y una polariza-
cion progresiva. Por consiguiente, no todos los niiios se
benefician por igual de las medidas preventivas de la
caries en forma de prevencion individual o grupal. Por
otra parte, muchos padres se muestran escépticos cuan-
do se les recomienda adoptar una conducta orientada a
la prevencion. Entre las causas de la caries en la prime-
ra infancia destacan un nivel socioecondmico bajo y
el consumo excesivo de bebidas azucaradas y con un alto
contenido en dcidos administradas con el biberon. Una
revision de la bibliografia muestra que desde una pers-
pectiva cientifica se dispone ya actualmente de numero-
sas medidas eficaces para la prevencion de la caries en
la primera infancia, si bien no se ha conseguido una im-
plantacion sistemdtica. Para la prdctica odontoldgica, la
profilaxis durante el embarazo constituye una herramien-
ta de prevencion esencial. Sin duda, hace falta también
una iniciativa que lleve la prevencion a las dreas desfa-
vorecidas, preferentemente a través de la Seguridad So-
cial, para llegar a los grupos de riesgo.
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Antecedentes y problematica

A diferencia de la remisién bien documentada de la ca-
ries en la denticién permanente!>?, en la denticién tem-
poral se ha producido un estancamiento o incluso un nue-
vo incremento de la caries® asociado a una polarizacién
manifiesta. Este aumento de la prevalencia de la caries
se ha cebado especialmente en los nifios de familias de
bajo nivel socioeconémico'**’ y en nifios de familias
inmigrantes®’. Uno de los problemas causantes del es-
tancamiento de la remisién de la caries en la denticién
temporal es la aparicién tozuda de la caries en la pri-
mera infancia (Early Childhood Caries, caries del bibe-
rén) que a pesar de grandes esfuerzos de prevencién en
diversos frentes constituye no sélo en Alemania, sino
también a nivel internacional, un problema de salud pu-
blica grave no resuelto por ahora**#?. La caries en la pri-
mera infancia domina la incidencia global de caries en
los nifios menores de 3 afios®!%33,

La clasificacion de Wyne** distingue tres tipos de ca-
ries en la primera infancia con diferentes momentos y
velocidades de aparicién y de distinta etiologia: la ECC
tipo 1 se caracteriza por la aparicidén de caries sobre
todo en los molares temporales a edades comprendidas
entre los 2 y los 5 afios. En realidad no se trata de una
caries en la primera infancia propiamente dicha, sino de
la distribucién habitual de una caries normal localiza-
da sobre todo en las fisuras molares, que se observa en
la edad preescolar en los dientes temporales y en nifios
en edad escolar también en la denticién permanente. Por
ello, el término caries en la primera infancia se limitara
en adelante a la ECC tipo 2 asociada al uso abusivo del
biberén. Este tipo de caries afecta sobre todo a los inci-
sivos superiores (fig. 1a), aparece poco tiempo después
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Figuras 1a y 1b. Cuadro clinico de la caries en la primera infancia: entre los signos precoces destacan la placa, la gin-
givitis, las lesiones iniciales y los defectos por caries posteriores (a) principalmente en los dientes temporales del sector
anterosuperior. La administracion continua de bebidas azucaradas o con elevado contenido en &cidos con el biberon
desencadena este tipo de lesiones que pueden llevar incluso a la destruccion completa de los dientes (b).

de la erupcién dentaria y sélo se extiende a toda la den-
ticién temporal en casos graves (tipo 3, fig. 1b). El cua-
dro clinico en estos nifios se caracteriza por la presencia
evidente de placa, sobre todo gingival, y lesiones (ini-
ciales) cretdceas blanquecinas subyacentes (fig. 1a), las
cuales adquieren un aspecto mate y descalcificado con
el secado. En estos casos suele existir también una gin-
givitis ademds de la desmineralizacién y de las lesiones
de caries, si las hay.

Prevalencia de la caries y factores de riesgo
de la caries en la primera infancia

En la bibliografia se encuentran muchos menos datos
epidemioldgicos relativos a la caries en la primera infan-
cia que datos comparables para la denticién permanente.
No se dispone apenas de resultados representativos glo-
bales por paises, lo que sélo permite establecer estima-
ciones aproximadas®'. Para Alemania existen tinicamente
datos por regiones (fig. 2) y, dado que en muchos casos
se obtuvieron con criterios de evaluacién dispares, no son
totalmente comparables. Por término medio, se estima que
en Alemania la prevalencia de caries manifiesta en la pri-
mera infancia, caracterizada por lesiones de caries y ob-
turaciones, varia entre el 10 y el 15%>%®, Si se incluyen
ademds las lesiones iniciales es mds probable que la afec-
tacion ascienda hasta un 15%.

En regiones alemanas socialmente conflictivas la preva-
lencia de la caries en nifios de corta edad es de un 35%
o superior®. Por lo tanto, la salud oral es un indicador
muy sensible de la situacién social de los nifios®. En
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conjunto, los nifios de 3 a 6 afios apenas muestran la
afectacion promedio por caries de 1,85 caod. Dado que
en Alemania aproximadamente la mitad de los nifios en
edad preescolar tienen una dentadura naturalmente sana,
los nifios con caries suelen mostrar por término medio
4 dientes cariados u obturados y, en el caso de la caries
del biberdn, el nimero medio de dientes afectados as-
ciende incluso a 8,12%, lo que convierte el saneamiento
en una tarea sumamente complicada para el odontélogo
de cabecera.

La mayoria de los autores consideran que la causa de
la caries en la primera infancia acompafiada de una si-
tuacién de polarizacion radica en una baja competencia
en materia de salud en un contexto de nivel socioeconé-
mico bajo en gran parte de los casos. En esta situacion
son habituales la administracion nocturna incontrolada
de biberones, la lactancia materna durante la noche des-
pués de los 7 meses de edad, la transmisién y la coloni-
zacion precoz por Streptococcus mutans asi como un
consumo frecuente de azicares asociado a una mala hi-
giene bucal®®8. Por consiguiente, no todos los nifios se
benefician por igual de las medidas preventivas de la ca-
ries en forma de prevencién individual o grupal. Por otra
parte, muchos padres se muestran escépticos cuando se
les recomienda adoptar una conducta orientada a la pre-
vencion. Grindefjord et al'” demostraron que un nifio de
tres afios tiene una gran probabilidad de desarrollar ca-
ries si durante el primer afio de vida se ignoraron deter-
minados factores de riesgo como un nivel de formacion
bajo de la madre, la administracién de alimentos ricos
en azucar y la presencia de concentraciones elevadas de
Streptococcus mutans. Por su parte, Adair et al' mostra-
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ron que la actitud de los padres en relacién con la higie-
ne bucal y el consumo de azicar es trascendental para la
salud oral de sus hijos, desempefiando el factor social un
papel decisivo.

Las consultas realizadas a padres de nifios con lesio-
nes de caries mostraron la existencia de lagunas claras
en la prevencién®. Existen diferencias manifiestas entre
los padres de nifios con caries y los padres de nifios sin
caries en lo que se refiere a convicciones, competencia
y ejecucion. Las diferencias son especialmente evidentes
en la pregunta de si los padres cepillan los dientes de sus
hijos dos veces al dia. En el caso de los nifios de corta
edad con caries, el 80% de los padres que responde ne-
gativamente aduce una falta de tiempo (o motivacion).
Por el contrario, la mayoria de los padres de nifios sin
caries responden afirmativamente a esta pregunta. Sor-
prendentemente, en este caso, el nivel socioeconémico
desempeia un papel insignificante (fig. 3), es decir, la
limpieza regular de los dientes por los padres tiene un
efecto preventivo en los nifios y, en los casos en que esta
limpieza no se produce se puede dar practicamente por
sentado que los nifios padeceran caries. Sin embargo, la
distribucién de la conducta preventiva en los diferentes
estratos sociales es variable, ya que es en las zonas so-
cialmente desfavorecidas donde se registra una mayor

prevalencia de caries®*,

Medidas preventivas en la consulta dental

Por lo expuesto hasta ahora se puede deducir que, a juz-
gar por la frecuencia con que se solicita su tratamiento,
la caries en la primera infancia es uno de los problemas
principales de la odontologia pediétrica no sélo en Ale-
mania, y que los programas preventivos son absoluta-
mente imprescindibles?’*, Es relativamente fécil estable-
cer unas estrategias preventivas adecuadas. Estas deberian
incluir una informacién exhaustiva durante el embarazo
o el primer afio de vida del nifio en el marco de la cual
se proporcionan datos sobre la etiologia de la caries del
biberon, se dan consejos relativos a una alimentacién sa-
Iudable para los dientes asi como pautas para la aplica-
cién de fluoruro. Deben incluir también un entrenamiento
de buenos hébitos de higiene bucal. Sin embargo, parece
que no soélo existen problemas de acceso, dado que in-
cluso programas sencillos no siempre se saldan con re-
sultados positivos.

En este momento, los problemas de acceso impiden que
las medidas preventivas grupales lleguen de forma uni-
versal a los nifios de corta edad. En esta situacion, la con-
cienciacion y los conocimientos de los padres en mate-
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Figura 2. Estudios regionales sobre la prevalencia de la ca-
ries en la primera infancia (ECC) en Alemania®6816.19.20.32.33,
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Figura 3. Distribucion del asentimiento de los padres a
la afirmacion «no tenemos tiempo para cepillar los dien-
tes de nuestro hijo dos veces al dia»® (NSE = nivel so-
cioecondémico).

ria de salud desempefian un papel que no deberia ser
subestimado. Por lo tanto, si los padres y los nifios pe-
quefos no acuden a la consulta dental para recibir un
tratamiento preventivo intensivo deberd ser la terapia
preventiva la que acuda a ellos®'. Los enfoques preventi-
vos que se basan en un concepto de “llamada” que im-
plica la necesidad de acudir a una consulta dental tienen
escaso €xito entre los grupos de riesgo®® y muestran una
baja rentabilidad. En cambio las medidas sencillas que
contemplan el desplazamiento del personal odontolégico,
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basadas en la eliminacién de la placa y el uso de fluoru-
ro, son eficaces y ademas econémicas debido a la apli-
cacién del fldor en grupo®*?. La bibliografia muestra
claramente que con este ultimo enfoque se consiguen
buenos resultados sobre todo en la prevencién de la ca-
ries en la primera infancia®, pudiendo amortiguarse
ademds la polarizacién de la caries existente*. El enfo-
que expuesto ofrece, igual que la prevencion grupal, la
posibilidad de llegar hasta colectivos en riesgo social
con problemas de cumplimiento y asegurar de este
modo que tengan las mismas oportunidades para disfru-
tar de una buena salud bucal.

Estas medidas se pueden implantar a través de la am-
pliacién de la oferta preventiva de la Seguridad Social.
Ademas, para una mayor reduccién de la prevalencia
de la caries en la denticién temporal es imprescindible
estrechar la colaboracién entre odontélogos, pediatras
y ginecdlogos’. La introduccién de una cartilla odonto-
pediatrica o de profilaxis puede ser un primer paso en
esta direccion. A través de esta cartilla se puede propor-
cionar a los padres informacién desde diversas especia-
lidades sobre la transmisién de gérmenes, la higiene
bucal y los habitos alimentarios, el riesgo de caries y
la erupcién dentaria. Al mismo tiempo se recuerda a la
mujer embarazada que puede hacer uso de las visitas de
prevencion odontolégica ya durante la gestacion (fig. 4),
ya que el 51% de las mujeres no acude al odontélogo
durante el embarazo y el 70,9% de las embarazadas no
recibe ningin tipo de informacién sobre higiene buco-
dental's.
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Profilaxis durante el embarazo

Numerosos estudios confirman que un seguimiento es-
trecho de las embarazadas basado en un concepto de fo-
mento precoz de la buena salud (profilaxis durante el
embarazo) contribuye decisivamente a la salud bucal del
nifio>'8, El embarazo es un periodo durante el que las mu-
jeres se muestran altamente motivadas®®. Esta capacidad
de motivacion se deberia aprovechar para concienciar a
las futuras madres sobre los problemas de salud dental
y las posibilidades de prevencion durante la gestacién y
en la primera infancia.

Se dispone de evidencias de que la disminucién del
grado de contaminacién materna por Streptococcus mu-
tans durante la fase de erupcion de la denticién tempo-
ral conlleva una disminucién a largo plazo del grado de
contaminacioén bacteriana del nifio con un riesgo clara-
mente inferior de desarrollar una caries?. Se considera
que la costumbre de chupar los cubiertos y los chupetes
utilizados por el nifio o de compartir los cepillos denta-
les son las principales vias de transmisién de gérmenes,
por lo que se deberia realizar un recuento de gérmenes
prenatal y posnatal (figs. 5a y 5b) a las madres. La boca
materna debe sanearse en todo caso siempre antes del
parto, dado que los valores altos de CAOD en la gestan-
te se asocian siempre a un grado elevado de contamina-
cion bacteriana y a una prevalencia alta de caries en los
nifios*. Con medidas preventivas anticaries en la madre
durante la primera fase de la erupcién dentaria de las que
forman parte el saneamiento odontolégico, las limpiezas

Figura 4. Las mujeres deberian acu-
dir ya durante el embarazo a visitas
odontologicas preventivas. En la car-
tilla odontopediatrica o de profilaxis,
disponible en la mayoria de los L&nder
alemanes, se recomienda a las em-
barazadas acudir al menos a dos ci-
tas preventivas con el odontdlogo. La
primera visita del nifio al odontdlogo
debe producirse en el momento de la
erupcion del primer diente temporal.
La cartilla sera entregada a la em-
barazada por su ginecoélogo o por el
odontdélogo.
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Figuras 5a y 5b. Un alto gra-
do de contaminacion bacte-
riana de la madre perjudica
la salud dental de sus hijos.
Con una sencilla prueba
en la saliva se pueden de-
tectar recuentos altos de
gérmenes cariogénicos (a),
presentes también en la
boca de las madres que
muestran valores altos de
placa (b) o lesiones de ca-
ries manifiestas.

-y
[

s

Consejos sencillos para el cuidado
de los dientes del bebé

1. El primer diente de leche ya requiere cuidados.
Inicie la limpieza de los dientes con un cepillo peque-
no de cerdas suaves. Es importante que los padres se
encarguen de cepillar los dientes de sus hijos peque-
fos. Antes de acostar al nifio limpiele los dientes con
una cantidad de pasta de dientes con flGor equivalen-
te a un guisante. De este modo no hace falta que le
dé pastillas de fluoruro y puede administrar la vitami-
na D sola. Después del cepillado, el nifio ya no debe
comer ni beber nada que contenga azucar.

2. Revise cuidadosamente los dientes de su hijo du-

rante el cepillado. Desplace el labio superior hacia arriba. Compruebe que los dientes estan limpios y no mues-
tran ningun tipo de depdsito. Asegurese de limpiar todos los dientes y todas las superficies dentales durante el
cepillado. Apoye el cepillo con las cerdas ligeramente inclinadas sobre la encia y realice un leve movimiento vi-
bratorio sobre la zona.

3. Cepille los dientes del nifio con este sentado en el regazo de otra persona o sobre el cambiador para con-
seguir una buena vision de la cavidad oral.

4. Evite dar al nifio bebidas azucaradas con el biberén (especialmente infusiones azucaradas, infusiones ins-
tantéaneas, zumos de fruta, zumos de fruta diluidos). Los zumos contienen gran cantidad de fructosa y acidos,
aunque en el envase ponga «sin azucares afiadidos», por lo que son perjudiciales para los dientes. En su lugar
puede darle infusiones sin azlcar o agua.

5. Recuerde que el biberén debe utilizarse de forma puntual y no para el «autoservicio» o durante la noche.

6. En cuanto el nifio cumpla 1 afo, déle las bebidas en taza o vaso. Es normal que al principio se manchen,
por lo que es mejor dar de beber agua que no provoca manchas viscosas. La mayoria de los nifios no necesita
utilizar una taza especial para aprender su manejo (taza con tapa y boquilla). Si aun asf su hijo utiliza una, que la
use como maximo 1 mes.

7. Evite el picoteo excesivo entre horas y administre a su hijo sélo dulces saludables para los dientes.

8. Utilice sal de mesa fluorurada para cocinar y condimentar los alimentos. Procure no administrar un exceso
de suplementos de fluoruro para evitar una posible sobredosificacion. Consulte a su odontélogo.

9. A partir de los dos afos de edad se deben cepillar los dientes del niflo por la mafiana y por la noche antes
de acostarse con un dentifrico con fluoruro especial para nifios.

Figura 6. Recomendaciones para los padres sobre medidas preventivas en el nifio pequefio.

profesionales y los enjuagues con fluoruro sédico y clor-
hexidina, es posible conseguir una disminucién duradera
de la contaminacién por Streptococcus mutans en los ni-
flos con la reduccién consiguiente de la prevalencia de
la caries!.

Las sesiones informativas durante el embarazo ya de-
berian incluir recomendaciones relativas a la prevencion
odontolégica en el nifio pequefio®. Podrian incluir as-
pectos como la transmisién de gérmenes cariogénicos de
los padres, una alimentacién saludable para los dientes,
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el uso de fluoruro, la higiene bucal adaptada a la edad, la
primera visita al odont6logo e informacién sobre la ca-
ries en la primera infancia (fig. 6). Se recomienda ademas
facilitar a los padres material informativo para consultar
posteriormente en casa. Para el desarrollo de hébitos sa-
ludables como una limpieza dental diaria correcta hace
falta algo mas que una mera transmisién de conocimien-
tos. Son mucho mds importantes la instrucciéon propia-
mente dicha y la motivacién constante*!, ya que la sola
explicacion del riesgo no comporta automaticamente un
cambio de habitos. Se estdn haciendo llamamientos para
proceder a revisar los programas de prevencion y a intro-
ducir los cambios necesarios en los casos que proceda.

Por ahora, las visitas preventivas odontolégicas del se-
guro obligatorio de enfermedad sélo van dirigidas a ni-
flos a partir de los 30 meses de edad. En ese momento,
los nifos afectados por una caries precoz ya pueden mos-
trar dentaduras en un estado deplorable, dado que esta
forma agresiva de caries se manifiesta con la erupcién
del primer diente. Por lo tanto, es el momento adecuado
para llevar al nifio a una primera visita con el odont6logo.
Una anamnesis completa proporciona al odontélogo in-
formacién sobre las medidas preventivas adoptadas has-
ta entonces, el riesgo de caries y posibles hébitos perju-
diciales. Esto permite suprimir precozmente los factores
nocivos detectados y conservar unos dientes sanos?.

Para conseguir disminuir la polarizacién de la caries en
la denticion temporal es imprescindible entrenar las técni-
cas de higiene bucal a domicilio y proporcionar un aseso-
ramiento nutricional adecuado a las familias en riesgo so-
cial. Brandenbusch et al'® incluyen entre los factores de
riesgo significativos para la aparicion de caries en nifios la
falta de una limpieza dental regular y no acudir a revisio-
nes odontoldgicas periddicas. Haria falta ademas una dis-
minucién generalizada del grado de contaminacién por
gérmenes cariogénicos sobre todo en familias en riesgo
social'! para controlar las secuelas de la caries infantil (do-
lor dental, trastornos del habla, enfermedades respirato-
rias, trastornos del suefio, etc.) y reducir de este modo los
enormes gastos asociados a su tratamiento®. En mu-
chos casos, las destrucciones dentarias importantes secun-
darias a la caries en la primera infancia y la falta de cum-
plimiento de los pacientes por su escasa edad requieren
llevar a cabo el tratamiento con anestesia general.
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