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Abstract

Las afecciones dentales se encuentran en constante crecimiento y en la actualidad la caries dental, es
considerada como la enfermedad infecciosa crénica mas prevalente. Esta es una enfermedad infecciosa de
origen multifactorial de la cavidad bucal.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un proceso localizado de
origen multifactorial que se inicia después de la erupcién dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido
duro del diente y evoluciona hasta la formacién de una cavidad.

Entre los factores causantes de dicha enfermedad se encuentran la ausencia de habitos de higiene dental,
el consumo de alimentos cariogénicos, que son aquellos ricos en Hidratos de Carbono simples y aparentemente
existiria una predisposicion genética que aumentaria las posibilidades de padecerla.
Durante las ultimas décadas la dieta de la poblacidn argentina se ha caracterizado por un consumo creciente de
alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, sacarosa y sodio, entre otros nutrientes, lo que predispone a los
nifos principalmente a incluir malos habitos alimentarios desde muy temprana edad, lo cual se refleja en la
aparicion de caries dental a edades cada vez mas tempranas. Que los dientes de leche puedan formarse
correctamente depende de la actitud y la alimentacion del nifio durante la primera infancia, etapa en la cual se
adquieren habitos asociados ala salud bucal y a la alimentacion.



La caries dental es una enfermedad infecciosa de origen multifactorial de la cavidad bucal y la principal
causa de pérdida de piezas dentales en nifios y adultos, siendo reconocida como un problema de salud publica,
que aqueja en especial la salud de los preescolares y escolares.

Como citan Moynihan, P. y Petersen, P.:

"Las enfermedades dentales ocasionan gastos importantes tanto a los gobiernos de paises desarrollados
como subdesarrollados (5% al 10 % del gasto en salud). En estos ultimos, la prevalencia de caries es muy alta y
se considera que el 90% de los casos permanece sin tratar porque sus costos son desproporcionadamente altos
y por la poca importancia que le dan las autoridades sanitarias”.

Dicha enfermedad en nifios es debida a una combinacion de factores, incluyendo la colonizacion de
dientes con bacterias cariogénicas, el tipo de alimento que se consume como los azucares y los almidones
dietéticos que aumentan el riesgo de caries dentales. El tipo de carbohidrato y el tiempo de ingestiéon son mas
importantes que la cantidad. Los alimentos pegajosos son mas daninos que los no pegajosos, pues permanecen
en la superficie de los dientes por mas tiempo, otro aspecto a considerar es la frecuencia de la exposicion de estos
alimentos a las bacterias cariogénicas como asi también la susceptibilidad y predisposicién de los dientes, siendo
muy importante la morfologia de éste, ya que las zonas de dificil impieza tendran mas predisposicién a padecer
caries que las de facil limpieza.

Las lesiones incipientes se desarrollan con gran rapidez si se expone asiduamente a Hidratos de
Carbono fermentables y la higiene bucal es deficiente. Sin embargo, durante la fase temprana de desgaste de
dientes el proceso se puede revertir.
Los dientes del nifio comienzan a formarse aproximadamente durante la sexta semana de embarazo, al
momento de nacer el nifio tendra oculto bajo las encias 20 dientes, por lo tanto, desde el momento que hacen
erupcién estan en riesgo de formar la placa bacteriana.



Cuando la dieta y la higiene oral son defectuosas, los periodos vulnerables para producir caries son los 4 a
8 afios enla primera denticiony de 12 a 18 afnos en la denticién permanente.
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La formacion de caries depende de un sustrato apropiado por el metabolismo bacteriano, que consiste
sobre todo en carbohidratos refinados fermentables. Dentro de ellos la sacarosa aparece como el principal
agente productor de caries, actuando el



Streptococcus mutans en la degradacién de este azucar, el cual se ingiere para endulzar una gran variedad
de alimentos. La glucosa, fructosa, maltosa y lactosa también fomentan la actividad bacteriana, pero en menor
grado.

Lingstrom, P. y cols. estudiaron esta relacion y hallaron que el nivel bajo de azucares libres
(monosacaridos y disacaridos adicionados a los alimentos) se corresponde con bajos niveles de caries. Un
objetivo poblacional basado en el nivel de consumo de estos azucares libres permite, ademas de la evaluacién de
los riesgos, el monitoreo de la salud dental.

Elinforme Dieta, Nutricion y Prevencion de Enfermedades Crénicas de 1990 de la OMS recomendo que
los azucares libres no debieran contribuir con mas del 10% de la ingesta energética. La mejor evidencia
disponible indica que el nivel de caries dentales es bajo en paises donde el consumo de azucares libres es menor
de 15-20 Kg./persona/afo, lo que equivale a una ingesta diaria de 40-55 g y representa un 6% al 10% de la
ingesta energética.

La transicion demografica y epidemioldgica que vive nuestro pais, causada por el rapido desarrollo
industrial y tecnolégico ha traido aparejados cambios en los estilos de vida, incluyendo habitos alimentarios.
Tales cambios han originado modificaciones trascendentales en la dieta de la poblacién argentina, aumentando
el consumo de grasas, alimentos procesados y azucares, con el consecuente aumento de la prevalencia de
caries en nifos de edad escolar.

Como contrapartida, existe un elemento conocido por su efecto protector sobre las piezas dentales y no
muy disponible en los alimentos como el Fluor. EI mismo reduce el riesgo de caries, pero no lo elimina por
completo, y aunque muchas poblaciones en paises en desarrollo todavia no se hallan expuestas a los fluoruros,
silo estan aunincremento en la cantidad y en la frecuencia de azucares libres y otros carbohidratos fermentables
de la dieta. Sin dudas, el fluoruro reduce el riesgo de caries, pero no siempre equilibra los factores de la dieta
involucrados en la formacién de caries.

El citado mineral es un agente preventivo importante, necesitandose mayores esfuerzos para asegurarse
que la mayoria de las poblaciones estén expuestas a concentraciones 6ptimas de éste en el agua y en las pastas

dentales disponibles.



La sola exposicion no elimina las caries pero, junto con la reduccién en el consumo de azucares libres,
tiene un efecto significativo en la prevencion de caries.
Entercerlugar, encontramos la relacion entre limpieza oral y nivel de caries.

Segun Moynihan, P:

“No existe una evidencia contundente sobre una relacion clara entre la higiene dental y el nivel de caries”.
LaAutoridad de Educacion de la Salud en Inglaterra concluyd que "aunque las caries no pueden desarrollarse sin
la presencia de placa, la remocion de ésta mediante el cepillado dental no puede en si misma ser apoyada parala
prevencion de las caries”.

El cepillado normal deja inevitablemente algo de placa en fisuras y en otros sitios donde se formaran las
caries, y la placa comienza a formarse nuevamente en superficies dentarias limpias.

Mientras que el cepillado es importante para mantener la salud gingival, aun no se ha logrado establecer
una asociacion clara entre la incidencia de caries y el cepillado. Sin embargo, la utilizacion de pastas fluoradas y
la adicion de dicho elemento al agua de consumo son los métodos mas importantes de aporte de fluoruros a las
superficies dentales.

En una revisién extensa de los datos epidemioldgicos concernientes al papel de la  higiene oral como

medida preventiva, Sutcliff concluyd que:

"La ausencia de corroboracién epidemioldgica firme sobre la limpieza dental y la incidencia de caries
condujo al cuestionamiento de la utilidad de las practicas de higiene oral en contra de las caries. Se han realizado
relativamente pocos estudios controlados y prospectivos; los resultados apuntan hacia una débil asociacion
positiva entre placa y caries dentales, y se ha demostrado que el cepillado con pastas fluoradas constituye una
medida preventiva efectiva".



Los patrones de alimentacion y los alimentos escogidos por los nifios son factores importantes que
afectan la rapidez con que los jovenes pueden desarrollar caries dentales. La razén es una pelicula pegajosa de
bacterias (placa), que se forma constantemente en los dientes y las encias. Cada vez que las bacterias entran en
contacto con azucar o almidén en la boca, producen acido, que ataca los dientes. Con el tiempo, esto puede tener
como resultado el desarrollo de caries dentales.

Las guias alimentarias aconsejan a los consumidores a limitar el consumo de bebidas y los alimentos
altos en azuicares afadidas que pueden desplazar los alimentos saludables en su dieta diaria.

Conocer los factores agresivos y de prevencion de caries dentales brindara informacion para la posterior
educacién en higiene dental de nifios en edad escolar, como también permitira orientar a dichos nifios en una
correcta eleccion de alimentos para su salud bucodental.

La educacion en nutricion y el asesoramiento para los propésitos de reducir la caries en nifios se dirige a
ensenar a los padres laimportancia de reducir exposiciones de alta frecuencia a los azlcares obvios y ocultos.
Las pautas incluyen evitar el consumo frecuente del jugo o de otras bebidas con aziicar como gaseosas.

Junto con los factores alimenticios, una correcta prevencion de la caries dental en nifios en edad
escolares debe incluir habitos dietéticos generales mejorados, buena higiene oral, el uso apropiado de fluoruros,
y el acceso al cuidado dental preventivo y restaurativo.

Porlo tanto, este trabajo apuntara a evaluar los habitos alimentarios de los nifios escolares de la ciudad de
Loberia y a observar como influyen éstos en la presencia de caries dental. Ademas se investigara la relacién que
existe entre higiene dental, consumo de alimentos cariogénicos y tiempo transcurrido entre el consumo de dichos
alimentosy el cepillado dental.

Araiz de esta situacion surge el interés de conocer:

¢, Cual es larelacion que existe entre la ingesta alimentaria, los habitos de higiene bucal y la prevalencia de
caries en los niflos en edad escolar que concurren al consultorio odontolégico del hospital Municipal de la ciudad
de Loberia durante el periodo comprendido entre los meses de septiembre y octubre de 20087

Los objetivos especificos que surgen de dicho interrogante son:



° Indagar el patron alimentario de los nifios estudiados, considerando tanto el consumo de
alimentos cariogénicos como aquellos que actian como defensa contrala placa bacteriana.

° Evaluar habitos de higiene bucal, incluyendo presencia de cepillado y frecuencia del mismo.

° Determinar la prevalencia de caries en los nifios que concurren a dicho Establecimiento, mediante
la obtencion del indice CPOD.

Como posibles respuestas a estos interrogantes se obtienen las siguientes hipétesis:
H1: Lafalta de cepillado aumenta el niumero de caries.
H2: Amayor tiempo transcurrido entre el consumo de alimentos y cepillado de dientes, mayor produccién de
caries.



Dentro de tantos problemas de salud en nuestro pais, la caries dental es una de las enfermedades de
mayor prevalencia, abarcando a la gran mayoria de nuestra poblacién infantil, lo que llevara a que en el futuro la
poblacion juvenil, adulta y anciana, sufra las consecuencias a causa del deficiente estado de salud oral en los
primeros afios de vida.

La salud de los dientes y la boca esta relacionada de muchas maneras con la salud y el bienestar general.
La capacidad de masticar y tragar la comida es esencial para obtener los nutrientes necesarios que permitan
disfrutar de un buen estado de salud. Aparte de las consecuencias sobre el estado nutricional, una inadecuada
salud dental también puede afectar de manera negativa a la capacidad de comunicacion y a la autoestima. Las
enfermedades dentales provocan problemas econdmicos y sociales debido a que los tratamientos son costosos.

Una vez establecidas, tanto la caries dental como las enfermedades periodontales son persistentes y no
tienen curacién espontaneay si el tratamiento se pospone, es cada vez mas complejo y costoso.

Las afecciones dentales se encuentran en constante crecimiento y en la actualidad la caries dental, es
considerada como la enfermedad infecciosa crénica mas prevalente en Argentina. A comienzos del siglo XX los
escolares de 6 a 7 afnos tenian el mismo porcentaje de dientes cariados que en la actualidad presentan los que
tienen entre 3y 4 afos ,alos 14 anos, sélo el 1% esta libre de caries, y en el grupo de adultos mayores de 30 afios
es necesario examinar 400 pacientes para encontrar uno que aun presente la dentadura completa, con 32 piezas
sanasy sin ningun tratamiento.

Los periodos vulnerables para producir caries dentales son entre los 4 y 8 afios para la dentadura
temporariay de 12 a 18, en la denticion permanente.

La caries dental ha estado presente desde los origenes de la humanidad. Si bien la incidencia era mucho
mas baja que en estos tiempos, con los sucesivos avances de la tecnologia, el numero de caries registradas ha
ido en aumento, como asi también los hallazgos en cuanto a su etiologia.



Estudios observacionales en humanos, demuestran que el consumo de azucares refinados, es bastante
reciente en algunas poblaciones. Muchas comunidades han adoptado la dieta occidental a medida que ha ido
avanzando la tecnologia, con la consecuente introduccion de los azucares en la misma y de productos con alto
contenido de azucar refinada, con estos cambios en la dieta, la prevalencia de caries aumento significativamente.

Hay pocas dudas de que el cambio en el estilo de vida de la civilizacién fue lo que determiné un aumento en
la prevalencia de la caries dental, refiriéndose principalmente al incremento en la dieta de alimentos blandos que
contienen hidratos de carbono, existiendo una estrecha relacion entre el consumo de azucar y la formacién de
caries. Ciertas caracteristicas de los alimentos azucarados tales como la consistencia, textura, adhesion y las
condiciones en las cuales son ingeridos, son mas importantes como determinantes de su potencial cariogénico
que la cantidad de azucar que ellos contengan.

Los factores que establecen la cariogenicidad potencial de los alimentos azucarados son en primer lugar la
consistencia fisica de la dieta ya que los alimentos adhesivos son mucho més cariogénicos que los no retentivos.
En segundo lugar hallamos el momento de la ingestion; los alimentos azucarados son mas peligrosos si son
consumidos entre comidas que durante ellas. Esto tiene que ver con los mecanismos de defensa naturales de la
boca, que funcionan al maximo durante las comidas y tienden a eliminar los restos de alimentos que quedan en
ella y a neutralizar los acidos que puedan haberse formado. Por esta razén, el peor momento para ingerir un
alimento cariogénico es inmediatamente antes de ir a acostarse, porque la boca se halla casi en reposo completo
durante el suefio. El ultimo factor influyente es la frecuencia de las comidas; tras la ingestién de azucar se produce
alos pocos minutos una reduccion del pH de la placa dental que facilita la desmineralizacion del diente y favorece
la caries, porlo que, cuanto mas frecuentes sean, mas cariogenicos se vuelven.

La caries es una patologia tan antigua como el hombre, aunque su frecuencia y distribucién era inferior a

la actual y su localizacion era preferentemente en la raiz del diente, tal como muestran los craneos del Neolitico.
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Los datos sobre dicha enfermedad en el hombre prehistérico e histérico han dado ciertas claves sobre la
relacion general entre la dieta y la caries dental.

Los estudios de craneos de hombres primitivos, encontrados en muchas partes del mundo y que datan de
hace 500.000 afios, han mostrado que la caries existe desde el inicio mismo de la humanidad, y ha estado
universalmente presente, aunque de predominio mas bajo y con una distribucién diferente que en el hombre
moderno. En las sociedades agricolas mas primitivas, sélo cerca de 2-4% de los dientes preservados estaban
cariados.

En la edad de hierro, la época romana y periodos anglosajones en la Edad Media muestran que el 10-15%
de los dientes las presentaban.

Los anglosajones tenian una dieta rica en carnes, pescado, leche, queso, verduras y frutas dado que su
principal actividad era la caza y el cultivo. La bebida popular era la cerveza y el pan representaba el mas
abundante hidrato de carbono, siendo la cebada molida en forma grosera, la cual contenia particulas abrasivas,
el principal grano, el inico endulzante erala miel, ya que el azicar era desconocido. La frecuencia de comidas era
baja y los alimentos requerian masticacién vigorosa y estimulacion de saliva en alto grado.

El periodo que siguié a éste, trajo consigo una forma mas estable de vida, y una mejora en el nivel de los
alimentos, sobre todo para la gente adinerada, que podia consumir trigo fino, frutas secas, e incluso algo de
azucar,lo que comenzd a marcar una diferencia en el estado bucal de ricosy pobres.

Hacia la edad media, el precio del azucar fue decayendo, y la puso al alcance de una gran parte de la
poblacion.

Para la época de la revolucion industrial, Londres se habia convertido en una ciudad con medio millon de
habitantes que vivian hacinados en barrios pobres. La dieta estaba compuesta por carnes, queso, manteca,
frutas, pero no vegetales,y en este tiempo, cantidades crecientes de azucar eran importadas. La industrializacién
provoco un crecimiento de la clase obrera cuya principal fuente de energia era la ingesta del azucar, al tiempo
que el precio de esta fue decayendo paulatinamente.
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A comienzos de 1800 la ingesta anual per capita de azucar era de 6 Kg, pero la quita del impuesto a la
importacién del mismo la puso al alcance mas popular aun, lo que llevo al consumo por capita de 40 Kg anuales.
Asi, el azucar paso de ser un privilegio de los ricos, a la fuente energética mas facil de adquirir por las grandes
masas carenciadas. Todos estos cambios hicieron que la poblacion britanica pasara de una dieta grosera, en los
tiempos primitivos de los viejos pueblos sajones, con hidratos de carbono feculentos no refinados, de alto peso
molecular con una ingesta de alimentos duros que determinaban la presencia de dientes con atriccion y que
ejercia un efecto de auto limpieza, y una vigorosa masticacién; a un tipo moderno de dieta con grandes
cantidades de azucar refinada, con bajo peso molecular, mayor solubilidad y mayor poder de penetracion en las
fisuras, y con harina blanca refinada carente de particulas que produzcan auto limpieza con un alto poder de
adhesion. Estas modificaciones alimentarias, produjeron unincremento en el riesgo cariogénico, no sélo en la
frecuencia de lesiones cariosas sino en el lugar de incidencia de las mismas.

Esto llevé a la conclusion de que la caries dental es una enfermedad de la civilizacion, y el cambio en el
estilo de vida que determiné su prevalencia fue el incremento en la dieta de alimentos refinados y con azucar.

Actualmente la dieta moderna con alto contenido de azucar y productos azucarados preparados favorecen
elincremento de caries dental.

Alo largo del presente siglo se ha producido un importante incremento de la prevalencia de la caries en los
paises occidentales desarrollados, paralelo al desarrollo econémico y social experimentado por estos paises.

El incremento de la prevalencia de la caries ha generado una gran demanda de asistencia curativa y
rehabilitadora en estos paises, lo que ha tenido como respuesta la proliferacion de servicios de asistencia dental,
tanto publicos como privados, que ha dado como consecuencia un elevado costo para la poblacién y para los
sistemas de salud.

A mediados de los afos setenta, las investigaciones epidemioldgicas efectuadas demostraron, no
obstante, que los resultados,en términos de salud
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dental, eran muy pobres, es decir, que a pesar del importante despliegue asistencial, la prevalencia de
caries continuaba aumentando en estos paises.

Ante esta situacion, los gobiernos de los principales paises desarrollados como Estados Unidos, Canada,
Australia,Inglaterra y paises nordicos, decidieron cambiar de politica y dar prioridad a la prevencion, poniendo en
marcha programas de fluoracién de las aguas de bebida y de educacion sanitaria con el fin de promover la
utilizacién preventiva del flior, la disminucion de azicares refinados y la higiene dental.

La incidencia de caries en nifios y adolescentes en la mayoria de los paises europeos se ha ido
reduciendo durante algunos anos. Esto se ha atribuido en gran medida al uso del fluor, principalmente en las
pastas dentales, y a la mejora de la higiene bucal. En el mismo periodo la dieta, incluyendo el consumo de
azucares y otros carbohidratos, se ha mantenido constante. Cuando dicha enfermedad esta controlada mediante
fldor y un cuidado dental regular, el consumo moderado de azucares no es un factor de riesgo principal, excepto
enindividuos con una alta predisposicion a las mismas o que no usan pasta de dientes con fluor.

Mas de la mitad de los nifios europeos de entre 5y 7 afios no tienen caries en sus primeros dientes de leche
y en general, los que tienen solo les afecta a un diente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un proceso localizado de
origen multifactorial que se inicia después de la erupcién dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido
duro del diente y evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la salud
general y la calidad de vida de los individuos ,afecta a personas de cualquier edad, sexo y raza; teniendo una
mayor presencia en sujetos de bajo nivel socio-econdmico.Esta situacion guarda relacién directa con un
deficiente nivel educativo, una mayor frecuencia en el consumo de alimentos ricos en sacarosa entre las comidas

y ausencia de habitos higiénicos.
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Dicha enfermedad ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depdsitos microbianos y por el
desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placa circundante, lo que da como resultado una pérdida de
mineral de la superficie dental, cuyo signo es la destruccion localizada de tejidos duros.

La caries afecta tanto la corona como la raiz del diente y la ausencia de atencién es causa de la pérdida del
6rgano dentario, y constituye ademas un foco de infeccién para el organismo y para el resto de las personas que
se vinculen con lainfectada.

La misma se considera una enfermedad infecciosa de causas multiples, tanto bioldgicas, como sociales,
econdmicas, culturales y ambientales, su formacién y desarrollo estan condicionados por el modo y estilo de vida
delas personas, y su prevalencia es diferente en los grupos sociales, paises y continentes.

La Organizacion Mundial de la Salud plantea que la caries continda siendo un importante problema de
salud publica a nivel mundial, tanto por su magnitud, como por el impacto que provoca en la calidad de vida de
quienes la padecen. Se estima que en el afio 2000 afectaba al 60-90% de los escolares y a la gran mayoria de los
adultos de los paises desarrollados, mientras que en los paises de America Latina y Asia, la caries contintan
siendo la enfermedad bucal mas prevalente. En Chile,la Encuesta Nacional de Salud realizada en el afio 2003,
estimo que cerca de dos tercios de la poblacion mayor de 17 anos sufre de la citada enfermedad, mientras que
entre los escolares,la prevalencia alcanza al 85%.

Esta situacion ha sido reconocida por el pais siendo actualmente la salud bucal considerada como una de
las prioridades de salud, tanto por sus caracteristicas epidemioldgicas como por la percepcion e impacto de estas
patologias en la salud general y calidad de vida de la poblacion.

Segun A. Lipari y col.,existen distintos factores de riesgo de desarrollar caries dental,éstos son, en primer
término el alto grado de infeccién por Streptococcus mutans y Lactobacilos, los cuales son los microorganismos
mas fuertemente relacionados con el inicio de la actividad de caries.
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Como segundo factor de riesgo se considera la experiencia anterior de caries en personas muy afectadas
por la enfermedad, quienes tienen mayor probabilidad a seguir desarrollandola; también es importante
considerar para determinar el riesgo la severidad de las lesiones, mientras mayor sea la severidad de las mismas,
mayor sera la probabilidad de que la actividad de caries persista, por otro lado estudiamos la resistencia del
esmalte al ataque acido,si ésta es deficiente,el proceso de desmineralizaciéon se extiende y se favorece el
progreso de la caries.

También es considerada como factor de riesgo una deficiente capacidad de mineralizacién por parte del
diente,ya que cuando esta afectada la capacidad de incorporacién mineral a un diente recién brotado o la
capacidad de reincorporacién mineral al esmalte desmineralizado, la desmineralizacion progresay se favorece el
proceso de caries.

La cariogenicidad de un alimento, no se determina solamente en base al contenido de azucar, sino que hay
que considerar varios factores como caracteristicas fisicas del alimento, solubilidad, retencion, capacidad para
estimular el flujo salival y cambios quimicos en la saliva, la textura, la frecuencia y horario de su consumo y tiempo
de permanencia en la boca.

Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor acumulacién de placa dentobacteriana, lo cual
reduce el coeficiente de difusion de los acidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el
proceso de desmineralizacion y elevando el riesgo a caries, sobre todo en personas con alto numero de
microorganismos cariogénicos.

La baja capacidad salival para detener la caida del pH y restablecerlo, incrementa la posibilidad de
desmineralizacién.Tambien el flujo salival escaso ,llamado xerostomia,afecta las funciones protectoras de la
saliva, promoviendo desmineralizacion y elevacién del nimero de microorganismos cariogénicos.

Entre otros factores de riesgo se pueden sefalar el bajo peso al nacer, la diabetes mellitus, embarazo,
malnutricion, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, pacientes epilépticos, paralisis cerebral, déficit vitaminico,
lactancia con biberén, personas sometidas a radioterapia, personas medicadas con ansioliticos, sicofarmacos,
antihistaminicos, sedantes, tranquilizantes.

Actualmente existe un acuerdo general en relacion a la etiologia multifactorial de la caries.Segun las
caracteristicas del individuo y, por lo tanto, de los dientes, la placa bacteriana cariogénica y el sustrato presente

en el medio bucal son los tres
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elementos fundamentales de un sistema ecologico que al romperse determina la aparicion de la
enfermedad.

La caries es una enfermedad infecciosa de caracter oportunista, siendo los principales patégenos
responsables Streptococcus mutans y Lactobacillus, se produce durante el periodo posteruptivo del diente y
presenta un caracter dinamico de progresion fasica,que lleva a la destruccion del diente.

Segun Duque de Estrada Riveron,Y. y cols. la etiopatogenia es multifactorial y se explica por la teoria
acidodescalcificacion,como resultado de la interaccion de cuatro factores,que son la existencia de
microorganismos en la placa dental,la presencia de hidratos de carbono fermentables que son utilizados por las
bacterias para producir acidos disminuyendo el pH de la placa, el tiempo de contacto de los mismos con los
dientes,condicionado por la higiene oral y la alimentacion,y por ultimo la susceptibilidad del
individuo,determinada entre otras cosas por la herencia y el estado nutricional.

La caries dental, bajo ciertas circunstancias, puede considerarse como una enfermedad infecciosa
causada por la flora normal de la cavidad bucal. Como muchas enfermedades infecciosas, una masa critica de
bacterias cariogénicas es un pre-requisito, y esta masa critica puede obtenerse solamente en presencia de
sacarosa, un sustrato en el cual la bacteria cariogénica se desarrolla. La infeccion bacteriana es necesaria, pero
no suficiente para el desarrollo de la enfermedad, la cual requiere de la presencia de la sacarosa. Los acidos
producidos por la fermentacion bacteriana en la placa dental disuelven la matriz mineral del diente.

Adiferencia de la mayoria de las enfermedades infecciosas, la caries dental es transmitida verticalmente de
la madre al hijo. El genotipo del Estreptococo mutans de los nifios se equipara al de sus madres en el 70 % de las
veces. Cuando los dientes emergen, la cavidad bucal se hace receptiva a la colonizacion, se cree que la ventana
de lainfectividad para adquirir dicho microorganismo esta limitada al periodo de los nuevos dientes emergidos.

Del gran numero de bacterias que se encuentran en la cavidad bucal, los microorganismos pertenecientes
al género Estreptococo, basicamente las especies mutans con sus serotipos han sido asociados con la caries,

tanto en animales de experimentacion como en humanos. Dicha bacteria que ha sido la mas aislada en
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lesiones cariosas humanas, es la primera en colonizar la superficie del diente después de la erupcion, su
nombre lo recibe por su tendencia a cambiar de forma, que se puede encontrar como coco o de forma mas
alargada, como bacilo.

La bacteria obtiene su energia del alimento que ingerimos, su flexibilidad genética le permite romper toda
una amplia gama de hidratos de carbono. Entre las sustancias que aprovecha figuran la glucosa, fructosa,
sacarosa, galactosa, maltosa, rafinosa, ribulosa, melibiosa e incluso el almidén. La misma fermenta todos estos
compuestos al disponer de una gran cantidad de enzimas que rompen las moléculas de hidratos de carbono, y los
convierte en varios subproductos de su metabolismo, como el etanol o el acido lactico.Como consecuencia,
todos estos subproductos acidifican la boca y los dientes, lo que inhibe a las otras bacterias, permitiendo al
estreptococo mantener una posicion de claro dominio. El paso mas importante para que se produzca la caries, es
la adhesion inicial del Estreptococo mutans a la superficie del diente.

El grado de infeccion en la saliva nos refleja el grado de infeccion existente en los dientes, en un sentido
muy general.Actualmente el recuento de dicha bacteria se utiliza como ayuda diagndstica para seleccionar
grupos de pacientes con riesgo de caries. Recuentos superiores a 100.000 UFC/mL de estreptococos en saliva,
se consideran indicadores de riesgo de caries, y recuentos salivares mas bajos, concuerdan con una tendencia
minima a contraer esta enfermedad.

En la actualidad se conoce que la superficie externa del esmalte esta en un constante intercambio i6nico
con el medio bucal. La saliva le aporta al esmalte de los dientes recién brotados iones de calcio y de fosfatos que
permiten gradualmente incrementar su grado de mineralizacién y a la vez, perfeccionar su estructura. Este lento
proceso, denominado maduracion poseruptiva, aumenta de igual forma la resistencia del esmalte a la disolucion
acida, y por lo tanto, disminuye la susceptibilidad a la caries dental. Es perfectamente conocido el hecho de que la
mayor susceptibilidad a las caries en la denticion permanente, ocurre precisamente en el periodo posterior a la
erupcion dentaria, principalmente en el primer afio de brotados.
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La cantidad y la calidad de la saliva determinan los indices de remineralizacién de los dientes. Por
ejemplo, se suelen encontrar relativamente pocas caries en la parte delantera inferior de la boca, donde los
dientes estan mas expuestos ala saliva.

En los periodos entre las distintas ingestas de comida y/o bebida la saliva actia para neutralizar los acidos y
ayudar en el proceso de remineralizacién. Si se come o se bebe frecuentemente, no se le da tiempo al esmalte de
los dientes para remineralizarse completamente y las caries comienzan a producirse.

La predisposicion alas caries varia entre los individuos y entre los diferentes dientes dentro de una misma
boca. La forma de la mandibula y de la cavidad bucal, la estructura de los dientes y la cantidad y calidad de la
saliva son importantes para determinar por qué algunos dientes tienen una mayor predisposicion que otros, por
ejemplo, algunos dientes pueden tener agujeros, pequenas grietas o fisuras que permiten la infiltracion de acidos
y bacterias mas facilmente. En algunos casos, la estructura de la mandibula o de la denticiéon hace que la limpieza
delos dientes o el uso de hilo dental sean mas dificiles.

En numerosos estudios como el de Dorronsoso de Cattoni,S. se describen los aspectos mas importantes
del complejo mecanismo fisico-quimico de des-remineralizacion del esmalte dental y se conocen como
principales factores la influencia inhibitoria de las proteinas salivales y del fluoruro, las variaciones anatémicas de
los elementos dentarios, el comportamiento quimico de los fosfatos, la importancia de la carga y los coeficientes
de difusion sobre el gradiente. La estabilidad-inestabilidad del sistema dependen del pH del medio ,ya que esta
demostrado que la descalcificacion del diente se acentua cuando el pH disminuye por debajo de 5,5 de la
concentracion de fluoruros, puesto que los dientes con esmalte fluorado son mucho mas resistentes a la
descalcificacion, y de la fuerza idénica. La persistencia de la acidez favorece la disolucion, mientras que la
reduccién del tiempo de exposicion estimula la remineralizacion.

Comunmente la caries en el hombre se considera una enfermedad crénica debido a que las lesiones se
desarrollan durante un periodo de meses o de afos. Las estimaciones acerca de la velocidad con que una lesion
incipiente en nifios se
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convierte en una caries clinica es mas o0 menos entre 6 y 18 meses, en general, la probabilidad anual de
aparicion de caries alcanza un pico, hasta los 2 afios después de la erupcion de los dientes y declina después de
este tiempo, reflejando posiblemente una “maduracién” post eruptiva de la superficie del esmalte.

Una lesion activa de caries puede detenerse en cualquier estado de progresion a través de la interrupcion
del desequilibrio entre la sustancia dental y la placa bacteriana circundante, es decir, a través de la remocion de
placa dento bacteriana.

La formacién de una microcavidad, acelera la desmineralizacién y destruccion. Con el proceso de
destruccién del esmalte se forma una cavidad. La destruccion por caries siempre inicia en la superficie del
esmalte debido a las actividades metabdlicas en los acumulos bacterianos en la superficie. Una vez que la
desmineralizacién ha llegado a la dentina, la progresién de la lesidén es mas rapida por ser un tejido mas organico
que el esmalte. Ante lainjuria clinica, los odontoblastos pulpares empiezan la produccion de dentina esclerética y
reparativa, dependiendo del desequilibrio, la rapidez de desmineralizacidon puede ser mayor que la respuesta de
defensadelapulpa, llegando a alteraciones pulpares, bien sean reversibles o irreversibles.

La placa se convierte en el punto de partida localizado de la caries a través de la descalcificaciéon del
esmalte. Se produce por el cuidado deficiente e inadecuado, por residuos de alimentos blandos, pegajosos, que
requieren poca masticacion y escasa salivacion. La saliva sana puede cumplir facilmente con ésta funcién de la
digestién bucal, siempre que fluya en abundancia durante una masticacion vigorosa y su accién de enjuague,
junto ala de friccién de los alimentos duros, produzca la auto higiene bucal.

Todo lo que rodea directamente a la dentadura, ya sea en la saliva o en la sangre, que desvie el valor de pH.
hacia el medio acido, es capaz de producir caries a un plazo esencialmente corto. Cualquier placa,
principalmente cuando contiene restos de azucares, casi de inmediato, después de la ingestién de éstos,
produce el pH perjudicial que sélo podra normalizarse lentamente, siempre que la actividad digestiva de la saliva
durante los proximos 30 a 45 minutos lo permita. Cuanto mas concentrado sea el azucar, cuanto mas pegajosa su
consistencia, tanto mas espesas seran las placas, tanto mas vigoroso sera el ataque acido. Si a través del

cepillado o buches se quitan estas “fabricas de acido” inmediatamente después de
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las comidas, quedara anulado este factor localizado directamente en la dentadura. Sélo a través de esta
medida externa mecanica, se logra disminuir en un 40 % el ataque de caries y mejorar en un 50% las encias
dafiadas al cabo de cuatro semanas.

La Placa es una masa incolora que se adhiere a los dientes y encias, alojando a las bacterias que forman
acido y conserva los productos organicos de su metabolismo en contacto estrecho con la superficie del esmalte.
Cuando no hay alimento, el pH de la placa permanece relativamente constante, al ingerir alimentos disminuye el
mismo ,considerando que menor a 5,5 es critico, por lo tanto el acido comienza a disolver el esmalte dental. Este
proceso continla hasta que la saliva neutraliza la acidez de la placa, restableciendo el pH y llevando a cabo lare
mineralizacion en el area erosionada. Pero si la accion del acido es frecuente o continua por mucho tiempo, el
esmalte se descalcifica totalmente originando una rapida desmineralizacion y degradacion de la dentina.

Sila re mineralizacion no se produce, la caries dental evoluciona en primer término creando una zona de
cavidad patolégica que aloja microorganismos,residuos de la destruccion histoldgica y restos de alimentos.

Luego se inicia la lisis de sustancias organicas en la cavidad, la que si no se controla evoluciona a una
mayor lisis de la dentina por las enzimas proteoliticas de las bacterias.

Si continlia evolucionando la lesion avanza a una llamada “zona de descalcificacion”, en la que ademas
de lisis hay descalcificacion de la zona dura de la dentina por la accidn toxica de las bacterias.

Por ultimo se llega sin tratamiento a la creacién de una dentina secundaria como mecanismo de
defensa de la pulpa del diente, sirviendo de barrera entre tejido sano y enfermo, situacion conocida como
“Zona de Dentina Translucida”.

El compromiso progresivo en otras superficies del diente, distintas al punto de inicio de la lesién,
provoca dolor, que indica el grado de avance de la profundidad de la lesion y finalmente la pérdida del diente,
es la consecuencia de caries no tratadas.
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Complicaciones de tipo funcional como la pérdida de la capacidad de masticacion, alteraciones
psicologicas y problemas estéticos, son otras alteraciones derivadas de las caries.

Conrespecto a lainfluencia de la alimentacion en la aparicién de dicha enfermedad, hallamos dentro de los
hidratos de carbono a la sacarosa como el de mayor capacidad cariogénica. Se plantea que causa
aproximadamente cinco veces mas caries que el almidon y que favorece el desenvolvimiento de caries de
superficies lisas.

El control individual de la ingesta de azucar puede producir una reduccion de caries tan importante como la
lograda por los fluoruros.

Por otro lado, ciertos alimentos pueden proteger de la formacion de la caries dental por las sustancias que
contienen en su estructura, ya sea porque son fibrosos, grasosos o ricos en proteinas, lo que reduce su potencial
cariogénico,estos son llamados alimentos protectores, entre los que podemos citar el queso. Diversos estudios,
como el realizado por Silva MF de Andrade han demostrado que terminar una comida con queso de postre,
disminuye la acidez de la placay, porlo tanto, presumiblemente la aparicién de caries.

Una investigacion llevada a cabo por Sanchez,G. concluye que la mayoria de las bebidas consumidas en
Buenos Aires y sus alrededores por los nifios son acidas y contienen sacarosa por lo cual deben ser consideradas
como un factor de riesgo adicional de erosidn dental y de caries. Se registra en la actualidad un consumo cada vez
mayor de este tipo de bebidas en detrimento del consumo de leche y yogur, hecho que potencia el riesgo de caries
ademas del de una mala nutricién en los nifios.

Son los Hidratos de Carbono simples los que mas influyen en el proceso cariogénico,como aquellos
capaces de ser fermentados por la placa bacteriana como la sacarosa, fructosa, glucosa, galactosa, maltosa y
lactosa son los mas peligrosos. Entre estos el mas cariogénico es la sacarosa, porque produce elevada cantidad
de acido y la lactosa es el menos cariogénico, si bien combinadas, su efecto supera al de la sacarosa en forma
individual.
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El almidén es un polisacarido de glucosa de mayor reserva en la plantas y es el carbohidrato principal de la
dieta. En muchos paises, cereales como arroz, maicena, avena, trigo y centeno, aportan el 70 % de las
calorias.Estos son considerados como carbohidratos poco cariogénicos ,ya que experimentan una hidrélisis
inicial por parte de la amilasa salival, que da como resultado final la conversién a glucidos simples, los que
actuarian de la misma forma que la sacarosa. Los granulos contenidos en las plantas son atacados lentamente
por la amilasa salival, debido a que el almidén es una forma insoluble protegida por membranas de celulosa. Se
ha observado que aquellos que sufren un proceso de gelatinizacién al ser sometidos a temperaturas de 80y 100
°C para la coccién de algunas comidas, se degradan parcialmente a una forma soluble siendo susceptibles a la
accién enzimatica de la saliva y las bacterias, por este motivo, los productos que contienen dicho carbohidrato
son fermentados facilmente en la cavidad bucal, pero esta fermentacion dependera de su grado de
gelatinizacion.

El consumo de almidones crudos tiene poco efecto en el descenso del pH de la placa. Dicho descenso,
seguido del consumo de alimentos como pan y galletas pueden alargar los periodos de pH entre 5.5y 6.0, niveles
criticos parala aparicion de caries.

La combinacion con sacarosa aumenta el potencial cariogénico, debido al incremento en la retencién de los
alimentos sobre la superficie dentaria y a que se prolonga el tiempo de limpieza de la cavidad bucal.

La diferencia radica en que los almidones son hidrolizados mucho mas lentamente y el tiempo de accion
de la amilasa salival antes de que se produzca la deglucidon suele ser minimo como para efectivizarse la
conversion en glucidos simples. Sin embargo, si éstos por algun motivo son retenidos en la cavidad bucal, cabe la
posibilidad de que tengan influencia en la acidificacion del medio.

Si se compara en igual cantidad a los azucares simples y complejos, estos ultimos seran evidentemente
menos cariogenicos, pero debemos tener en cuenta la frecuencia de consumo, el tiempo de permanencia en la
cavidad bucal y que
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ademas es muy comun que los almidones se consuman acompafiados con sacarosa en un producto
elaborado.

Asi, las comidas ricas en almiddn que contienen azucar agregado, parecen ser tan cariogénicas como una
cantidad similar de azucar.

La concentracion de azucar en los alimentos y bebidas influye directamente en la produccion de acidos.
Varios estudios como el realizado por Y. Duque de Estrada Riverén y cols. han demostrado que si la
concentracién de azucar excede el 10%, el producto final de la fermentacion sera acido lactico. En
contraposicion, sila concentracién de azucar se encuentra por debajo del 10%, el producto final sera una mezcla
de acido lactico, propidnico, butirico y acético, todos ellos relacionados directamente con el proceso cariogénico
porque tienden a desmineralizar el diente.

Conrespecto a la adhesividad o pegajosidad del alimento se puede decir que estas dos caracteristicas van
a determinar el tiempo de permanencia del mismo en la cavidad bucal, y de sus residuos entre las fisuras de los
dientes y las superficies oclusales. Si aumenta el tiempo de contacto del alimento con las bacterias cariogénicas
que forman la placa, habra mayor disponibilidad de sustrato para la produccion acida y en consecuencia mayor
cariogenicidad.

El estado fisico de los alimentos se relaciona con la permanencia y adhesividad. Los sélidos tienen mayor
permanencia bucal, en particular los de consistencia gruesa y aquellos que se pegan a la superficie dental.

En lo que respecta a frecuencia e intervalos de consumo de alimentos el estudio Vipeholm sienta las bases
para determinar que a mayor frecuencia de consumo de alimentos es mayor el peligro de produccion de caries. A
su vez, se demuestra que también existe relacion entre los intervalos de consumo de alimentos.

Independientemente de la cantidad de azucar de una comida, si ésta se consume en una sola oportunidad,
elriesgo cariogénico serd menor, que si a ésta misma se la divide en partes y se la consume alo largo del dia. Esto
se debe a que la exposicion aislada genera menos acido que las multiples exposiciones ya que
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hay mas oportunidades en el tiempo de contacto entre el sustrato y las bacterias de laflora.

Un alimento que intrinsecamente posee un pH acido, contribuira en mayor proporcioén a acidificar el medio
bucal y tendra mayor potencial cariogénico si se lo compara con otro alimento que posea pH alcalino, el cual
tendera afavorecer laremineralizacion de las piezas dentales.

Como contrapartida hallamos los macronutrientes que, presentes en los alimentos, actian como
protectores frente a la caries dental. Son agentes cariostaticos aquellos que inhiben la progresion de la caries
dental, disminuyen la sensibilidad dentinaria y remineralizan la dentina cariada, estos son, por un lado, la
presencia de lipidos en los alimentos, ya que estos se consideran factores que disminuyen el potencial
cariogénico de los azucares debido a que son capaces de formular una pelicula protectora y aislante de éstos
sobre los dientes, disminuyendo el contacto de los glucidos con las superficies dentales. Se cree que los acidos
grasos esenciales tendrian un mayor efecto protector sobre los dientes.

Por otro lado tambien se consideran a las proteinas y derivados proteicos, que aunque no esta todavia
claramente establecido el efecto de estas sustancias en el proceso de formacion de caries , si es conocida la
actividad amortiguadora de la caseina sobre el pH de la placa. Con las reacciones quimicas que se producen con
las proteinas se genera urea, la que junto con la del flujo salival promueven la actividad de algunas especies
orales que poseen enzimas ureasas que convierten la urea en didxido de carbono y amoniaco, lo que contribuye
a alcalinizar el medio ambiente bucal, fomentando asila remineralizacion del diente.

Se ha comprobado que la presencia de minerales tales como el calcio, el fluory los fosfatos pueden tener un
efecto beneficioso en el proceso de remineralizacion dental. Con respecto al primero, se comprobé que el
contenido salival del mismo se relaciona directamente con el pH de la placa, no se conoce actualmente si los
niveles de éste reflejan el consumo dietario del mismo. Se ha demostrado también que los sujetos que tienen
mayor calcio en la saliva poseen dientes mas sanos que aquellos con deficientes cantidades del mismo.
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El flior ayuda a controlar las caries remineralizando los dientes e inhibiendo la produccién de acidos
bacterianos, lo que reduce o frena el proceso de caries. EI mismo inhibe la desmineralizacién, fomenta la
remineralizacion y aumenta la dureza del esmalte de los dientes, haciéndolo menos solubles a los acidos. Una
cantidad apropiada de fluor ayuda a prevenir y controlar las caries. El flior se puede suministrar en manera
sistematica mediante el agua de consumo publico fluorada, otras bebidas con fllor o suplementos.

Asimismo, se puede aportar de manera tépica, directamente en la superficie de los dientes mediante
pasta de dientes, enjuagues bucales, geles y esmaltes.

El calcio salival actia como un factor de importancia en cuanto a la proteccién inicial de la denticion en el
periodo “ventana de infectividad” al cual estan expuestos los nifos.

En base a lo anteriormente expuesto, se consideran 2 tipos de alimentos segun cumplan una funcién
protectora o propicien el desarrollo de caries. Asi, entre los alimentos protectores, se consideran los lacteos como
leche, queso, yogurt, y tambien las frutas y verduras. Bowen y Pearson demostraron que la leche se comporta
como anticariogenica, pero pierde esta condicion cuando contiene sacarosa. El hecho de adicionar leche a una
solucion con sacarosa disminuye la caida del pH de la saliva y por consiguiente la severidad de las caries, por lo
que seria recomendable el consumo de leche sin la adicion de cualquier tipo de azucar. Ademas se comprueba
que las fosfoproteinas contenidas en la leche son adsorbidas por el esmalte dental favoreciendo su
remineralizacion haciendo dificil su disolucion in vitro. También se estudia que el contenido graso de los lacteos
tendrian efectos cariostaticos y que el consumo de queso aminoraria el descenso del pH de la placa dental,
otorgando proteccion debido a la produccion de una saliva alcalina que reduciria las bacterias de la placa.

Jensen,M y J. Wefel demostraron que el queso es anticariogénico por su contenido en calcio, fosfato,
caseina y grasas . Los mecanismos propuestos para explicar los efectos anticariogénicos del queso son el
aumento del flujo salival, la
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inhibicién de la placa bacteriana, y la disminucién de la desmineralizacién y aumento de la remineralizacion
debido a la presencia de calcio, fosfato y caseina.

Los alimentos duros y fibrosos también poseen un efecto protector frente a la caries dental, debido a la
estimulacion de la secrecion salival .

El fldor de los alimentos tiene un efecto anticaries indudable, son alimentos ricos los pescados, sobre todo las
sardinas y el bonito, los mariscos, el té, las verduras, las hortalizas, los cereales integrales, las legumbres y la
cebolla.
Se ha observado que éstas contienen gran cantidad de fosfatos organicos e inorganicos, polifenoles vy fitatos.
Los fitatos se comportan como protectores frente a la caries porque forman una barrera fisica sobre el diente
que lo protege de la accion de los acidos de la placa, sin embargo cuando estan contenidos en los alimentos,
no se pueden liberar hasta que no son tragados, por lo que no se pueden considerar como cariostaticos en
condiciones de consumo alimentario. Probablemente la Unica razén por la que estas poblaciones presentan
menos caries se deba al consumo de alimentos mas ricos en fibra, que requieren mayor masticacion y por
tanto que producen mayor estimulacion salival, la cual no sélo ayuda al aclaramiento de los azucares, sino
que gracias a sus mecanismos tampon facilita la remineralizacién del esmalte.

Los fosfatos inorganicos, especialmente el trimetafosfato de sodio, tienen poder cariostatico,
especialmente cuando se incorpora a los chicles.

No obstante, las cantidades que se requieren para prevenir la caries, pueden resultar nocivas por la
cantidad de sodio que contienen.

Los polifenoles han demostrado propiedades antibacterianas en estudios experimentales en animales. La
manzana por ejemplo los contiene y es un buen estimulante del flujo salival. El té también contiene polifenoles,
ademas de fluory flavonoides.

En los ultimos afios se ha incrementado el empleo de edulcorantes como sustitutos del azicar en la dieta
humana, lo que ha sido muy estimulado en individuos diabéticos, obesos o con caries dental, frente a la
necesidad de reducir la ingesta de azucar. Las investigaciones se han centrado principalmente en los
polialcoholes como el sorbitol, manitol, maltitol y xylitol; almidones hidrolizados como el lycasin; proteinas tal
como la monellina; sintéticos quimicos del tipo sacarina, ciclamatos y aspartamos. A diferencia de los azucares,

todos estos son pobremente metabolizados por las bacterias bucales, o bien metabolizados por vias que no
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conducen a la formaciéon acida. Incluso algunos de ellos reducen el metabolismo bacteriano y, como
consecuencia, el desarrollo de la placa sobre los tejidos bucales.

El xylitol es un alcohol de azucar pentacarbonado. Se encuentra en muchas frutas,verduras,e incluso es
producido por nuestro organismo. El de uso comercial se obtiene de fuentes xilanas de hemicelulosa como el
abedul u otras maderas duras.

Es el mas dulce de los sustitutos del azlicar y su poder endulzante es equiparable al de la sacarosa.El
mismo utilizado como edulcorante tiene un efecto caripreventivo. Es muy frecuente su utilizacion como
edulcorante de chicles y pastillas. Ademas, su utilizacion en las gomas de mascar potencia el flujo salival
acelerando larecuperacion del pH salival.

El Fluor es otro elemento relacionado con la incidencia de caries dentarias, ya que forma parte de la
estructura dental y 6sea, siendo indispensable para asegurar la estructura del esmalte dentario. El fluorar el agua
potable, tiene su razon de ser en la escasa y muy variable concentracion de fluor en los alimentos comunes, ya
que la mayoria de las aguas de riego y tierras cultivables son muy pobres en este elemento. Se acepta fluorar las
aguas de una ciudad a una concentracién de 1ppm que es 1 mg de fluor por litro de agua, no provocando
intoxicacion y protegiendo de las caries.

Desde hace unos 50 afios se conoce que en los lugares donde el agua de bebida contiene concentraciones
Optimas de fluoruros, la experiencia de caries dental en nifios y adultos es considerablemente menor que entre
las personas residentes en zonas en las que el abastecimiento de agua de consumo humano es deficiente en
esos iones. En las areas donde el contenido de los mismos es insuficiente, la caries dental en poblaciones
infantiles puede reducirse hasta un 80% mediante la fluoracién controlada del agua.

Dado que constituye un procedimiento de facil aplicacion y la relacion costo-efectividad es muy favorable,
dicho procedimiento representa uno de los sistemas mas recomendados en la prevencion de la enfermedad de
caries, sinriesgo para la salud general de las personas. La importante declinacién que en las ultimas
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décadas ha experimentado la caries dental en la mayoria de los paises industrializados es atribuible, en
buena parte, a la adicion de compuestos fluorados al agua de abastecimiento publico hasta alcanzar
concentraciones 6ptimas, asi como también al uso extensivo en forma de pastas dentales, enjuagues, topicos y
tabletas.

El efecto cariostatico de los citados compuestos esta relacionado con su concentracion en el agua de
bebida,lograndose una alta reduccién en la prevalencia de caries,sin que aparezcan evidencias clinicas de
fluorosis dental, con una dosis éptima de 0,7-1,2 mg/1|

El fldor inhibe la desmineralizacion, fomenta la remineralizacién y aumenta la dureza del esmalte de los
dientes, haciéndolo menos solubles a los acidos. Una cantidad apropiada ayuda a prevenir y controlar las caries,
pudieéndose suministrar en manera sistematica mediante el agua de consumo publico fluorada, otras bebidas con
agregados o suplementos.

En algunos paises la sal, la leche u otras bebidas tienen fluor afadido y disponen también de suplementos
en forma de comprimidos o liquida. Se debe tener en cuenta el nivel del mismo en el agua potable y en la comida
cuando se evalua la necesidad de tomar suplementos y ésto es especialmente importante en los nifios menores
de 6 anos cuyos dientes aun se estan desarrollando. Un exceso de consumo del citado cation puede llegar a
causar manchas enlos dientes, lo que se conoce como "fluorosis”.

El cepillado utilizando una pasta de dientes con flior parece ser el factor mas importante en el descenso de
caries observado en muchos paises. Dicha actividad junto al uso de hilo dental ayudan de forma concomitante a
eliminar bacterias de la bocay reducir el riesgo de caries y de enfermedades periodontales.

La aplicacion regular de esmaltes que realizan los dentistas es una medida de prevencion de formacion de
caries establecida en muchos paises, y ésta practica es especialmente recomendada en nifios con un alto riesgo
de caries.

En contraposicion, los alimentos mas asociados a cariogenicidad son los dulces, tales como azucar,
caramelos, chicles, alfajores y aquellos que posean una alta concentracion de azucares simples.

Se define como dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con alto contenido de hidratos de

carbono, especialmente azucares fermentables comola
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Sacarosa, que se deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas. Aunque la caries dental se
considera una enfermedad infecciosa, el rol de |la dieta diaria en la adquisicién de la infeccion y el desarrollo de la
enfermedad es critico. El papel de la sacarosa en la caries dental, esta apoyado por un gran nimero de datos
recogidos en Europa durante la Primera y Segunda Guerra Mundial, tras estos periodos de disponibilidad
restringida de azucar, se registré unaintensa reduccion en la incidencia de caries.

Los nifos que presentan dicha enfermedad durante los primeros afos de vida, conocida como caries de la
primera infancia , han consumido azucares a través de bebidas liquidas por largo tiempo. La sacarosa, glucosa 'y
fructosa se encuentran en la mayoria de los jugos, férmulas lacteas infantiles y cereales, los cuales son
facilmente metabolizados por el Streptococcus mutans y Lactobacillus en acidos organicos que desmineralizan el
esmalte y ladentina. La citada enfermedad se relaciona con los habitos alimenticios, debido al uso prolongado del
biberdn o alimentacion materna

Un estudio reciente realizado por dos Santos y col., demuestra que una dieta con alto contenido de azucar
cambia la composicién quimica y microbioldgica de la placa dental, lo cual podria explicar los diferentes patrones
de caries observados en denticion primaria. En nifios mayores y adolescentes, la alta prevalencia de caries se le
atribuye al estilo de vida, debido al incremento en la frecuencia de la ingesta de caramelos, bebidas azucaradas y
meriendas.

Cualquier alimento que posea hidratos de carbono es potencialmente cariogénico, siendo la cariogenicidad
de un alimento, una medida de su capacidad para facilitar la iniciacion de la caries; no es un valor absoluto que
garantice que el consumidor inevitablemente tendra la enfermedad, pues la etiologia de la caries es multifactorial.

La masticacién intensa estimula a las glandulas salivales para aumentar su secrecién atenuando la baja del
pH. Los helados se derriten en la boca y son facilmente eliminados, las pastillas al ser duras estimulan el aumento
del flujo salival y el aclaramiento oral. Las gaseosas y jugos, al igual que todo alimento liquido, tienen baja
adherencia pues se descargan rapidamente de la boca, pero su poder
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cariogénico disminuiria si se consumieran dentro de las comidas principales. Si los alimentos dulces se
ingieren entre comidas seria conveniente que se combinaran con alimentos cariostaticos.

La cariogenicidad de los hidratos de carbono refinados fue definitivamente demostrada en un estudio
clinico realizado en Vipelhom,Suecia, en los afios cincuenta,con un total de 436 pacientes los cuales fueron
estudiados durante 5 afos. Un grupo control consumia una dieta tipo estandar, mientras que el grupo
experimental consumia la misma dieta suplementada con diferentes tipos de hidratos de carbono, durante y entre
las comidas. El incremento de caries fue especialmente significativo cuando se consumia sacarosa entre las
comidas en forma de alimentos pegajosos .

Es preferible consumir los alimentos dulces después de una comida copiosa debido a que es menor el
tiempo de aclaramiento oral ya que las glandulas salivales estan estimuladas y secretan mayor volumen de
liquido. En el citado estudio se puso en evidencia que cuando el azicar se consumia en las comidas bajo formas
no adherentes no estimulaba la incidencia de caries, pero cuando se administraba en formas adherentes la
actividad cariogénica aumentaba, especialmente cuando se consumia entre comidas.

En relacion con la asiduidad de la ingesta, si los alimentos dulces se consumen con mucha frecuencia no
permiten que el pH salival recupere su punto neutro,y éste se normaliza durante la media hora posterior a la
ingesta de alimentos dulces, razon por la cual si se ingieren de manera continua el mismo se mantiene elevado y
contribuye al avance de la caries.

El nivel critico es variable en todos los individuos, pero se encuentra en el rango de 5.2 a 5.5, bajo ciertas
condiciones, puede ocurrir la remineralizacion del esmalte. Sin embargo, si el proceso de desmineralizacion
excede a la remineralizacion, se formara una lesién inicial de caries o "mancha blanca" que progresara si el
proceso avanza hasta convertirse en una cavidad franca. Dentro de los mecanismos que favorecen la
remineralizacién se encuentran: lafaltade
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sustrato para que se lleve a cabo el metabolismo bacteriano; el bajo porcentaje de bacterias cariogénicas
en la placa dental; una elevada tasa de secrecion salival; una fuerte capacidad amortiguadora de la saliva; la
presencia de iones inorganicos en la saliva; fluoruros; unarapida limpieza de los alimentos.

Al evaluar el potencial cariogénico de la dieta, debemos tomar el cuenta el balance que existe entre los
factores causantes de la enfermedad y los factores de defensa. Si alguno de los factores causantes prevalece,
por ejemplo, gran cantidad de microorganismos acidogénicos, o por el contrario, alguno de los mecanismos de
defensa se encuentra afectado, por ejemplo, flujo salival disminuido, entonces, el factor dieta tendra un fuerte
impacto en el desarrollo y progresion de la enfermedad.

Los hidratos de carbono, especialmente los azucares, son rapidamente metabolizados por las bacterias
cariogénicas eliminando acidos que provocan un subito descenso del pH normal a partir del cual se inicia el
proceso de desmineralizacién del esmalte dentario. La recuperacién del pH normal tarda entre 20 o 30 minutos,
dependiendo de la capacidad “tampén” de la saliva y de la concentracion y adherencia de los alimentos entre
otros factores.

La saliva posee una capacidad amortiguadora y neutralizadora de los acidos producidos por los
organismos cariogénicos, es también una fuente de calcio y fosfatos necesarios para la remineralizacion del
esmalte. Hay alimentos que poseen mayor capacidad para estimular la secrecién salival que otros, como por
ejemplo todos aquellos que necesitan mayor masticacién, tienen un tiempo de permanencia mayor en la boca o
contienen sustancias en si estimulantes generalmente solubles como sales y azucares.

La saliva arrastra los restos de comida que quedan en la boca, neutraliza los acidos producidos por la placa
bacteriana y aporta calcio y fosfato a los dientes en un proceso que se conoce como remineralizacion. También
actua como depésito para el fluor de la pasta de dientes o de las aguas fluoradas.

Es bien conocido el papel protector de la misma, ésta debe ser considerada como un sistema, con factores
multiples que actuan conjuntamente e influyen sobre el desarrollo de la caries dental.

Esta es una solucion supersaturada en calcio y fosfato que contiene fluor, proteinas, inmunoglobulinas y
glicoproteinas, entre otros elementos. La ausencia de saliva es un condicionante para la formacion de caries,ya

que mantiene la integridad dentaria por medio de su accion de limpieza mecanica, la maduracion poseruptiva
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del esmalte, la regulacion del medio idnico para proveer capacidad de remineralizacion sin la precipitacion
espontanea de sus componentes y la limitacion de la difusién acida, previene la desmineralizacion del esmalte
porque contiene calcio, fosfato y flior, ademas de agentes buffer. El flior esta presente en muy bajas
concentraciones en la saliva, pero desempefia un importante papel en la remineralizacion, ya que al combinarse
con los cristales del esmalte, forma el fluorapatita, que es mucho mas resistente al ataque acido.

La saliva es esencial en el balance acido-base de la placa. Las bacterias acidogénicas de la placa dental
metabolizan rapidamente alos carbohidratos obteniendo acido como producto final. El resultado es un cambio en
el pH de la placa el cual decrece rapidamente en los primeros minutos para incrementarse gradualmente; se
plantea que en 30 minutos debe retornar a sus niveles normales, para que esto se produzca actua el sistema
buffer de la saliva, que incluye bicarbonato, fosfatos y proteinas. El pH salival depende de las concentraciones de
bicarbonato; el incremento en la concentracion de bicarbonato resulta en un incremento del pH. Niveles muy
bajos del flujo salival hacen que el pH disminuya por debajo de 5, sin embargo, aumenta a 7-8 si aumenta
gradualmente el flujo salival.La disminucién del mismo, llamada xerostomia, obstaculiza el papel protector de la
saliva; esto puede producirse por enfermedades sistémicas, radiaciones, estrés y algunos medicamentos.
Asimismo, una baja velocidad en el flujo salival, generalmente se acompafa por un niumero aumentado de
Estreptococos mutans y lactobacilos.

Los patrones de consumo de azucares son establecidos a edades muy tempranas y que con el tiempo,
estos se vuelven resistentes al cambio. Persson y col.4, sugieren que el modelo dietético ligado al futuro
desarrollo de la caries dental ya se encuentra establecido alos 12 meses de edad.
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La caries es un proceso dinamico con periodos de remineralizacion. Los dientes estan bafiados por la
saliva que es levemente alcalina, y cubiertos por una cantidad variable de placa bacteriana. La bacteria en esta
placa es la que transforma el azucar en acido, esto es lo que causa que la superficie dental se transforme en
acida. Unavez que el pH disminuye por debajo de 5,5 la dismineralizacion tiene lugar y los iones de fosfato calcico
se difunden en la saliva. Una vez que el pH aumenta de nuevo, la saliva suelta estos iones de vuelta al interior del
esmalte produciéndose el proceso de remineralizacién. Los procesos de desmineralizacion y remineralizacion
ocurren varias veces al dia, respondiendo a factores dietéticos.

Cada vez que se toman bebidas o comidas azucaradas la desmineralizacién empieza de nuevo y el nivel
de pH disminuye por debajo del nivel critico en unos minutos y puede permanecer asi hasta 30 minutos.

Si en su totalidad, el balance se inclina hacia la dismineralizacién sobre un periodo de tiempo, la capa
inmediatamente debajo de la superficie se deshace primero iniciandose asi la caries.

En los ultimos afos ha habido una reduccion en la incidencia de caries en la mayoria de los paises
europeos. Un aumento de la higiene bucal, incluyendo un cepillado diario y el uso del hilo dental para quitar la
placa, asi como el uso de pasta de dientes con flior, combinado con revisiones dentales periddicas, parece ser
los responsables de la mejora.

Las revisiones dentales regulares pueden ayudar a detectar y controlar problemas potenciales,siendo
fundamental controlar y eliminar regularmente la placa ,lo que puede ayudar a disminuir la incidencia de caries. Si
hay poca placa, la cantidad de acidos formados sera insignificante y no se producira la caries.

Una buena higiene bucal puede controlar eficazmente la caries de la superficie lisa. Esta consiste en el
cepillado antes o después del desayuno, antes de acostarse y pasar el hilo dental a diario para eliminar la placa
bacteriana. El cepillado previene la caries que se forma a los lados de los dientes y el hilo dental alcanza los
puntos entre los dientes que no se alcanzan con el cepillo. Puede utilizarse un estimulador gingival con puntas de
goma para quitar los residuos de alimentos alojados en el
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margen de las encias y de las superficies que estan de cara alos labios, las mejillas, lalenguay el paladar.

Alguien con una destreza manual normal tarda unos 3 minutos en cepillarse los dientes correctamente. Al
principio la placa bacteriana es bastante blanda y se quita con un cepillo de cerdas suaves y seda dental, como
minimo una vez al dia, lo cual contribuira también a prevenir la caries. Sin embargo, la placa bacteriana resulta
mas dificil de quitar cuando se calcifica, proceso que comienza unas 24 horas mas tarde.

34



Alimentarse es una actividad fundamental para el ser humano, sin embargo, durante las etapas de
crecimiento fisico y desarrollo, la alimentacién y nutricion tienen una importancia trascendente, ya que el déficitde
energia y nutrientes ocasionara efectos adversos en el crecimiento, desarrollo, aprendizaje y rendimiento de las
personas.

Durante las ultimas décadas la dieta de la poblacion argentina se ha caracterizado por un consumo
creciente de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, sacarosay sodio, entre otros nutrientes. Asociado a
éstos cambios se observa un aumento en las enfermedades crénicas relacionadas con la nutricion, como
obesidad, hiperlipidemias, enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension arterial, cancer,
osteoporosis, asi como de otras enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) emergentes.

Hay creciente evidencia epidemiolégica que sugiere que éstas enfermedades se inician en la infancia e
incluso en el periodo fetal. Una parte importante del riesgo a largo plazo de presentar ECNT, estaria dado por
factores tales como crecimiento fetal, peso al nacer, crecimiento postnatal, especialmente durante el primer afio,
alimentacion materna durante el embarazo y duracion de la lactancia materna exclusiva. Estas alteraciones
nutricionales podrian determinar modificacion genéticas o metabdlicas, que se expresarian clinicamente muchos
afnos después.

Los antropdlogos han enfatizado que, siendo todos los individuos miembros de una cultura y la cultura una
guia aprendida de comportamientos aceptables, los modos de alimentacion deben ser necesariamente influidos
por la cultura. Por modos de alimentarse o cultura alimentaria, la antropologia entiende a los habitos alimentarios
de una cultura en particular, incluyendo preferencias y aversiones, practicas en torno a la adquisicion,
distribucion, preparacién y consumo de alimentos.

El estilo de vida, con frecuente actividad fisica y un consumo de energia adaptativo de nuestros ancestros,
contrasta con el modo de vida sedentarioy el
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creciente consumo de grasas y azucares de los ultimos decenios. Esto se asocia a un aumento de
obesidad, hiperlipidemias, caries dentales, asi como también aparentemente a diabetes, cancer, osteoporosis y
otras enfermedades cronicas. La capacidad metabdlica del ser humano moderno tiene dificultades
para adaptarse a excesos de aportes alimentarios, transformandose esto en un problema.

Gran parte de la discusion previa sobre las formas nuevas de alimentacion tiene relacion con el ambiente y
los cambios socioculturales. Este modo de analisis comprende aproximaciones que explican estas costumbres
de nutrirse como manifestaciones simbdlicas o de comportamiento de sistemas de valores y creencias. El
alimento en este enfoque es entendido como una representacién o significacion de valores, creencias, simbolos y
costumbres que se desean comunicar.

Hay valores que determinan lo que son alimentos deseables e indeseables, o bien considerados. Son
productos sociales que se han impuesto e internalizado lentamente en cada individuo. Asi, en una sociedad
industrializada, las comidas rapidas pueden estar bien conceptuadas debido a su eficiencia y predictibilidad.
También existen los valores culturales que colocan a la eficiencia antes que la salud o la predictibilidad antes que
el sabor y olor del alimento, y que podrian favorecer el consumo de productos procesados y de preparacion
rapida.

La transicion desde una lactancia casi exclusiva en el primer afio de la vida al esquema propio del hogar es
un reflejo de la amplitud de alimentos de consumo humano y de sus modos de preparacion. De una alimentacion
lactea semejante entre todas las culturas se pasa a una variedad de dietas determinadas de acuerdo ala cultura a
la que pertenece el grupo familiar. El grueso de los alimentos y modos de consumirlos de un adulto han sido
incorporados ya en la edad preescolar.

Los modos de aprendizaje a través de los cuales se establecerian las preferencias o rechazos a éstos en
los nifios, estan asociados a procesos asociativos y no asociativos. Entre los no asociativos esta la exposicion
repetida a un alimento, que es una forma muy efectiva para aumentar la aceptacion a nuevas comidas. Entre los

procesos asociativos, el comer se da en un contexto social y de
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hecho desde los primeros afios de vida los nifios aprenden a asociar comidas con contextos y
consecuencias.

Este proceso de aprendizaje tiene especial importancia al contribuir al establecimiento de patrones de
control de ingesta, ya en la edad preescolar comer no esta exclusivamente inducido por sefales internas.

En nuestra cultura occidental las pautas alimentarias son transmitidas principalmente via materna. Las
experiencias tempranas del niflo con la comida, y en especial las practicas utilizadas por los padres al momento
de comer, tienen fundamental importancia en los habitos desarrollados por los individuos relacionados con la
ingesta posteriormente.

Es sabido que el hombre adulto requiere de una cantidad de energia y de nutrientes que son necesarios
para reemplazar las pérdidas cotidianas, sean éstas por orina, piel o para reponer la energia imprescindible para
su metabolismo basal y actividad fisica. Los nifios, ademas, necesitan una cantidad adicional tanto de energia
como de otros nutrientes para satisfacer las demandas del crecimiento.

Desde una perspectiva netamente nutricional puede conceptualizarse a una dieta de calidad como el
conjunto de alimentos que proporcionan la totalidad de los nutrientes biodisponibles para satisfacer el
crecimiento y reponer las pérdidas cotidianas. Desde una perspectiva mas amplia podrian incorporarse otros
atributos a esta definicion, relacionados con la aceptabilidad, la seguridad bacteriolégica, la diversidad de gustos,
texturas y sabores, el acto de la alimentacion como un momento de vinculo y estimulo, etc.

Se sabe que como consecuencia de la elevada velocidad de crecimiento que caracteriza a los primeros
afos de la vida la seleccion de alimentos con escaso valor o calidad nutricional puede afectar la ingesta de
nutrientes criticos y constituir uno de los factores involucrados en el retraso de crecimiento. Este riesgo es
especialmente importante en nifos sometidos a mayores exigencias como los que han nacido con bajo o
insuficiente peso y los que padecen una mayor prevalencia de infecciones a consecuencia de un inadecuado
saneamiento ambiental y/o familiar.
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Los nifios dependen de la alimentacion que les provee su nucleo familiar el cual se encuentra condicionado
por el contexto social, pautas culturales y accesibilidad econémica del medio ambiente.

Durante los primeros afios de la vida la seleccion de alimentos depende intimamente de las elecciones que
padres y cuidadores en general realicen para sus hijos. Estas decisiones, acerca de cuando y con qué iniciar la
alimentacion, y su forma de preparacion a su vez estan condicionadas no solamente por factores econémicos y
de disponibilidad regional o estacional, sino por habitos y creencias que se transmiten de generacién en
generacion.

La alimentacién de los primeros afos se encuentra fuertemente influenciada por el estilo de “cuidado
infantil”, tal como conceptualmente lo definiera la UNICEF como :

”...las conductas de los cuidadores relativas a la lactancia materna, el diagndstico de las enfermedades,
saber cuando el nifio esta preparado para los alimentos suplementarios, estimular el lenguaje y otras
capacidades cognitivas asi como proveerle adecuado apoyo emocional...”

La Argentina, a pesar de su extension y economia agricologanadera, es un pais de caracteristicas
netamente urbanas. Se ha dicho que la urbanizacion, especialmente en los sectores mas desfavorecidos, es un
factor que puede erosionar las practicas de cuidado infantil ya sea tanto al inducir modificaciones en el estilo de
cuidado tradicional como en el deterioro de la lactancia materna, asi también como en el tiempo que las madres
pueden destinar ala selecciény preparacién de los primeros alimentos dirigidos a los nifos.

Es importante enfatizar que las necesidades nutricionales de los nifios en los primeros afios de vida son
mas elevadas que las del resto de la vida y que las consecuencias sobre el crecimiento y el desarrollo de las
carencias alimentarias son también mayores, por lo tanto, requieren el disefio de estrategias educativas referidas
alalactancia maternay ala seleccion y preparacion de los primeras comidas.
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En los primeros afios de vida, los nifios y nifias representan un grupo bioldgico de gran demanda
nutricional. Los primeros meses de vida se consideran un periodo de “gestacion extrauterina” que merece
cuidados especiales. Para ésto, la naturaleza ha desarrollado un alimento propio e ideal para la especie como lo
eslaleche humana.

A esta etapa le sigue otra, apropiada para la introduccion de otros alimentos que “complementan” la
lactancia materna.

Mas tarde, en la etapa preescolar, los nifios y nifias constituyen un grupo de dificil acceso para los
programas de salud y nutricion, por otra parte, es justamente en este momento cuando se definen los habitos
relacionados con la nutricién, por lo que cuando en esta etapa se producen deficiencias prolongadas de
nutrientes, éstas pueden afectar negativamente el tamario corporal y el nivel intelectual.

Desde el punto de vista de la salud publica, preocupa el aumento de las patologias crénicas del adulto, las
gue en su gran mayoria estan estrechamente relacionadas con la calidad de la alimentacion y cuya prevencion se
inicia en los primeros momentos de la vida. En este sentido, mas que indicaciones para la prevencion especifica
de cada una de ellas, lo razonable es fomentar habitos saludables que prevengan el conjunto de las
enfermedades cronicas no transmisibles.

En los consejos que se den sobre la alimentacion de los nifios se debe tener en cuenta la formacién de
conductas relacionadas con ésta que se van constituyendo a medida que transcurre la infancia; al ingreso escolar
éstas conductas ya estan solidamente constituidas y resultard& mucho mas dificil modificar aquellas no
adecuadas.

En las Guias Alimentarias para la Poblacion Infantil se propone una clasificacion de las distintas etapas en
la alimentacion infantil, comprendiendo el periodo inicial el de Lactancia Materna Exclusiva, el cual abarca desde
los 0 a los 6 meses de vida. Durante esta etapa el nifio es capaz de succionar y deglutir, pero todavia no ha
desarrollado la capacidad de digerir ciertas proteinas o de soportar cargas osmolares excesivas a nivel renal.

El hecho de que la leche materna sea de eleccién en esta etapa se relaciona con su composicion
bioquimica, tanto en el aspecto cualitativo como cuantitativo, asi
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como en su relacion con sus componentes peptidicos, inmunoldgicos y celulares. Esta capacidad funcional
le confiere a la leche de mujer la condicion de ideal para cubrir todas las necesidades en los primeros meses de la
vida.

La etapa que procede a ésta es el llamado “Periodo de transicion”,en el cual se comienzan a incorporar los
alimentos complementarios, y las edades comprendidas son entre los 6 y 12 meses. Durante esta fase, tanto la
maduracion digestiva como renal van progresando, el nifio adquiere la capacidad de digesto-absorcién y es
capaz de excretar cargas osmolares sin pérdidas excesivas de agua, desarrolla capacidades y movimientos de
coordinacién para reconocer una cucharay prensarla con sus labios, puede deglutir alimentos sélidos y es capaz
de comenzar a diferenciar las variedades de sabores, texturas y colores de los mismos.

Por ultimo, y a partir de los 12 meses hasta los 6-8 afios, se encuentra el “Periodo de incorporacion a las
pautas familiares”, etapa en la cual los mecanismos fisioldgicos han alcanzado la maduracion y la eficiencia de un
adulto. En consecuencia, si en éste momento se establecen habitos alimentarios saludables, los mismos pueden
persistir alolargo de toda la vida.

La nutricion infantil debe cubrir adecuadamente los requerimientos de energia y nutrientes en cada una de
las etapas, a fin de promover un 6ptimo crecimiento y desarrollo, evitar o enfrentar oportunamente cualquier
trastorno por carencia o exceso de nutrientes y favorecer el establecimiento de un patréon de consumo sano y
variado que perdure en etapas posteriores de la vida y contribuya a la prevencion de patologias asociadas a la
nutricion que se expresan en la edad adulta.

El primer afio de vida se caracteriza por ser una etapa de rapido crecimiento y de cambios en la
composicion corporal. La mayoria de los nifios sanos, duplican su peso de nacimiento a los cuatro meses de edad
y lo triplican al afio, mientras su talla aumenta en un 50% en igual periodo. Por esta razoén, los requerimientos de
energia y proteinas son muy superiores a los de otras etapas de la vida, y expresados por unidad de peso
corporal, triplican o cuadruplican los del adulto.

Las indicaciones durante el primer afio deben considerar no sélo los requerimientos nutritivos de esta edad,
sino también las caracteristicas de maduracion y desarrollo de los sistemas neuromuscular, gastrointestinal,
renal e inmunolégico, de manera de establecer una transicion gradual desde el pecho materno hasta la dieta

mixta habitual del nifio mayory del adulto.
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Al nacer, el nifio esta preparado para recibir alimentos liquidos, lo que realiza con la ayuda de los reflejos de
succion y deglucion que permiten la expresién de la leche y su propulsion hacia la faringe. Sin embargo, aquellos
de consistencia soélida o semisélida son rechazados por el empuje de la lengua o reflejo de extrusion, el cual
desaparece entre los cuatro y seis meses, haciendo posible el inicio de la alimentacion no lactea complementaria.
Ademas, a esta edad el lactante es capaz de mantener la cabeza erguida y tiene un control parcial del tronco, lo
que facilita el proceso. Alrededor de los ocho meses empiezan a aparecer movimientos ritmicos de masticacion,
lo que junto a la aparicién de los primeros dientes y al desarrollo posterior de destrezas motoras finas permite la
incorporacién gradual de comidas semisolidas y la participacion creciente del nifio en el acto de alimentarse.

Cumplido el primer afo de vida el nifio adopta un patrén bastante erratico, pudiendo hacer comidas
copiosas seguidas de fases en que se muestra inapetente, rechazar temporalmente ciertos alimentos y mostrar
una marcada preferencia por otros, realizar sin problemas 5 comidas tales como desayuno, colacién, almuerzo,
merienda y cena algunos dias y otros sélo 3,etc. Otro aspecto importante a tener en cuenta en esta etapa es la
desaceleracion del crecimiento, con la subsiguiente disminucion de las necesidades energéticas en el nifo, lo
que también contribuye a presentar un menor apetito. Un ambiente tenso y conflictivo en el momento de laingesta
puede desencadenar alteraciones persistentes de la conducta alimentaria. Las comidas se deben realizar en un
ambiente distendido, dando tiempo a su disfrute. Los padres deben vigilar que la dieta de su hijo sea variada y
equilibrada, encauzando los gustos del nifio, pero sin obsesionarse con la composicién ni las cantidades de la
misma.

Aunque los habitos de alimentacion no son estables y se van modificando a lo largo de la vida, en la nifiez
temprana puede crearse un patrén de conductas alimentarias basicas.

Dicho patrén puede ser influenciado y/o modificado durante la adolescencia, etapa en la cual la mayor
inestabilidad emocional, las modas y cambios sociales en
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su estilo de vida junto a nuevos requerimientos nutricionales, los convierte en un grupo de alto riesgo
nutricional.

Durante la etapa temprana de la infancia, la nutricién juega un papel mucho mas importante que el simple
hecho de nutrir, teniendo un rol primordial en los aspectos sociales, emocionales y psicoldgicos de sus vidas. Los
nifos necesitan los mismos nutrientes que los adultos, simplemente varia la cantidad y, al igual que un adulto
necesitan energia que se obtiene de la comida pero esta depende de su peso y su edad.

Es un hecho que el ritmo de crecimiento de los nifios entre los 2 y 6 afios es mucho mas lento que el de los
bebés, pero de igual forma necesitan energia y nutrientes para poder realizar todas las actividades de su diay
tener reservas para la siguiente etapa de su vida. Este es un punto preciso de recalcar, ya que muchos padres se
preocupan cuando su hijo de 3 afios no quiere comery precisamente se debe a que como ya no crecen tan rapido
necesitan menos calorias y ademas estan en una etapa donde la comida pasa a segundo término y mas bien se
dedican a explorar y conocer sus alrededores para acoplarse en la sociedad.

Para formar buenos habitos desde chicos un punto basico es no forzar a los nifios a comer si no quieren 'y
tampoco a crearles desde chicos el habito de comer porciones grandes, ya que estas son las causas principales
de obesidad infantil. Se debe respetar cuando un nifio dice “suficiente” ya que en ellos todavia no existe la gula'y
saben reconocer la saciedad, porlo que hay que conservar este don.

Debido a que la capacidad de su estdbmago es pequefia, se considera que los nifios necesitan comerde 5 a
6 veces al dia porciones pequefias, por lo que es bueno darles colaciones o refrigerios saludables. Ademas los
nifos suelen ajustarse muy bien a las rutinas, por lo que desde pequefios se les debe crear el habito de tener
horarios de comidas establecidos y no dejarlos comer a cualquier hora, como los dulces antes de la cena, nien
cualquier lugar, ya que esto ayuda a que tengan mejores habitos alimentarios y se vea reflejado en su estado
nutricional de adultos.
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Conrespecto al area madurativa hay un rapido aprendizaje del lenguaje, de la marcha y de la socializacion.
Alos 3 afios, maduran la mayoria de érganos y sistemas, lo que los transforma en similar al adulto.

Las necesidades calodricas bajan por desaceleracién del crecimiento. Hay un aumento de las necesidades
proteicas, por el crecimiento de los musculos y otros tejidos. Elaumento de peso es entre 2 a 2,5 kg por afio.

Entre los 6 y 12 afios de edad, los nifios comienzan a obtener control del mundo que los rodea, se vuelven
mas independientes y toman mas decisiones y por esto mismo los habitos que forman en esta etapa duran de por
vida. Debido a que en esta edad estan mas tiempo fuera de casa, otras personas influyen en sus habitos
alimentarios y en las decisiones que toman. A esta edad, los comparieros de escuela y maestros juegan un papel
muy importante en la percepcion que los nifios adquieren sobre la comida, al igual que los padres y le sigue la
influencia que tienen los medios de comunicacién como la television. Hay un mayor gasto calérico por la practica
deportiva, con un consiguiente aumento de laingesta.

Durante esta etapa el ritmo de crecimiento es mas lento, la ganancia de peso ronda los 3 kg al afo y el
crecimiento en longitud es de unos 6 cm anuales. El perimetro cefalico se incrementa en unos 3 cm al finalizar
esta etapa. Estos aumentos de las medidas corporales tienen lugar en periodos de unos 2 meses de duracion,
dispersos en diferentes momentos a lo largo del afno. La constitucién corporal varia poco en estos afios. Se
consigue mayor fuerza muscular, resistencia, coordinacion y habilidad para ejecutar movimientos conforme pasa
eltiempo.

Viéndolo de una forma global, en estos 6 afios crecen en promedio 50-60 cm y casi duplican su peso.
Es importante mencionar que durante esta etapa, varia mucho la forma y tamafio de cada nifio y no hay
ninguna que sea la ideal.

El apetito de los nifios y sus gustos por la comida cambian rapidamente y pueden variar de un dia a otro. El
que decidan comer poco o eviten algunos alimentos simplemente indica que estan decidiendo sus gustos. Sin
embargo, no hay que dejar que ellos tomen todas las decisiones ya que si hay que inculcarles una
alimentacion correcta y procurar que siempre en su dieta haya frutas y verduras y un balance entre los
cereales y productos de origen animal, procurando limitar grasas y azucares. Es bueno acostumbrarlos desde

chicos a una variedad de alimentos para

43



que conozcan diferentes sabores, olores, texturas y colores y ademas obtengan los diferentes nutrientes.
En los ultimos afios ha aumentado la preocupacién acerca del rol que las golosinas juegan en la
alimentacion infantil. Se entiende por golosinas a aquellos alimentos industriales, nutricionalmente
desbalanceados y con un alto contenido de hidratos de carbono, grasas o sal. Otros conceptos incluyen
golosinas como alimentos "densos en energia y pobres en nutrientes" o "altos en calorias y de baja densidad de
nutrientes" o "alimentos que contribuyen a laingesta energética”

La preferencia humana por el sabor del azuicar y la grasa es innata o adquirida muy tempranamente. En los
nifos la familiaridad con el sabor dulce y la densidad energética en los primeros afios son determinantes en las
preferencias de estos alimentos en edades posteriores.

Segun un estudio reciente efectuado en la comuna de La Pintana, en Santiago, la incorporacién de
golosinas en la alimentacion de nifos ocurre ya a partir del segundo semestre de la vida y en especial durante el
segundo afno. Un estudio en escolares de 5° a 8° basico, mostrd que cerca de la mitad de las colaciones que los
nifos llevaban al colegio eran golosinas y entre aquellos que compraban algun alimento 95% adquiria golosinas 'y
gaseosas. De acuerdo al mismo estudio, el consumo promedio diario de snacks alcanzé ente 324 y 424 calorias
en las distintas localidades.

Entre los factores que modelan la eleccién de golosinas estan los modelos de alimentacion transmitidos por
la escuela; los equipos médicos y los medios de comunicacion; factores personales tales como educacion,
percepciones sensoriales y estado de salud; los recursos econémicos; la red social a la que se pertenece; y el
contexto en el que se produce la situacion de alimentacién. La sociedad, en general, empuja hacia una actitud
que privilegia el placery el consumo por sobre la salud.
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Esto ha llevado a una descontextualizacion del consumo de golosinas que pasaron de ser algo consumido
en ocasiones o lugares especiales, a algo de consumo habitual o diario. Otros factores importantes en esta
evolucién son la decreciente disponibilidad de tiempo de la madre para preparar comidas habituales o colaciones
y la asistencia del nifio ajardin de infantes, donde las golosinas son introducidas en colaciones y celebraciones.

Comparados con las comidas normales, las golosinas incrementan la densidad energética y la proporcion
de energia proveniente de la grasa e hidratos de carbono, mientras que son deficientes en otros nutrientes.

En los ultimos 50 afios, la tasa de consumo de bebidas gaseosas en Estados Unidos ha aumentado en
500% per capita, siendo la principal fuente de azucar extra en la dieta de adolescentes. Se ha demostrado que el
consumo de bebidas en nifios esta asociado con un aumento en la obesidad; se observa un reemplazo de laleche
en la dieta resultando en déficit de calcio y un aumento en las caries dentales asociado también al consumo de
snacks dulces.

Es por esto que se hace imprescindible una educacion que ensefie a comer mas cereales, frutas y
verduras.

Segun un estudio realizado por CESNI en el afio 2002 a nifios entre 4 y 13 afios del Gran Buenos Aires ,el
consumo de azucares y dulces varia mucho de acuerdo al tipo de alimento que se trate, si bien su consumo global
es considerable.

El azicar comun, los alfajores, las galletitas dulces, los caramelos masticables, helados de aguay cremay
tortas son los alimentos que mayor proporcién de nifios, cercano al 90%, refiere consumir.

El consumo de leche chocolatada y alfajores es elevado tanto en términos generales como en cuanto a la
proporcién de nifos que la consumen diariamente. Mas del 60% de los nifios de todos los grupos etareos refiere
consumir alfajores al menos 2 a 3 veces por semana, en tanto que casi el 90% de los nifios consume alfajores una
vez por semana.

Las galletitas dulces también son ampliamente consumidas, al punto que solo el 4% de los nifios no las

consume.

45



Con respecto a las bebidas, las gaseosas comunes constituyen las mas consumidas, en tanto que las
bebidas dietéticas a base de sojay jugos concentrados son las referidas como menos consumidas. Las gaseosas
comunes junto a los jugos en polvo son los mas consumidos con frecuencia diaria, alcanzando un porcentaje
cercano al 60%.

En relacion al consumo de golosinas, cabe destacar el alto porcentaje de consumo diario de caramelos
masticables, alcanzando el mismo un 95% del total de nifios encuestados.

El consumo frecuente y en ciertas ocasiones hasta excesivo de bebidas carbonatadas del tipo gaseosas,
ya sean diet o no, bebidas de soja naturales o saborizadas como la leche Ades, y jugos ya sean naturales,
comerciales diluidos, para diluir o en polvo, produce alteraciones en la cavidad bucal que constituyen un
problema de interés en la clinica odontopediatrica diaria, cuyas manifestaciones principales son la erosion del
esmalte y las caries dental.

El contenido de sacarosa de las bebidas las hace cariogénicas por accién directa, ya que contribuye a
sostener el pH acido del medio bucal por metabolismo de los azlcares; aunque no es ésta la Gnica forma en la
que los liquidos que frecuentemente ingieren los nifios intervienen en el proceso carioso. Otra forma de accion, es
indirecta y es el que provocan las gaseosas diet, las cuales son carentes de Hidratos de carbono posibles de ser
metabolizados. Estas poseen las mismas caracteristicas de acido débil que las demas bebidas carbonatadas, el
cual les otorga propiedades erosivas. Las irregularidades creadas en el esmalte favorecen el depésito de placa
bacteriana que puede metabolizar hidratos de carbono provenientes de otra fuente o de otro momento,
induciendo la formacion de caries secundaria al proceso inicial de desmineralizacion .

Es decir, que el consumo frecuente y excesivo de estas bebidas las convierte en un factor extrinseco
relevante coadyuvante en el desarrollo de las citadas alteraciones dentales.

Con respecto a la cantidad de hidratos de carbono ingeridos en cada oportunidad, no tiene tanta
importancia como la frecuencia de laingesta y el tiempo de permanencia en la boca.
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Los glucidos o hidratos de carbono son uno de los nutrientes contenidos en los alimentos. También son las
sustancias organicas mas extendidas en la naturaleza, siendo la principal fuente de energia de los seres vivos.

Las moléculas mas elementales de los hidratos de carbono son los monosacaridos o azucares simples,
como la glucosa, fructosay galactosa, con una absorcién muy rapida, y los mas cariogénicos.

Cuando se combinan dos azucares simples se forma un azucar doble o disacarido, como por ejemplo la
sacarosa, maltosa y lactosa. También se pueden encontrar oligosacaridos, que estan formados por 3 a 10
monosacaridos.

Entre los polisacaridos los hay digeribles para el hombre como el almidén y el glucégeno y no digeribles,
que constituyen la fibra alimentaria o fibra dietética, entre los que se pueden citar la celulosa, hemicelulosa,
pectina, agar-agar, gomas y mucilagos.

Los azucares o hidratos de carbono complejos son los polisacaridos digeribles, con una absorcion lenta 'y
los no digeribles, que aunque no se absorben son beneficiosos para la salud.

Como alimentos fuente de Hidratos de Carbono simples se pueden citar las frutas, todas ellas ricas en
fructosa, el azucar de la uva, que también esta presente en la miel. La galactosa en cambio no se encuentra libre
en la naturaleza, pero forma parte de nuestro cerebro, de ahi su importancia. Por ultimo la maltosa se encuentra
en las harinas malteadas y granos germinados.

Dentro de los alimentos ricos en disacaridos se encuentra la leche, fuente de lactosa, y el azicar comun el
cual se obtiene de la cafia de azucar y laremolacha azucarera. Es la sacarosa la principal fuente de obtencién de
alimentos cariogénicos, como las golosinas, las bebidas gaseosas, los jugos, etc.

Se recomienda el consumo de unos 130 gramos/dia de hidratos de carbono, de los cuales el 90% sera en
forma de hidratos de carbono complejos como cereales, legumbres, tubérculos y sélo el 10% restante como
hidratos de carbono simples del tipo azucar, caramelos y dulces.

Reduciendo el consumo de estos azucares simples, disminuye el riesgo de desarrollar obesidad,
hiperlipidemia o caries.
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La cantidad de fibra diaria recomendada no esta claramente fijada, pero puede -calcularse
aproximadamente sumando 5 a la edad del nifio.

Por otro lado, se encuentran los factores “protectores” contra la caries dental provenientes de los alimentos.
En primer lugar se halla el calcio, el cual es un mineral esencial muy importante para tener unos huesos y dientes
fuertes. Hay varios minerales que son esenciales para el cuerpo humano y que se obtienen a través de la
alimentacion. Los mas importantes como el calcio, magnesio, fésforo, sodio, cloruro y potasio se necesitan en
grandes cantidades o se encuentran en grandes cantidades en el cuerpo.

Las mejores fuentes de calcio que provienen de las plantas son el tofl, las hortalizas de hojas verdes, las
semillas y las nueces. El calcio que se encuentra en la verdura, que no es rica en oxalato, por ejemplo, la col
rizada, se absorbe tan bien o incluso mejor que el calcio que hay en la leche entera. Otros alimentos ricos en
calcio son los berros, el perejil y los higos secos.

En cuanto al calcio, los requerimientos van aumentando con la edad segun progresa la mineralizacion
Osea; bastan 500 miligramos/dia entre el ano y los 3 afios de edad, se pasa a 800 miligramos entre los 4 y los 8
afiosy a 1300 miligramos/dia entre los 9y los 18 afios.

Como segundo factor se hallan las proteinas, éstas son unos de los nutrientes contenidos en los
alimentos, que estan formadas por unidades mas pequefias llamadas aminoacidos. Todos los tejidos
animales estan formados por proteinas.

Existen de diferente calidad, dependiendo del nimero de aminoacidos esenciales que las componen,
siendo las de origen animal, mas completas en este sentido.

Con respecto a su clasificacion en primer término se cita a las albuminas, las cuales son proteinas que se
encuentran presentes en laleche, enla sangre y en huevos ,llamadas éstas ovoalbuminas.

En segundo término se encuentran las globulinas, estas también se encuentran en la leche ,en forma de

lactoglobulina, enla sangre como seroglobulina y enlos musculos como actina y miosina.
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Conrespecto alas escleroproteinas existen en este grupo el colageno y la queratina.

Por ultimo se hallan las glutelinas y gliadinas, las que se pueden encontrar en el reino vegetal, formando el
gluten de los granos de los cereales.

Conrespecto alas necesidades, porlo general, el hombre adulto necesita tomar 0,8g/Kg. de peso/dia, pero
existen circunstancias, en las que hay que aumentar esta cantidad.

En la nifez y en la adolescencia se necesitan mas proteinas, pues el cuerpo se esta formando, hay un gran
crecimientoy desarrollo.

Personas que sufren enfermedades, operaciones o quemaduras, los procesos catabdlicos estan
aumentando y hay que reponer esta proteina consumida.

Lo aconsejable son 1,1 gramos/kg de peso/dia entre el afio y los 3 afnos de vida, 0,95 entre los 4 y los 13
afios y 0,85 entre los 14 y los 18 afos. Del total de proteinas el 65% seran de origen animal. Podemos observar
como las necesidades proteicas en esta fase son inferiores a las de la etapa anterior, la finalizada al cumplir el afio
de vida, esto se debe ala desaceleracion en el ritmo de crecimiento.

El efecto primario del flior sobre el esmalte dentario es por efecto local directo. El mismo, presente en la
saliva, inhibe la desmineralizacién del diente e impide la sintesis de polisacaridos por los microorganismos en la
cavidad bucal.

Actualmente, se ha incorporado dicho mineral a la sal de mesa, por lo que cuando el nifio ingiere la
alimentacion del hogar, va a recibir el efecto protector topico del ion presente en la sal. A partir del segundo afio de
vida, el nifio debe cepillarse los dientes con pasta de dientes que contenga fluor.

Solo son necesarios los suplementos en aquellas areas con aguas de abasto insuficientemente fluoradas
(0,3 miligramos/litro de fluor).

El nifo preescolar, a pesar de las variaciones que introduce de unas comidas a otras, logra un consumo
caldrico global adecuado. Los nifios que comen en guarderias o en comedores escolares suelen comer mayor
variedad de alimentos y con menor resistencia que los alimentados en casa, la imitacion y la relacién social con
sus compafieros facilita la adquisicién de habitos alimentarios correctos.

Es importante dejar al nifio que intente comer él solo, aunque siempre bajo vigilancia y sin ofrecerle
alimentos que pueda aspirar a la via aérea. Cerca del ano de vida es capaz de usar una cuchara para alimentarse

y alfinalizar el 2° afio puede
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comer solo. Una actitud que hay que evitar ante todo es el premiar a los nifios con comida, generalmente
con golosinas, comida rapida, dulces, etc., ya que esto conduce a la sobrealimentacién y a la adquisicion de
preferencias por alimentos poco saludables.

Esta etapa supone para el nifio una mayor implicacién en actividades fisicas e intelectuales, lo que significa
un aumento de los requerimientos caléricos, a pesar de seguir siendo una fase de crecimiento estable. No
obstante las variaciones de unos nifios a otros, en cuanto a necesidades energéticas se refiere, son
considerables. Un nifio de 6 a 10 afos que desarrolle una actividad fisica moderada puede seguir una dieta de
2200 kilocalorias/dia, la cual no sera adecuada para un nifio que haga vida sedentaria. También hay que tener en
cuenta el sexo, las nifias, habitualmente, presentan menores requerimientos energéticos que los nifios, aunque
esto depende del gjercicio fisico que desarrolle cada uno.

En esta fase, las preferencias alimentarias de los nifios estan bastante consolidadas. Los padres deben
proporcionar a sus hijos una dieta rica y equilibrada, para ello pueden ayudarse de la informacion que aporta la
piramide de la alimentacién. Sicomen en comedores escolares deben asegurarse de laidoneidad de sus menus.

Ademas, los progenitores deben animar a sus hijos a la practica de algun deporte, como medio de
socializacién, de consolidacion de la autoestima y, por supuesto, como actividad saludable que contribuye a su
bienestar. Las horas dedicadas a ver la television o jugar con el ordenador o con videojuegos debe estar limitada'y
no superarlas 2 horas diarias.
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El presente trabajo de investigacion comienza un estudio de tipo descriptivo ya que determina la
prevalencia de caries dental de la poblacion pediatrica que asiste al consultorio Odontolégico del Hospital
Municipal de la ciudad de Loberia, relacionada la misma con los habitos alimentarios y de higiene bucal de dichos
nifios. El estudio consiste en una investigacion transversal ya que se recolectaran datos en un solo momento y
tiempo Unico. Este tipo de estudio caracteriza al problema, permite usar datos como fundamento para una
prediccion y sirve de base para préximas investigaciones.

La ciudad de Loberia se encuentra en el sudeste de la provincia de Buenos Aires. La misma fue fundada el
11 de enero de 1867 y es una ciudad de caracteristicas agricolo-ganadera. Actualmente cuenta con una
poblacion de 12.015 habitantes segun el Censo realizado en el ano 2001 en todo el partido, que incluye, ademas
delaplantaurbanade lamisma, zonas rurales.

Con respecto a la poblacién de la ciudad, la misma se dedica generalmente a trabajos relacionados con el
agro. Existe a su vez un porcentaje de empleados publicos, en la esfera municipal, provincial y nacional
habiéndose incrementado en los ultimos afos los beneficiarios de planes sociales.

Cabe destacar que segun el ultimo relevamiento realizado en la Secretaria de Desarrollo Social de la
ciudad durante los afios 2003-2004, la cantidad de habitantes que viven por debajo de la linea de pobreza,
alcanza el 80 % .Los mismos viven mayormente en barrios de viviendas sociales. Dichos barrios se han
incrementado en los ultimos 10 afios producto de las politicas implementadas.

En lo que respecta al Area de Salud dicha ciudad cuenta con un Unico efector que es el Hospital Municipal
Gaspar M. Campos, y actualmente se esta implementando la instalacién de Unidades Sanitarias con el fin de
descentralizar la atencion en el Hospital.

Mas de la mitad de los encuestados responde no contar con ningun tipo de cobertura social, por lo que con
esto se demuestra la gran demanda existente en los efectores de salud enumerados, tanto Hospital Municipal
como Unidades Sanitarias.

La poblacion dispone a su vez de consultorios privados de atencién médica, a los cuales tiene acceso la

poblacion que cuenta con Obra social y/o de Nivel socio-
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economico medio y alto. Por esta razén el hospital se encuentra con una super poblacién de pacientes en
lo que respecta a atencion, tanto en consultorios externos como en Areade internacion, tinica ésta en la ciudad.

En lo que respecta a la tematica de este trabajo, en el Area del Servicio de Odontologia, es importante dar a
conocer que la ciudad de Loberia cuenta, ademas del consultorio del Hospital, con consultorios odontologicos
privados. A los mismos, al igual que ocurre con las demas especialidades médicas, el acceso queda limitado a
pacientes con Obra Social o de recursos suficientes para afrontar los costos, no habiendo prestacion de este
servicio en ninguna sala sanitaria.

Este trabajo se constituira en una herramienta de recoleccion de datos epidemiolégicos para el citado
Centro Asistencial, que servira para brindar una vision cuanti-cualitativa de la realidad de dicha poblacién, ya que
la misma no cuenta con ningun relevamiento de este tipo. Una investigacién aplicada con el propésito de obtener
informacién acerca de la prevalencia de caries dental en la poblacién pediatrica de la ciudad de Loberia, la cual
podria servir para futuras investigaciones.

La poblacion estudiada esta comprendida por todos los pacientes entre 6 y 12 afios que concurran para sus
controles odontoldgicos en el Hospital Municipal de Loberia entre los meses de Septiembre y Octubre de 2008.

Para la seleccion de la misma, de acuerdo a los datos brindados por la Odontdloga del Hospital y en
concordancia con el Departamento de Estadistica de la Universidad FASTA, se consideré encuestar a 65
pacientes.

La recoleccién de datos y la informacion seran obtenidos de las encuestas que se realizaran a los nifios en
el momento que concurran a la consulta con la Odontéloga y del indice C.P.O.D que sera tomado por la misma
para cuantificar el nUmero de caries.

- Las variables estudiadas son:

Sexo

Edad

Ingesta de alimentos cariogénicos

Ingesta de alimentos protectores contra la caries dental

Numero de caries dental

Frecuencia de higiene bucal

Tiempo transcurrido entre el consumo de colaciones y la higiene dental
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Momento del dia en que consume las golosinas.

Definicidn de variables:

° Sexo: femenino_masculino
° Edad:
Definicion conceptual: tiempo que una persona ha vivido desde que nacioé hasta la fecha actual expresado

en anos.

Definicion operacional: sobre dicha variable se indagara al momento de la consulta del nifio en el

consultorio Odontoldgico junto a la realizacion de la frecuencia de consumo alimentario. Como se trabajara con

un grupo predefinido de edades, entre 6 y 12 afios, no sera necesario la realizacion de rangos.

° Ingesta de alimentos cariogénicos:

Definicion conceptual: consumo de todo alimento de consistencia sélida y/o liquida que posea valor

caldrico, rico en sacarosa lo cual lo convierte en cariogénico.

Definiciéon operacional: |la misma se mide a través de una encuesta de frecuencia de consumo alimentario
que serealizara al nifo, considerandose:

- Ingesta elevada: consumo todos los dias de la semana de algun alimento cariogénico.

- Ingesta medianamente elevada: consumo 5-6 dias.

- Ingesta normal: consumo 3-4 dias ala semana.

- Ingesta baja: consumo 1-2 dias ala semana.

- Ingesta nula: cuando el nifio refiere no consumir nunca alimentos cariogenicos.

° Ingesta de alimentos protectores contra la caries:

Definicién conceptual: consumo de alimentos ricos en Calcio, fibra y/o proteinas que se consideran

protectores contra la enfermedad dental.
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Definicion operacional: a través de la citada frecuencia de consumo que se realizara a los nifos, se

indagara también sobre dichos alimentos, obteniendo como posibles resultados:

- Exposicion alta: cuando el nifio refiere el consumo diario de algun alimento considerado protector.

- Exposicion normal: consumo entre 5 a 6 veces por semana de alimentos protectores.

- Exposicion media: consumo entre 3 a 4 veces por semana.

- Exposicion baja: consumo de 1 a 3 veces por semana.

-Exposicion nula: considerado cuando el nifio refiere no consumir ningun dia a la semana los citados
alimentos.

° Numero de caries dental:

Definicion conceptual: cantidad de lesiones causadas por dicha enfermedad infecciosa causada por

bacterias que acidifican el medio bucal produciendo la destruccion de tejidos.
Definicidn operacional: el nimero de caries se cuantificara mediante la medicién del indice C.P.O.D, el cual

identifica: dientes cariados, perdidos, obturados, tipo de denticion.
El mismo sera tomado por la Odontéloga al momento de la consulta del nifio.

° Presencia de higiene bucal:

Definicion conceptual: realizacién de limpieza de dientes y encias a través del cepillado y uso de pasta

dental.
Definicion operacional: se obtendran los resultados mediante una pregunta presente en la encuesta que se

realiza al nifio junto a la frecuencia de consumo alimentario, considerandose como respuestas:
- Sl: cuando el nifio se cepillalos dientes al menos una vez al dia

-NO: cuando el nifio refiere no realizar higiene dental

° Frecuencia de higiene bucal:

Definicion conceptual: cantidad de veces al dia que ocurre el cepillado de dientes.
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Definicidn operacional: se mide la misma por medio de una encuesta que se realizara a los nifios, en la cual

se indaga sobre cuantas veces al dia se cepilla los dientes, siendo las opciones de respuesta:
-mas de 3 veces: HIGIENE MUY SATISFACTORIA
-3 veces: HIGIENE SATISFACTORIA
-2veces: HIGIENE SUFICIENTE
-1vez: HIGIENE INSUFICIENTE
-Ninguna vez: AUSENCIADE HIGIENE

° Tiempo transcurrido entre el consumo de colaciones y la higiene dental:

Definicion conceptual: cantidad de horas que transcurren entre el consumo de colaciones y/o alimentos en
generaly el cepillado de los dientes.

Definicidon operacional: reconoce el grado de exposicién a los alimentos cariogénicos. A menor tiempo

transcurrido menor contacto a los alimentos nocivos por parte de los dientes y probablemente menor posibilidad
de contraer caries. En este trabajo se clasificara en:

-Menos de una hora: exposicion muy baja.
-Entre unay 3 horas: exposicion baja
-No se lava hasta después de la comida principal: exposicion alta

° Momento del dia en que consume las golosinas:

Definicion conceptual: indaga sobre el horario y/o momento del dia en que son consumidas las golosinas.

Definicion operacional: para clasificar dicha variable se consideraran como opciones de respuestas:
- Después de comer-A cualquier hora- Como desayuno o merienda
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Las encuestas se realizaron durante los meses de Septiembre y Octubre de 2008 en el Consultorio
Odontolégico del Hospital Municipal de Loberia, habiendo sido encuestados un total de 65 nifios con edades

comprendidas entrelos 6y 12 afios.
En la distribucion por sexo se hall6 una leve prevalencia del masculino por sobre el femenino,

correspondientes dichos datos al Grafico 1 donde se encuentra una proporcién de un 53,85% de sexo masculino

yun46,15% al femenino.

Tabla N° 1: Distribucién por sexo

Sexo n

Fem. 30
Masc 35
Total 65

Tabla de Elaboracion propia

GraficoN° 1:

Distribucion de la poblacion segun sexo

m Femenino

46,15% O Masculin

53,85%

n =65

Fuente: Elaboracién propia
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Al analizar la pregunta sobre la presencia de cepillado de dientes, las respuestas obtenidas fueron las

volcadas ala siguiente tabla:

Tabla N° 2: Utilizacién del cepillo de dientes

Respuesta Cantidad
Sl 57

NO 8

Total 65

Tabla de elaboracién propia

GraficoN° 2:

Distribucién sobre la utilizacion del cepillo

de dientes

NO SI
8 57
(12,31%) (87,69%)

Fuente: Elaboracién propia

Del analisis del Grafico N° 2 se evidencia una alta utilizacion del cepillo de dientes por parte de los nifios
encuestados, correspondiendo a un porcentaje de 87,69% para la respuesta afirmativa, y un 12,31% a la opcion

negativa acerca de dicha pregunta.
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Al estudiar la frecuencia de higiene dental, sobre cuantas veces al dia se efectuan el cepillado, se
obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla N° 3: Frecuencia de higiene dental

Respuesta Cantidad

4 0
veces

3 veces 21

2 veces 15

1 vez 21

0 vez 8

Total 65

Tabla de Elaboracién propia

GraficoN° 3:
Frecuencia de cepillado
30 -
20 -
10 -
LT
0
4 veces 3veces 2veces 1vez Ovez
0,00% 33,33% 18,33% 35,00% 13,33%
n==65

Tabla de Elaboracién propia
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Si analizamos los resultados del grafico 3, se observa que la mayor cantidad de respuestas, un 33,33%, se
hallé dentro de la categoria 3 veces por dia, es decir, dentro de la considerada "higiene satisfactoria”. Con
respecto a la opcion 2 veces por dia, también en ella se encuentra un alto porcentaje de respuestas, un 18,33%.
Cabe destacar la alta cantidad de respuestas dentro de la opcidon una vez al dia, alcanzando la misma un 35% del
total.

Es relevante destacar el alto numero de nifilos que no se higienizan los dientes, por la elevada cantidad de
respuestas halladas en esta sub categoria, correspondiente a dicha respuesta un porcentaje de 13,33%.

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos a la pregunta sobre el tiempo transcurrido entre el
consumo de golosinas y la posterior higiene dental, mostrandose los siguientes resultados:

Tabla N°4: Tiempo transcurrido entre consumo de golosinas e higiene

Tiempo transcurrido n
Entre 1y 3 horas 6
Después de comer 43
Menos de 1 hora 8
Total 57

Tabla de Elaboracién propia

GraficoN°4:

Tiempo transcurrido entre consumo
de golosinas e higiene dental

Después de Menos de 1
comer hs
39 8
(75,00%) (15,38%)
Entre 1y 3
hs
5
(9,62%)
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Del analisis de dicha pregunta se evidencia una alta concentracion de nifios que no realizan la higiene hasta
después de la comida principal, un 75% del total los cuales se hallan en la categoria de “exposicién alta”.
Acontinuacioén, se evalua la variable “momento del dia en que consume las golosinas”, siendo encontrados

los siguientes resultados:

Tabla N° 5: Momento del dia en que se consumen las golosinas

Momento del dia n
Desayuno o merienda 5
Después de comer 11
Cualquier hora 49
Total 65

Tabla de Elaboracién propia

GraficoN° 5:

Momento del dia que consume
las golosinas

Des o mer
5
(8,33%)
Cualquier hs
45

(75,00%) Postre

10

(16,67%)

Fuente: Elaboracién propia
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Luego del analisis del Grafico 5 se encuentra una presencia elevada de la respuesta “a cualquier hora”, con
un 75% de las respuestas, por sobre las demas. La opcion “como postre” correspondié a un 16.67 % de los casos
y “como desayuno o merienda” un 8.33 % del total de las respuestas.

Con respecto al numero de nifios con presencia de caries dental, las encuestas realizadas demuestran la
alta prevalencia de la citada enfermedad buco dental en los nifios analizados, alcanzado casi la mitad de los
mismos, como se muestra en el Gréafico 6, con un porcentaje del 47.69 % para la respuesta afirmativa.

Tabla N° 6: Presencia de caries dental

Presencia de caries n
dental
SI 31
NO 34
Total 65

Tabla de Elaboracién propia

GraficoN°6:

Presencia de caries dental

47,69% m Sl
@ NO

52,31%

Fuente: Elaboracién propia
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La variable ingesta de alimentos protectores contra la caries arrojé las siguientes respuestas y categorias
que se muestran enla Tablay Grafico 7:

Tabla N° 7: Exposicién a alimentos protectores contrala caries

Evaluacion protectores n
Exposicién alta 6
Exposicién normal 35
Exposicion media 13
Exposicién baja 11
Exposicion nula 0
Total 65

Tabla de Elaboracién propia

GraficoN° 7:

Exposicién a alimentos protectores contra la
caries

100%

80%
60% 53,85%

5 9 ’ 0 y (o]

0% - ‘ I !

exposicion exposicidbn exposicion  exposicion
alta normal media baja

Fuente: Elaboracién propia
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De la evaluacién de dicho grafico se evidencia la mayor concentracién de nifios encuestados en la
categoria de exposicion normal a los alimentos protectores, con un consumo promedio de entre 5 a 6 veces por
semana de los alimentos pertenecientes a

dicho grupo. La menor cantidad de encuestados,un 9.23%, se ubico en la categoria de exposicion alta,
correspondiente a un consumo diario de alimentos protectores.

Por ultimo, se evalua la variable relacionada a la ingesta de alimentos cariogénicos, de la cual se obtuvieron
las siguientes respuestas:

Tabla N° 8: Consumo de alimentos cariogénicos

Evaluacion n

cariogénicos

Consumo elevado 5

Consumo medianamente 20
elevado

Consumo normal 36

Consumo bajo 4

Consumo nulo 0

Total 65

Tabla de Elaboracién propia

GraficoN° 8:
Exposicién a alimentos cariogénicos
100% —
80% -
88K m elevado
60% - m medianamente elevado
mnormal
40% m bajo
Onulo
20% -
0% -
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Del analisis de la citada variable, se encuentra el mayor porcentaje de respuestas, un 55,38%, en la
categoria de “consumo normal”, correspondiente a una ingesta de alimentos cariogénicos de entre 4 a 5 veces
por semana, seguida por el medianamente elevado, con un 30,77% del total de las respuestas, lo que es
considerado un numero alto de consumo de golosinas y demas agentes causantes de la caries dental. Cabe
destacar también la escasa cantidad de respuestas en la categoria “consumo bajo”, con solo un 6,15% del total
delas respuestas.

A continuacion, se analizaran las variables en manera conjunta, utilizandose para dicho analisis el
programa XLSTAT a partir del cual se puede realizar una prueba de correlacion entre 2 variables para hallar o no
relacion entre las mismas.

Se utilizé para el analisis la prueba Chi cuadrada (2), la cual se emplea cuando las variables a analizar son
categoéricas, medidas en escala nominal o incluso ordinal. La misma permite determinar si existe o no relacion
entre las variables de |a tabla de contingencia.

Los datos recopilados en una encuesta suelen analizarse mediante tablas de contingencia o de tabulacion
cruzada. El objetivo de estas tablas es estudiar las relaciones entre las diferentes categorias de las dos variables.

Las hipdtesis en esta prueba son:

HO: No existe relaciéon entre las variables, porlo tanto, las variables son independientes

H1: Existe relacion entre las variables, por lo tanto, las variables son dependientes
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Resultados para las variables: Evaluacion cariogénicos y caries:

- Tabla de contingencia (Evaluacion cariogénicos / caries):

Sin
Con caries | caries
bajo 2 2
normal 16 20
medianamente elevado 15 5
elevado 5

- Prueba de independencia entre las filas y columnas (Evaluacion

cariogénicos / caries):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 8,836
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 7,815
GDL 3
p-valor 0,032
alfa 0,05

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe rechazar la hipotesis
nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha, por lo tanto, existe relacion entre la presencia de caries dental y el

consumo de alimentos cariogénicos de acuerdo a la muestra analizada.
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- Proporciones / Total (Evaluacion cariogénicos / caries):

Con sin
caries caries Total
bajo 3% 3% 6%
normal 25% 31% 55%
medianamente elevado 23% 8% 31%
elevado 8% 0% 8%
Total 58% 42% 100%

A continuacién, se presenta un grafico en el cual se cruzan las variables consumo de alimentos

cariogénicos y presencia de caries:

GraficoN°9:
Relaciéon entre consumo de alimentos cariogénicos v presencia de
caries
100%
100%;
75% _
80%:|
007
60%-1 50% 50% . 449 v
O c/caries
40%
’ 2 0O sin caries
20%;|
0%
bajo normal medianamente elevado
elevado

Fuente: Elaboracién propia
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En el mismo se puede observar que a medida que aumenta el consumo de alimentos cariogénicos,
junto con ello aumenta la presencia de caries dental, siendo en la categoria de consumo elevado donde la
totalidad de los nifios evaluados presenta caries. Con esto se afirma que, en este grupo analizado, los alimentos
considerados cariogénicos influyen directamente en la presencia de la citada enfermedad bucodental. Cuando el
consumo es bajo, se observa exactamente la mitad de los nifios con la enfermedad y la mitad que no la presentan,
porlo que ahi entran en juego probablemente demas factores como la higiene dental, la herencia, etc.

Por otro lado, se analizan las variables consumo de alimentos protectores y presencia de caries,
obteniéndose los resultados a continuacién plasmados:

Resultados para las variables Evaluacién Protectores y caries:

-Tabla de contingencia (Evaluacién Protectores / caries):

Con caries Sin caries
exposicion baja 9 2
exposicion media 7 6
exposicion normal 17 18
exposicion alta 5 1

- Prueba de independencia entre las filas y columnas (Evaluacion
Protectores / caries):

Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 5,523
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 7,815
GDL 3
p-valor 0,137
alfa 0,05

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, se puede aceptar la hipoétesis
nula HO, no habiendo en la muestra analizada evidencia que permita afirmar que no existe relacion entre el
consumo de alimentos protectores y la ausencia de caries.
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- Proporciones / Total (Evaluacién Protectores / caries):

Con Sin
caries caries Total
exposicion baja 14% 3% 17%
exposicion media 11% 9% 20%
exposicion normal 26% 28% 54%
exposicion alta 8% 2% 9%
Total 58% 42% 100%

Por ultimo, se demuestra mediante el siguiente grafico la ausencia de relacién en la muestra analizada
entre el consumo de alimentos protectores y la inexistencia de caries dental, observandose en la categoria de
consumo alto de alimentos protectores un porcentaje de 83% de nifios con caries.

En el otro extremo, o sea cuando el consumo es bajo, se encuentra un porcentaje de 82% de pacientes con
caries, por lo que en esa proporcién se puede considerar aceptada la relacion, aunque como se dijo
anteriormente, influyen ademas en esto la higiene dental y factores ambientales y hereditarios.

Relaciéon entre consumo de alimentos
protectores v caries
90%" | 82% Bl
80% |
70%r i
60%; | 54% 49% 51%
[46% ¢
50%; i
40%1" || I:'c(carie.s
30% | . O sin caries
18% 17%
20%! | g ;
10%
0%-
exposicién baja exposicién exposicién exposicion alta
. n =65
media normal
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GraficoN°10:
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Relacién entre consumo de alimentos
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Fuente: Elaboracion propia
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El presente trabajo de investigacion estudia a todos los nifios entre 6 y 12 afios que asistieron durante
los meses de Septiembre y Octubre del afio 2008 a sus controles en el consultorio Odontolégico del Hospital
Municipal de la ciudad de Loberia, correspondiendo la muestra a 65 pacientes encuestados.

Dentro de los objetivos del citado trabajo se encuentra el de indagar el patrén alimentario de los nifios
estudiados, considerando tanto el consumo de alimentos cariogénicos como aquellos que actian como defensa
contra la placa bacteriana. En este aspecto se encontré que con respecto al consumo de alimentos cariogénicos,
se halla la mayor cantidad de nifios, es decir un 58.33%, dentro de la categoria “consumo normal’,
correspondiente a una frecuencia de consumo de 4 a 5 veces por semana de los alimentos pertenecientes a dicho
grupo, seguida por el “consumo medianamente elevado”, con un porcentaje de respuestas del 30%, el cuél se
corresponde con una frecuencia de 6 veces por semana. Por ultimo, las categorias de consumo “elevado”
(consumo diario de cariogénicos), se corresponde a un 5% del total de los encuestados, y categoria consumo
“bajo” (2 a 3 veces porsemana), aun 6,67% de los nifios.

Con respecto al analisis de la variable “consumo de alimentos protectores contra la caries dental”, se halla
aligual que en la anterior una gran concentracién de respuestas dentro de la categoria “exposicién normal”, con
un 53.85% de las respuestas dentro de ese item, correspondiente a un consumo semanal de 5 a 6 veces de los
alimentos incluidos en dicho grupo, seguida por la categoria “exposicién media”, con un 20% de respuestas, con
una frecuencia de 3 a 4 veces semanal de consumo. La opcidn “exposicidn baja” tiene un porcentaje de 16.92 %
de respuestas, con un consumo promedio de 1 a 2 veces semanales de los alimentos pertenecientes a este
grupo.

También se plantea el objetivo de evaluar habitos de higiene bucal, incluyendo presencia de cepillado y
frecuencia del mismo. En éste objetivo se encuentra una alta presencia de cepillado dental, siendo la respuesta
afirmativa de 87.69 % del total de los encuestados, y un 12.31% que no realizan su higiene dental.

Con respecto a la frecuencia del cepillado, prevalecen las opciones de 1y 3 veces por dia, siendo para la
primera un 32% de todos los encuestados y en la opcion “3 veces por dia” se ubicé un 33% de la totalidad de los
nifnos. No hubo ninguna respuesta dentro de la categoria “4 veces por dia”,y se hallé6 un 23% de nifios que

respondio realizarse el cepillado 2 veces por dia.
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Por ultimo, se busco determinar la prevalencia de caries en los nifios que concurren a dicho
Establecimiento, mediante la obtenciéon del indice CPOD, el cual mide dientes cariados, perdidos, obturados y el
tipo de denticion.

Se halla una prevalencia de la enfermedad bucodental de un 48% del total de la muestra.

Con respecto a las hipotesis planteadas, la primera fue que a mayor tiempo transcurrido entre el consumo
de alimentos y cepillado de dientes, mayor produccion de caries. Luego de realizado el trabajo de campo el mayor
porcentaje de nifios, es decir un 75%, respondié no realizar la higiene dental hasta después de la comida
principal, por lo que con esto se comprueba que a mayor tiempo transcurrido, mayor prevalencia de caries en la
muestra analizada.

La segunda hipoétesis plantea que la falta de cepillado aumenta el numero de caries, la cual no puede ser
aceptada en este trabajo puesto que al cruzar las variables presencia de cepillado y niumero de caries no se
observa relacion que corrobore la hipotesis planteada. Por el contrario, se halla que los nifios que no realizaban
higiene dental no presentaban caries.

Al determinar el momento del dia en que se consumen las golosinas, se halla que el mayor porcentaje de
respuestas fue dentro de la categoria “cualquier hora”, con un 75%, seguida por la opcion “postre”, con un 17%
del total de respuestas. Por ultimo en la categoria “desayuno y merienda” se encuentra un 8% del total de los
encuestados, siendo importante evaluar dicha variable, ya que si el consumo de golosinas es después de una
comida principal, es mas probable que el nifio realice posteriormente su higiene dental y de esa manera evitar que
los azucares presentes en los mismos actuen sobre los dientes del nifio, aumentando asi las posibilidades de
desarrollar caries dental.

Una vez realizado el diagnéstico y al observar que el 42% de los encuestados presentaron caries dental, y
luego de hallado el mayor porcentaje de consumo de alimentos cariogénicos en las categorias “medianamente
elevado y normal” se evidencia la necesidad de realizar una intervencion basada en educacion alimentaria
nutricional dirigida a los nifios y sus padres con el fin de mejorar los habitos alimentarios de los mismos y de esta
manera lograr revertir tal situacién y disminuir la prevalencia de caries en la ciudad de Loberia.

La misma intervencién se lleva a cabo mediante charlas de caracter educativo y didactico para una mayor
comprension por parte de los nifios, realizadas en el Hospital Municipal y en los centros de Salud de la citada

ciudad.
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