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1.ASPECT0S TEORICO-CIENTIFICOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA1.1

La caries de infancia temprana se define como la presencia de una o mas lesiones

cariosas (cavitadas, no cavitadas), dientes ausentes por caries u obturaciones en

cualquier diente temporal en ninos menores de 71 meses, ha sido considerada

desarrollados como no desarrollados. La literatura reporta que la incidencia de

subdesarrollados y del 1% al 12% en desarrollados, con aumento en poblaciones

con riesgo social. En nuestro pais el 54% de la poblacion afectada por caries,

Algunos de los factores de riesgo asociados a esta patologia son: los habitos del

consume de biberon, alto indice de placa bacteriana, habitos de higiene bucal

inadecuados, la temprana adquisicion y colonization del estreptococo mutans, asi

dientes, las alteraciones estructurales de los tejidos duros del diente, nivel

Es asi que la caries de infancia temprana es una enfermedad muy frecuente que

ocasiona diversas alteraciones en la salud de los nihos incluyendo la disminucion

de la calidad de vida de estos. En las clinicas del UNICOC, se atiende un numero

importante de ninos entre los 2 y 5 ahos que presentan CIT, por Io anterior en este
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socioeconomico, nivel educativo, padres o personal a cargo del niho (2)

corresponde a infantes.(1)

mismo la cantidad y calidad de la saliva del niho, el patron de eruption de los

una enfermedad de la civilization moderna, ocurriendo tanto en paises

caries de infancia temprana es de aproximadamente 70% en paises



estudio se plantea la siguiente pregunta de investigacion ^Cual es la frecuencia

Colegio Odontoldgico, entre el periodo 2008 - 2010?

La Caries de infancia temprana (CIT) es considerada una patologia de salud

publica que afecta un alto porcentaje de la poblacion, la cual impacta la economia

la calidad de vida del infante, igualmente diferentes estudios hanfamiliar y

evidenciado que aquellos ninos que presentan caries durante la primera infancia

latiene una mayor probabilidad de tener caries en la denticion permanente,

identificacidn y monitoreo de esta patologia es determinante para el desarrollo de

estrategias adecuadas de prevencion de CIT.

Por Io anterior es importante conocer la frecuencia de caries de infancia temprana

en los pacientes que asistieron a la clinica del Colegio Odontoldgico, entendiendo

esta medida como la proportion de individuos de una poblacion que padecen una

enfermedad en un momento o periodo de tiempo determinado.

IMPACTO O PROPOSITO1.3

Se sabe que la salud bucal es muy importante para la salud general, crecimiento y

desarrollo del nino, y juega un rol preponderante en la nutrition, correcto lenguaje,

permanentes; asi como tambien influye en la apariencia y autoestima del nino. El
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de caries de infancia temprana en los pacientes que asistieron a la clinica del

desarrollo normal de

1.2 JUSTIFICACION

la mandibula, adecuada position de los dientes



proposito es determinar la frecuencia de caries de infancia temprana en los

pacientes de la cllnica de la institucion universitaria colegios de Colombia, para

orientar los programas de promocion y prevencion, orientados a las madres y o

cuidadores que llevan sus hijos a la clinica pediatrica del odontologico.

1.4.1 Definicion

La caries de infancia temprana (CIT): Es un proceso o enfermedad dinamica muy

comun en la poblacion infantil que se presenta en el diente en contacto directo con

los depositos microbianos causantes de la enfermedad; su resultado es una

duros del diente (2)

1.4.2 Historia

La caries del lactante es un sindrome especifico, fue descrita por Jacobi en 1862,

quien la definio como una severa destruccion de los dientes anteriores, debido a

la alimentacion con liquidos, que contienen sacarosa, al moment© de acostarse.

Massler (1947): describe las caries del lactante como una destruccion rapida que

afecta principalmente incisivos superiores y no afecta en etapa temprana los

incisivos inferiores. Pass (1962): denomino caries del biberon cuando son

afectados los dientes primarios con excepcion de los dientes antero inferiores que

pueden o no estarlo. Tinanoff (1977) utilizaron un termino nuevo para describir la

caries del biberon como caries de Aparicion Temprana. Mas recientemente Ripa
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perdida de minerales y produce asi una destruccion localizada de los tejidos

1.4 MARCO TEORICO



(1988) definio la caries de la lactancia como una forma especifica de caries que

se presenta en los temporales. Actualmente Hamada caries de infancia temprana

que la adopto la Asociacion Americana de Odontopediatna (2003). Y la definio

como la presencia de una o mas lesiones de caries dental (cavitadas o no

1.4.3 Patron caracteristico.

• Varies dientes involucrados

• El desarrollo de la lesion es rapido

• Las lesiones comienzan a desarrollarse en las superficies lisas.

• Los dientes empiezan a afectarse segun la cronologia y secuencia de la

erupcion y por la posicion de la lengua al succionar. Por Io tanto afecta

primero a los incisivos deciduos maxilares, seguido por los primeros

molares deciduos, dependiendo de la progresion de la enfermedad

continuaran los incisivos inferiores, caninos y ultimos molares.

Las consecuencias de la C.l.T. no solo tiene implicaciones de tipo economico,

tanto para los padres como para el estado, sino que esta representa un riesgo

para la salud general del nino (Bajo peso, retardo en el desarrollo, malnutrition,

celulitis oro facial, dolor y sufrimiento para el nino.), ademas de ubicarlo en un

12

grupo de riesgo para desarrollar lesiones de caries en un tiempo future.(5)'

decidua en ninos menores de 71 meses de edad (ECC). (3,4)‘

cavitadas), dientes perdidos por caries o superficies obturadas en la dentition



La C.I.T., presenta un patron caracteristico: varios dientes involucrados, el

desarrollo de la lesion es rapido, las lesiones se desarrollan en superficies lisas,

los dientes se van afectando segun la cronologia y secuencia de la erupcion, se

presenta como lesiones cariosas de superficies lisas afectando los incisivos

superiores, al progresar la enfermedad la caries aparece sobre las superficies

oclusales de los molares resultando en una destruccion de la denticion (6)

La enfermedad se puede manifestar con dolor agudo, infeccion, abscesos,

dificultad para masticar, desnutricion y desordenes gastrointestinales, deterioro

progresivo de los dientes, afeccion del crecimiento del nino, mal oclusion,

En nines menores de 3 anos de edad la presencia de lesiones de caries en

superficies lisas es definida como caries dental severa de la ninez temprana(S-

ECC). Entre los 3 y 5 anos de edad la AAPD considera como S-ECC: a) la

presencia de uno o mas dientes cariados, perdidos por caries, o superficies lisas

obturadas en los dientes anteriores, b) la presencia de cuatro o mas superficies

obturadas a los 3 anos, c) la presencia de 5 o mas superficies obturadas a los 4

anos de edad y, d ) la presencia de 6 o mas superficies obturadas a los 6 anos de

edad.

Este proceso se ha atribuido clasicamente al uso inadecuado del biberon,

especialmente en la noche.

13

articulation del habla deficiente, asi como una baja autoestima.(7)



Los terminos para describir esta condicion han evolucionado durante las dos

ultimas dos decadas e incluyen terminos como caries del lactante, caries del

biberon, caries del bebe, nursing caries. En 1985 el termino caries de biberon en

el infante (baby bottle tooth decay) fue propuesto por el Healthy mothers-healthy

babies coalition como una alternativa mas apropiada para ser aceptada por el

El termino de caries de la infancia temprana (ECC) Fue propuesto por parte de los

En la conferencia de caries de la infancia temprana en el institute nacional de

salud, no fue resuelto el problema de su denominacion, aunque se sugirieron dos

nuevos nombres: caries dental rampante en infantes - caries de la ninez temprana

y caries dental del infante.

cualquiera de los dientes temporales antes de la erupcion de la denticion

permanente. Y La caries de lactante la definen como la presencia de caries de dos

(11).o mas incisivos temporales maxilares. senala tres factores que distinguen a

esta caries: 1) muchos dientes estan involucrados. 2), El desarrollo de la lesion es

rapido, y 3), Las lesiones cariosas aparecen sobre superficies generalmente

consideradas como de bajo riesgo a la caries.

La caries de infancia temprana, tambien conocida como caries del lactante, caries

del biberon, caries de la botella de crianza, caries del habito de la lactancia

prolongada, nunsing caries, es la alteration de los tejidos duros del diente en

lactantes y ninos que han tenido contacto prolongado con sustancias criogenicas y
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(1°) quienes definen la caries de la infancia temprana en

centres para el control y la prevention de la enfermedad, en el ano 1994.(9)

paciente y que enfocaria la atencion en el dano potential del uso del biberon. (8)



una higiene oral deficiente o ausente, todo esto influenciado por factores

sicologicos, sociales, culturales, educacionales del nucleo familiar en que se

La caries de infancia temprana es una forma devastadora que afecta a muchos

nihos canadienses, especialmente a las comunidades del norte.

La ECC es de origen multifactorial, y la afirmacion de que la principal etiologia son

las tecnicas inapropiadas de alimentacidn ya no tiene tanta validez. Una gran

cantidad de factores tambien se asocian, como es estrato socioeconomico,

El modelo de C.l.T es caracteristico y patognomonico de esta condicion. Los

cuatro incisivos superiores son los mas afectados, mientras que los cuatro

usualmenteincisivos inferiores permanecen sanos.

temporales, los caninos, primeros y segundos molares pueden estar involucrados

dependiendo de que tan largo tiempo el proceso carioso permanezca active, pero

aun asi, la extension de la lesion no es tan severa como la de los incisivos

Inicialmente los incisivos superiores desarrollan una lesion en forma de banda

blanca que no es advertida por los padres. A medida que la lesion progresa, se

comienzan a observer cavidades hacia el cuello de los dientes a manera de collar

de color cafe o negro. En casos avanzados las coronas de los dientes superiores

pueden verse destruidas completamente dejando unas raices salientes de color

15

factores sicologicos y habitos de crianza.(13)

superiores (11)-

encuentra el nino.(12)

Los demas dientes



cafe negruzco. Los incisivos inferiores permanecen intactos, la distribucion

simetrica de las raices entre los dientes superiores e inferiores, a excepcion de los

Complicaciones durante el embarazo o parto, nacimiento prematuro o por cesarea,

1.4.4 Aspectos microbiologicos

El microorganismo mas criogenico que constituye la placa bacteriana es la

bacteria Hamada streptococo mutans, (S. mutans). Esta bacteria se transmite de la

saliva de la madre o cuidador del nino durante sus primeros 30 meses de vida.

Demostro que S. mutans puede ser adquirido por los infantes entre los 19 y 30

meses de edad y que habitos prolongados del uso del biberon durante las noches

provee a los infantes de altas concentraciones de carbohidratos, Io que promueve

niveles elevados de acidos, asi se evidencia que el dormir con una botella de

leche es una causa de caries.

La colonizacion de las superficies dentales es conocida como un factor etiologic©

clave y comun en el increment© de caries, C.l.T, gingivitis y enfermedad

periodontal. Varies factores pueden producir la C.l.T, la principal causa es una

alimentacion rica en azucares que ayudan a las bacterias a desintegrar el esmalte.

Otras causas son una mala higiene oral, la ausencia de fluor en el agua, y la

propia genetica, que como se ha demostrado provoca la aparicion de caries en
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diabetes materna, enfermedades renales, incompatibilidad de Rh, alergias.(8)

incisivos inferiores es evidente.(11)



algunos ninos especialmente sensibles

profilacticos correctos.

El S. mutans es el principal responsable de la C.l.T, se han encontrado otros

factores que tambien muestran una inesperada correlacion con este problema:

1.4.5 Caracteristicas clinicas de la caries de infancia temprana

Inicialmente se presenta como lesiones cariosas en superficies lisas afectando los

incisivos superiores primaries, al progresar la enfermedad, la caries aparece sobre

las superficies oclusales de los primeros molares temporales resultando en la

eventual destruccion de la denticion. El resultado final podria ser una patologia de

caracter infeccioso y doloroso que altera directamente la calidad de vida del nino

localizadas hasta el margen gingival, mientras que en casos avanzados se

La C.l.T. presenta inicialmente lesiones que afectan la superficie lisa de incisivos

maxilares primaries, que progresa a la superficie oclusal de primeros molares

primaries siguiendo los otros dietes, resultando en la eventual destruccion de la

denticion temprana. La primera lesion esta en la superficie vestibular de los

descalcificacion despues de la erupcion. Estas lesiones cambian amarillo claro y
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Las lesiones iniciales se observan clinicamente como manchas blancas

a pesar de seguir unos habitos

incisivos superiores hacia gingival de la corona, como una banda de

al verse afectada su nutricion, dieta u hasta su estado sicologico u emocional(14)’

observa destruccion de la corona.(15)



se va extendiendo hacia las superficies proximales. En estados severos y

Lesiones de caries a reconocer:

En los estadios mas tempranos, la lesion del diente aparece como una mancha

blanca con apariencia de “gris”, con una superficie Intacta donde la lesion de la

sub-superficie es reversible. Estas manchas blancas resultantes de las lesiones

incipientes pueden ser dificiles de distinguir de las hipocalcificaciones del

eventualmente la superficie se rompe o se “cavita” y la lesion no puede ser

la lesion sigue progresando, grandes areas del diente se puederevertida. Si

Las lesiones activas cavitadas son generalmente de color cafe dorado, mientras

que las que han estado mas tiempo en la boca, son mas oscuras y en ocasiones

1.4.6 Patogenia de la caries dental

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible, la cual requiere que esten

presentes al mismo tiempo los siguientes tres factores, para que la enfermedad se

desarrolle:

Un huesped susceptible (dieta)
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casi negras, las que pueden estar arrestadas y sin progreso (17)‘

desarrollo, pero cualquier mancha debe consultarse al odontologo.(16)

perder.(16)

los ataques acidos,Si continuan perdiendose los minerales debido a

avanzados las lesiones proximales pueden producir fracturas de la corona.(16)



La flora bucal carbohidratos (microorganismos)

Sustrato de carbohidratos fermentables en la dieta.

Cuando una superficie susceptible del diente es colonizada por bacterias

cariogenicas y esta presente una fuente de sacarosa, estas producen acido lactico

a partir de la fermentacion de los cristales de hidroxiapatita del esmalte del diente

No hay duda del papel de los carbohidratos en la iniciacion de la caries, siendo la

sacarosa (disacarido compuesto de glucosa y fructosa) el mayor contribuyente de

la caries dental, donde muchos de los streptococos orales, incluyendo el S.

glucosiltransferasas, que se acumulen en las superficies dentales y ocasionen la

destruccion del esmalte.

La transmision horizontal del streptococos mutans, tambien se lleva a cabo entre

los miembros de la familia y los encargados de cuidar al nino, por Io que se deben

evitar las actividades que involucren el intercambio de saliva, como: compartir

utensilios, limpiar el chupdn con la boca antes de ser utilizado, etc. Todas estas

medidas pueden ayudar al nino a disminuir la adquisicion de microorganismos

La transmision vertical del streptococos mutans, la evidencia indica que, durante

los primeros anos de vida de los ninos, es la que se produce de madre a hijo por

contacto directo. Esta transmision, incluye el paso transplacentario y en la leche
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mutans, pueden producir glucanos y fructanos por medio de enzimas

y ocasiona la caries dental.(17)

cariogenicos.(17)



materna de anticuerpos contra Streptococos mutans, que originan una similitud

importante en la inmunidad de las mucosas orales entre madres e hijos, dandoles

por Io tanto mayor ventaja en la transmision, a los microorganismos que colonizan

a la madre.

1.5.1 Habitos del biberon y lactancia materna.

Donde la frecuencia constante y prolongada, el uso con sustancias azucaradas, el

mermelada o leche condensada, asociado con la costumbre de dormir al nino con

el biberon y no retirarlo una vez se duerme, o la deficiencia en higiene oral, sobre

la noche. El caso de lactantes alimentados al pecho mas del tiempo recomendado

(ya sea para calmar a ninos con problemas para dormir o simplemente para que

no Horen) pero sobre todo cuando no se aplican medidas higienicas adecuadas,

es necesario tener en cuenta que existen otros estudios que no relacionan

directamente la caries de infancia temprana con el uso del tetero por la

ambiguedad de los estudios relacionados con este tema(11).
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son factores de suma importancia para la evolucion de dicha enfermedad. Aunque

uso del chupete impregnado con sustancias edulcorantes como la miel,

1.5 FACTORES DE RIESGO

Las madres son la fuente principal de bacterias cariogenicas para sus hijos y el 

consumo de sacarosa regula la expresion de la enfermedad.(17)



Los riesgos de presenter la caries de infancia temprana se ligan con la presencia

de dientes en la cavidad oral.

1.5.3 Habitos deficientes de higiene oral

Los estudios informan que la frecuencia de caries disminuye conforme aumenta la

frecuencia de cepillado y con tecnicas adecuadas.

1.5.4 La temprana adquisicion y colonizacion de la placa bacteriana dental

por streptococo mutans

Se ha relacionado con mayor riesgo para futura lesiones de caries. Alto grado de

infeccion por Estreptococos Mutans: El microorganismo mas relacionado con el

inicio de la actividad de caries. La interpretacion se realiza por densidad de

crecimiento en VFC/ml de saliva: bajo riesgo

Lactobacilos:infecciondegradoVFC/ml. Alto0001,000, por

Relacionados con la progresion de la lesion cariosa y con la elevada ingestion de

carbohidratos. Los resultados se interpretan como unidades formadoras de coIonia

por milimetros de saliva (VFC/ml): bajo riesgo

1,0,000 VFC/ml(8).

1.5.5 La cantidad y calidad de la saliva del niho

Sobre todo si se tiene en cuenta que su fluido disminuye durante el sueho,

maneja una buena higiene al momento de acostarse. Baja capacidad buffer
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< 100,000 VFC/ml y alto riesgo >

< 1000 VFC/ml y alto riesgo >

situacion que puede dar lugar a un ambiente altamente cariogenico si no se

1.5.2 Placa bacteriana.



salival: la baja capacidad salival para detener la caida del PH y restablecerlo

incrementa la posibilidad de desmineralizacion de los tejidos dentales (capacidad

4. El Flujo salival escaso o xerostomia esta asociada a disminucion de las

funciones protectoras de la saliva, Io que promueve la desmineralizacion, aumento

del numero de microorganismos cariogenicos e incremento del riesgo a caries

dental. Tambien la viiscosidad salival es menos efectiva en el despeje de los

carbohidratos, favoreciendo la desmineralizacion(12).

1.5.6 La actividad muscular orofacial

Si es adecuada durante los movimientos de la mandibula relacionados con la

succibn del biberon o el pecho materno, al propiciar un mayor flujo de la saliva

produce un efecto sobre la capacidad buffer de esta y en consecuencia favorece la

autoclisis de la cavidad oral.

1.5.7 Tomando en cuenta que el patron de calcificacion de los dientes

deciduos:

Establece que, cuando un diente erupciona escasamente contiene 69% de

contenido mineral y que cuando entre en contacto con la saliva reciben un

continue aporte de calcio y fosfato que le permite adquirir a plenitud sus

caracteristicas fisicas (96% de materia organica) en un periodo relativamente

breve, evento que tiene un caracter de adaptacion y que favorece el aumento de la

resistencia del diente a la disolucion acida(13).
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tampon) Valores normales de PH de saliva estimulada normal: 5.75 a 6.75, bajo: <



1.5.8 Las alteraciones estructurales de los tejidos duros del diente:

Como por ejemplo la hipoplasia del esmalte por que se presenta una deficiencia

caries dental.

Deficiente resistencia del esmalte al ataque acido que favorece el proceso de

desmineralizacion y progreso de la caries. Deficiente capacidad de mineralizacion:

cuando esta afectada la capacidad de incorporacion mineral a un diente recien

1.5.9 Baja concentracion de fluor en el medio oral:

constantes adaptacidn y consolidacion por efecto de las influencias externas, y

oral) al momento de presentarse desmineralizacion del esmalte durante el

periodos de produccion acida es liberado entrando asi en contacto con la biomasa
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brotado o la capacidad de reincorporacion mineral al esmalte desmineralizado, la 

desmineralizacion progresa y se favorece el proceso de caries(4).

ambiente propicio: Por el grado de retencion de placa bacteriana que generan, y 

por hacer al mismo tiempo menos efectiva la higiene oral(4).

como este guion (que cuando se encuentra sistemica y topicamente en el medio

Teniendo en cuenta que los elementos estructurales del esmalte se encuentran en

en la formacibn del esmalte que morfologicamente puede generar predisposicion a

Mai posicion dentaria y morfologia dentaria retentiva que proporcionan un

bacteriana elevando el pH, promoviendo la remineralizacion del esmalte y 

generando en este modo una "accion cariostatica (4).



1.5.10 Factores Sociales:

El bajo nivel de ingresos, escaso nivel de instruccion, bajo nivel de conocimientos

costumbres dieteticas no saludables, familias numerosas; se asocian a mayor

probabilidad de caries.

Nivel educativo de las personal a cargo del nino: Representa un factor de

riesgo para caries de infancia temprana debido que sea reportado en estudios la

gran deficiencia en el numero de mujeres del estrato medio- alto que ha alcanzado

la educacion superior, Io cual se traduce en mayor cantidad de conocimientos y

cambio de conductas, mayor accesibilidad a bienes y servicios basicos para tener

buena salud. Se informan estudios en los cuales hay presencia de caries tanto en

estrato bajo y alto siendo mayor y mas severo en estratos bajos, demostrando aun

mas la desventaja de este ultimo con respecto al primero (2).

Bajo peso al nacer: Estudios realizados con ninos mal nutridos fetales desde el

nacimiento hasta edades de 6 - 8 anos de vida, demuestran la influencia de este

factor en la incidencia de caries dental, asi como en las anomalias de textura

dentaria. La desnutricion es un factor de riesgo de caries dental porque tai riesgo

se condiciona a las erosiones adamantinas, que se desarrollan en los organos

dentarios de los pacientes desnutridos como una consecuencia de los reiterados

episodios de acidez en el medio bucal(5).
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en educacion para la salud, inadecuadas politicas de servicio de salud,

capacidad de comprension de la informacion que recibe, mayor disposicion al



Enfermedades sistemicas: Un buen estado de salud general es indicative de

bajo riesgo, per el contrario hay determinadas enfermedades que al reducir el flujo

salival, implican un riesgo elevado de caries dental. Entre ellas el slndrome de

diabetes mellitus, enfermedades de

2, 12)

e

Personas sometidas a radioterapia: aunque no es una enfermedad, si o mas

bien una secuela del tratamiento del cancer, es importante saber si el paciente ha

Medicacion: Existen dos grupos de medicamentos cuya ingesta durante periodos

prolongados de tiempo implica un alto riesgo de caries: medicamentos que

reducen el flujo salival (sedantes anticolinergicos, neurolepticos, antihistaminicos

derivados de L-dopa y antihipertensivos); y medicamentos que por el alto

Si se proporciona al niho alimentos o sustancias que contengan el ph bajo

que produzca un efecto erosive sobre el esmalte dental: Como por ejemplo

zumos de frutas comercializados que los padres proporcionan a los ninos porque
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Sjogren y otras enfermedades como: 

colageno, la anemia perniciosa, la esclerodermia y la poliartritis. (1,

hipotiroidismo, con paralisis cerebral y discapacitados flsicos y/o mentales; 

constituyen pacientes con alto riesgo a la caries dental(10).

creen que contiene grandes cantidades de vitamina C o la ingestion de

contenido en hidratos de carbonos (antitosigenos)(13)

Otras enfermedades como: pacientes epilepticos, con hipertiroidismo

sido irradiado en la cabeza o el cuello, ya que puede producir atrofia de las 

glandulas salivales con la aparicion de xerostomia y caries rampante.(2)



medicamentos que tiene alto contenido de azucar o que tiene un mal sabor y los

padres Io mezclan con una bebida azucarada para mejorar su sabor, son

circunstancias que suministran susceptibilidad al esmalte por la accion de acidos

El tratamiento logra mejorar la calidad de vida de los nihos con CIT, segun han

referido los mismos pacientes y sus padres, pero es complejo, costoso y muchas

casos es tardio. No sorprende en este sentido encontrar que en el EU entre un 40

y un 65% de las emergencias de origen dental se deban a emergencias no

traumaticas relacionadas a caries dental. Con relation a los costos, se ha

calculado que este varia entre U$408 y 1725, dependiendo de la severidad, por Io

que es comprensible que para ciertas familias de bajos ingresos, el tratamiento de

CIT puede volverse prohibitive(7).

Es importante anadir que muchas veces se debe recurrir al uso de sedation

consciente o anestesia general, Io que adiciona costos al tratamiento, los que

pueden Hegar a U$7000, y aumenta los riesgos para el paciente. Esto toma

relevancia en condiciones que alrededor de 47% de los tratamientos de CIT en un

hospital requieren de anestesia general. Yendo mas alia, se ha demostrado que

las restauraciones realizadas bajo anestesia general, son de mejor calidad en

cuanto a ajuste, presentan una menor tasa de caries secundarias, y comprenden
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veces dificil de realizar debido a la corta edad del paciente. Ademas, en muchos

1.6 TRATAMIENTO

aqui generados (13)



una mayor indicacion de coronas de acero inoxidable, las que presentan un mejor

En cuanto al tratamiento ambulatorio, estudios recientes en el Reino Unido han

revelado que los odontologos se basan en una gran cantidad de factores para

elaborar un plan de tratamiento. Asi, escogen selectivamente restaurar algunos

dientes temporales, mientras dejan otros sin restaurar, basandose en factores

clinicos, patrones de asistencia y el area de atencion en que se trabaje, junto con

las expectativas de los padres y el respaldo socioeconomico del nifio. Aun asi, los

retratamientos son comunes en CIT y la mayor parte se debe a caries nuevas. La

aparicion de nuevas lesiones ha sido datada entre 15,6 y 17,7 meses despues del

tratamiento y son menos comunes en ninos tratados bajo anestesia general (59%)

con respecto a los nihos tratados bajo sedacion consciente (74%)(6).

Los ninos con caries del lactante presentan diferentes problemas de la salud

general como:

Diseminacion de procesos infecciosos como celulitis, abscesos, osteomielitis y, en

varias oportunidades hasta meningitis, que ameritan tratamiento intra-hospitalario,

pues se puede poner en peligro la vida del paciente.

Bajo peso, por Io general presentan el 80% de su peso ideal y se encuentran

dentro del percentil 10. Esto porque el dolor dental dificulta la alimentacion;
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desempeho clinico en estos casos.(6>

1.7 SECUELAS DE LA CARIES DE INFANCIA TEMPRANA



ademas las practicas nutricionales son desfavorables y pueden ser responsables

de ambos problemas, tanto de la caries, como del bajo peso.

Perdida de espacio para los dientes permanentes, Io que hace necesario

tratamientos posteriores de ortodoncia.

Se puede presentar alteration del desarrollo y crecimiento de los maxilares.

Alteraciones del Lenguaje cuando se presenta la perdida de los incisivos

superiores.

Habitos, como el empuje lingual o la deglucion atipica que conlleve al desarrollo

de maloclusiones, como mordida abierta anterior.

Se pueden presentar tambien alteraciones emocionales, sobre todo cuando el

paciente pierde sus dientes siendo objeto de burla por parte de los otros ninos,

1.8 PREVENCION DE CARIES (CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA) CIT.

Para disminuir el riesgo de desarrollar CIT, la Academia Americana de

Odontologfa Pediatrica recomienda las siguientes medidas preventivas, las cuales

incluyen al riesgo de caries del nino.

Reducir los niveles de S.1.

mutans en la madre/nana/ hermanos, idealmente durante el periodo
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dificultandose la socialization de este.(6)



prenatal, interviniendo en la transmision de las bacterias cariogenicas, con

medidas restaurativas y de higiene bucal.

Minimizar las actividades en2.

las que haya intercambio de saliva, como compartir utensilios entre el nino y

sus companeros.

Implementar medidas de3.

limpieza dental a partir de la erupcion del primer diente, despues de cada

toma de alimento, ya que estos dientes recien erupcionados presentan un

esmalte inmaduro y los dientes con hipoplasia pueden tener un mayor

riesgo de desarrollar caries.

Si el niho se queda dormido mientras se esta alimentando, los dientes se

En ninos desdentados se recomienda el uso diario de una pasta con fluoruro, de

preferencia a dosis bajas y alta frecuencia, dos veces al dia, ya que ofrece

muchos mas beneficios que una sola vez al dia. Los ninos menores de dos anos

deben utilizar solamente una capa delgada de pasta sobre el cepillo dental para

disminuir el riesgo de fluorosis, y ninos de dos a cinco anos deben emplear la

cantidad de pasta dental equivalente al tamano de un chicharro. El cepillo debe

ser blando, de tamano adecuado a su edad y los padres deben realizar o asistir el
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cepillado.(6)

deben limpiar antes de acostar al niho.(6)



Evaluar el riesgo de caries4.

enfermedades bucales, entre los seis primeros meses de la erupcion del

primer diente y por los siguientes 12 meses.

conductasEvitar5.

alimenticias promotoras de caries. En particular, no se deben acostar los

ninos con biberones con contenido de carbohidratos fermentables.

Se debe evitar el pecho a libre demanda despues de que el primer diente

comience a erupcionar y que otros carbohidratos sean introducidos en la

Los padres deben alentar el uso de tazas al Hegar el primer ano de edad, retirando

el biberon entre los 12 y 14 meses de edad.

Se debe evitar el consume repetitive de cualquier liquido que contenga

carbohidratos fermentados por medio de biberon o tazas entrenadoras.

Se deben evitar refrigerios entre comidas y exposiciones prolongadas de

alimentos y jugos u otras bebidas que contengan carbohidratos fermentables.

No es recomendable que los nihos entre uno y seis anos consuman mas de cuatro

a seis onzas de jugo de frutas por dia, en taza (en biberon o en taza
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en el niho y brindar educacion a los padres para la prevencion de

entretenedora) como parte de la comida.(6)

dieta.(6)



Canada y

americanos natives en EE.UU. han senalado que la caries del biberon sigue

manteniendo una alta prevalencia Io cual fue evidenciado en un estudio (8)

realizado con nihos entre 3 y 5 anos en el distrito de Manitoulin donde abarcaron

superiores o caninos y que presentaran un indice total de caries, ausencia y

obturacion en los dientes temporales (ceo-d) de 4 6 mas. Este estudio arrojo como

resultados 45 casos de caries del biberon, con una prevalencia de 52%, sin que la

En los paises en via de desarrollo se encuentra un detrimento mayor en la salud y,

mas aun en la cavidad oral, dano comprobado con los indices de caries elevados

un indice de caries en la denticion primaria de 5.38 dientes afectados, mientras

que nihos en EE.UU., en ese mismo range de edad se presento un indice de Otro

estudio realizado en Mexico (16) con 934 nihos de entre 1 y 6 ahos de edad,
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y el avance de la lesion cariosa mas rapido, como Io muestra el caso de un estudio 

realizado en Guatemala con nihos de seis ahos de edad, en el que se determino

Estudios epidemiologicos en comunidades de aborigenes en

una poblacion total de 87 nihos (59% nihos y 54% nihas), tomando como 

parametros de descripcion para caries de la infancia temprana a nihos con caries 

activas o nihos que presentaran restauraciones en dos o mas incisivos deciduos

diferencia por sexo fuera significativa.(7)

1.9 FRECUENCIA

Si el niho requiere el uso de un chupon, este debe estar limpio y sin ningun 

carbohidrato fermentable.(6)



nivel socioeconomico, se informo, mas baja escolaridad de padres, asi como

En Colombia, en los ultimos anos se le ha dado gran importancia a la caries en los

adelantado entre 1977 y 1980 donde se informo un aumento en el numero de

clasificar a Colombia dentro de los paises con alto indice de caries. Por razon de

estos resultados y para confirmarlos o desvirtuarlos, se adelanto el ENSAB III con

el fin de establecer la situacion de salud y de morbilidad bucal para el ano 2000,

estudio en el que se encontro que 60.4% de ninos de 5 anos tenian historia de

caries, proporcion que aumento a 73.8% a los 7 anos, resultados que presentan

grandes diferencias a nivel regional. El numero de dientes temporales afectados

por niho de 5 anos (ceo-d) es 3.0 a nivel nacionall; en la ciudad de Cali este ceo-d

menor de 5 anos. Esta patologia afecta entre un 1% a 12% de los nihos en paises
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encontro una prevalencia de caries de 37.1% con un indice ceo-d de 0.71 y, en 

cuanto a los factores de riesgo asociado con esta prevalencia, como parte del

personas con historia de caries en relacion con el primer estudio (al pasar de 

95.5% a 96.7%), Io cual condujo a la Organizacion Mundial de la Salud (CMS) a

desarrollados. En paises en via de desarrollo y poblaciones mas desposeidas de 

paises desarrollados, alcanza el 70% de los ninos(1).

nihos porque su prevalencia y aspect© clinico estan comenzando a ser informados 

y valorados, Io cual se ha percibido en estudios realizados como la Investigacion 

Nacional de Morbilidad Oral entre 1965 y 1966 y el II Estudio de Morbilidad Oral

es de 2.1. Es importante recalcar que en este estudio no se evaluo la poblacion

menor ingreso Economico de estos.(1)



En ninos, el nivel socioeconomico se ha asociado significativamente con el estado

de salud bucal. A menor estrato, mayores problemas y necesidades de tratamiento

insatisfechas. En Bogota, se encontro que la prevalencia del patron de caries de la

infancia temprana es de 2% para el estrato alto, 33% para el medio y 64% para el

1.10 PREVALENCIA

problema de Salud

Publica en el mundo.

La distribucion de la verdadera prevalencia de la caries del lactante, es dificil de

encontrar, primero porque los investigadores no se han puesto de acuerdo en el

criterio clinico para el diagnostico; algunos deciden sobre la base de al menos 4

incisivos maxilares con caries, otros sobre un minimo de dos y/o sobre el patron

de caries vestibular o lingual.

Se reportan algunos estudios relacionados con la prevalencia de caries del

lactante entre los que podemos destacar los siguientes:

Ripa en 1967 tomb 309 ninos ingleses y encontro una prevalencia de 6.8%.

Currier y Glinka en 1977 tomaron 180 ninos, estableciendo una prevalencia del

5%.

Holt y Col realizaron un estudio en Inglaterra con 555 ninos encontrando una

prevalencia del 3.1% en 1982.
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estrato bajo (3)

La Caries Temprana de la Infancia representa un



Parker y Col, en 1989 encontraron una prevalencia de caries de la lactancia de un

24% en una poblacion Caucasica de los Estados Unidos.

En 1990, Eronal y Col, encontraron una prevalencia de caries de la lactancia de

9.94% en 224 nihos de 2 a 6 anos.

Weinstein y Col, en 1991 realizaron un estudio con inmigrantes mexicanos en

Washington; examinaron 125 nihos encontrandose una prevalencia de caries de la

lactancia de 29.6% y la asociaron con bajo nivel educative de las madres.

Chavarro y Col, en unos estudios realizados en el servicio de Salud Oral del

Hospital pediatrico en 1997, con 228 pacientes, encontraron una prevalencia del

47% de la caries del lactante.

Del estudio realizado en el Hospital de la Misericordia se observe que la mayoria

de los padres son de un nivel educative y socioeconomico bajo, aunque esto no se

puede generalizar ya que tambien observamos esta patologia en otros grupos

sociales y con niveles de educacion superior.

Los habitos de alimentacion de los nihos estan influenciados por los factores

culturales, etnicos y socioeconomicos y por Io tanto el resultado sobre la
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Cook y Col, realizaron un estudio entre 1987 a 1990 en una comunidad indigena 

de Choctaw, encontrando una de las prevalencias mas alta pues fue del 50.2%.

Katz y Col, en 1989 realizaron un estudio en las islas Virgenes con 357 nihos 

cuyas edades eran de 3 a 5 ahos estableciendo una prevalencia del 12%
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prevalencia en los diferentes estudios no puede ser extrapolado a otros grupos 

etnicos, culturales o de otros paises.(3)



1.11 OBJETIVOS

1.11.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de C.l.T en los pacientes que asistieron a la clinica del

Colegio Odontoldgico sede Candelaria 1 durante el periodo 2008-2010.

1.11.2 Objetivos especificos

■ Determinar la historia de caries y su nivel de severidad a traves del indice ceo-

d en los pacientes que asistieron a la clinica del Colegio Odontoldgico durante

el periodo 2008-2010.

■ Establecer el estado dentario de los pacientes que asistieron a la clinica

durante el periodo 2008-2010.

■ Relacionar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes que asisten

(edad, genero, con quien vive el nino) y la frecuencia de C.l.T.

■ Relacionar tipo de dieta y habitos de higiene oral con la presencia de CIT.

■ Determinar los dientes y superficies con mayor presencia de CIT.

■ Establecer la presencia de placa bacteriana mediante el indice de O’Leary y

su relacidn con la CIT.

■ Conocer la alerta de caries de acuerdo al estado dental reportado.

36



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Estudio Observacional descriptivo de corte transversal.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Caries de Infancia Temprana. (C.l.T)

2.3 POBLACION DE ESTUDIO

Historias de los Pacientes pediatricos de 0 a 71 meses que asistieron a la clinica

del Colegio Odontologico en el periodo 2008-2010.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Inclusion

Historias clinicas sustentadas y aprobadas.

Historias clinicas pertenecientes al periodo 2008-2010

Historias clinicas en las cuales este bien diligenciada la hoja de datos

personales.
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2.4.2 Exclusidn

Historias clinicas que se diligenciaron en postgrado.

Historias clinicas que tengan enmendaduras.

2.5 MUESTRA Y MUESTREO

Se revisaron las historias clinicas pediatricas de ninos de 0 a 6 afios que asistieron

a la clinica del colegio odontoldgico en el periodo 2008- 2010. Y que ademas

cumplan con el correcto diligenciamiento de la hoja de dates personales,

odontograma y plan de tratamiento a realizar.

La muestra estuvo construida por 150 historias clinicas (25%), elegidas

aleatoriamente por conveniencia, teniendo como referente los criterios de inclusidn

y exclusidn establecidos para la investigacion.

2.6 VARIABLES

TABLA DE VARIABLES
VARIABLE VARIABLE

EDAD 1,2,3,4,5,6 Historia clinica

GENERO Historia clinica

Historia clinica
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CON QUIEN 
VIVE EL NlfcO

Madre 
Padre 
Hermanos 
Tios 
Abuelo 
Otros.

Femenino
Masculino

Cualitativa 
binominal.

Cualitativa 
multinominal

Cuantitativa 
discreta

Tiempo de 
existencia 
desde el 
nacimiento. 
Condicibn 
orgbnica que 
distingue el 
macho de la 
hem bra en una 
misma especie. 
Son las 
personas o 
instituciones 
que se hacen 
cargo de las 
personas con 
algiin nivel de



Historia clinica

Historia clinica

Historia clinicaCuantitativa1,2,3,4,5

Historia clinicaCuantitativa0-100%

Historia clinicaCIT

Cariado Historia clinicaCuantitativa

Obturado Historia clinicaCuantitativa

Historia clinicaCuantitativaExodoncia Indicada

Historia clinicaCuantitativaCeo-d

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica

Historia clinica
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HABITOS DE 
HIGIENE ORAL

INFANCIA 
TEMPRANA

DIAGNOSTICO
DE DIETA

FRECUENCiA 
DE CEPILLADO

INDICE DE 
HIGIENE ORAL

HISTORIA DE 
CARIES

DIENTES 
AFECTADOS

DE LAS SUPERFICIES 
AFECTADAS

EST ADO 
DENTARIO

Incisivos superiores
Molares superiores
Incisivos inferiores
Molares inferiores
Oclusal
proximal
Caras libres

0: Sano
1: Cariado
2: Obturado con caries
3: Obturado sin caries
4: Perdido por caries
5. Perdido por otra razbn
6: Sellante
7: Pilar de puente-carilla
8: Diente no erupcionado
9: No aplica
T: Trauma

Cualitativa 
binominal.

Cualitativa 
multinominal

Cualitativa 
binominal

Cualitativa 
multinominal

Cualitativa 
multinominal

Cualitativa 
multinominal

Cualitativa 
binominal

Dientes m£s 
afectados con 
caries.

Superficie de 
los dientes m£s 
afectados con 
riesgo de caries.

Diagnostico en 
que se 
encuentra el 
diente.

Condicibn al 
componente 
cariado

SI 
No

SSA
DEL 
COMPONENTE

Alto riesgo
Bajo riesgo
Cepillo
Dentifrice
Seda dental
Enjuagues
Otros

dependencia.
Azucares, dieta 
blanda retentiva
Cuidados y 
elementos que 
se utilizan para 
tener una boca 
limpia.________
Veces que se 
cepilla al dia. 
Superficies 
tefiidas sobre el 
total de 
superficies 
dentarias 
presentes.
Si se presenta o 
no la 
enfermedad. 
Dientes que 
presentan la 
enfermedad. 
Dientes que 
presentaron la 
enfermedad. 
Dientes 
indicados para 
la exodoncia 
Resultado del 
ceo.



2.7 PROCEDIMIENTO

Para realizar la investigacion, se hizo un estudio descriptive de corte transversal,

en cuanto al marco legal segun la resolucion N°008430 de 1993 (4 de Octubre de

1993); por la cual se establecen las normas cientificas, tecnicas y administrativas

estudio documental en el cual no se realiza ninguna intervencion. El estudio fue

realizado por 4 alumnas de decimo semestre de odontologia del Colegio

Odontologico. En la central de historias clinicas ubicada en la red de clinicas sede

centro.

Se realizaron dos procedimientos. El primero una prueba pilot© para la aprobacion

con 100 historias

clinicas.

El siguiente procedimiento en cuanto a la recoleccion de la muestra, cada

una muestra poren el que se obtuvoinvestigador aplico el instrument©

conveniencia de 150 historias clinicas. Se tuvieron en cuenta los criterios de

inclusion como Io fueron las historias bien diligenciadas y aprobadas, criterios de

exclusion como las historias clinicas de posgrado o con enmendaduras.

Las variables de este estudio fueron la presencia de caries de infancia temprana,

edad genero, con quien vive el nino, diagnostic© de dieta, habitos de higiene oral,

indice de higiene oral, historia de caries, dientes y localizacion de superficies
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en investigacion en salud el estudio se considera sin riesgo, debido a que es un

del instrumento de recoleccion de dates, el cual se realize



afectadas, estado dentario, alerta a expensas del componente cariado y alerta a

expensas del componente perdido por caries.

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al decreto 8430 de 1993. Esta es una investigacion sin riesgo, debido

a que es un estudio documental en el cual no se realiza ninguna intervencion.

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo un analisis estadistico descriptive basico. La informacion obtenida de

las

posteriormente se realizo analisis estadistico de frecuencia, con correlacion de

variables mediante prueba de chi cuadrado. Para el analisis estadistico de los

datos, se utilizaron Prueba chi-cuadrado y Tau-b de Kendall.
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historias clinicas fue tabulada en hoja de calculo Microsoft Excel,



3. RESULTADOS

Se revisaron 150 historias clinicas pedi^tricas correspondientes al periodo 2008-

2010, donde el 36% (54) correspondio al periodo 2008, 36% (54) ai periodo 2009

y el restante 28% (42) al ario 2010. El 48% (72) correspondio al genero femenino

y 52% (78) al genero masculine.

Las edades oscilaron entre 1 y 6 arios, de las cuales la mayor frecuencia se reflejo

(Grafico N° 1).

Grafico No 1. Distribucidn Porcentual de la edad.

40%

30%

20%

10%

o%
5 642 31

Se encontro que el 38% (n=57) de los nirios vivian con padre y madre, mientras

que un 0,7% (1) vivian solo con tios (Tabla No 1).
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en edades de 5 anos que correspondio al 33,3% (50) y 6 arios al 26,7% (40).



Tabla No 1. Distribucion Porcentual de con quien convivia el nino.

CARIES DE INFANCIA TEMPRANA

El 99,3% (n=149) de los nifios que asistieron a la clinica del colegio odontologico

en el periodo 2008 - 2010 presentaron caries de infancia temprana.

La media del indice ceo-d en los pacientes fue de 7,79 (de: 4,47, cv: 57%), donde

la media del componente cariado fue de 6,1 (de: 3.84), la media del componente

extraido por caries fue de 1,49(de: 2,31, cv: 155%), y la media del componente

obturado fue de 0,21 (de: 0.75, cv: 357%).

En cuanto a los dientes con mayor presencia de CIT, se encontro en el maxilar

superior, estado dentario cariado fue el diente 55 con un 50% (75), obturado con

caries fue el diente 65 con un 4% (6), obturado sin caries fueron los dientes 55 y

65 con un 3.3 % (5), perdido por caries fue el diente 61 con un 16.3 % (26). (Tabla

No 2).
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CON QUIEN VIVE EL NINO
Madre, padre.__________
Mad re, Padre, hermanos.
Madre, Otros.________ ______
Madre.____________________
Madre, padre, otros._________
Madre, Padre, Hermanos, Otros
Padre, otros
Tios

57 
37 
31 
10 
7 
5
2 
1

38
24.7
20.7
6.7
4.7
3.3
1.3
0.7



Tabla No 2. Distribucion porcentual del estado dentario segun diente -Maxilar

Superior-

T £062 I I ED 26 1I| ED 66ED 51

44.712 3SSmo

CarMo
Obturado con carles

2OMuradoeln Carles

113 1G1

0.7

87.30.7 0.7 1310.7134 89.3 0.7

0.71

En el maxilar inferior, el diente que presento mayor frecuencia en el estado

dentario cariado fue el diente 75 con un 54% (81), obturado con caries fue el

diente 84 con un 7.3% (11), obturado sin caries fueron los dientes 74 y 85 con un

2.7% (4), perdido por caries fue el diente 84 con un 10.7% (16). (Tabla No 3).

Tabla No 3. Distribucion porcentual del estado dentario segun diente -Maxilar

Inferior-

| ED46 i

10.7
12 I 53 10Cariado

10.7

0.70.7

0.7 0.7 131 87.1133, 88.7

No se encontraron diferencias significativas entre la presencia de caries de

infancia temprana con relation a: genero, edad y vive con: (P >0.05 - Prueba chi-

cuadrado), donde el 99,4 %(149) de todos los ninos evaluados presentaban CIT,

el unico caso que no presento caries corresponde a una persona de genero

femenino, edad 6 anos y vivia con madre, padre y hermanos.
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No se encontraron diferencias significativas entre el h^bito de higiene oral y el

diagnostico de riesgo dieta (P=0.810 Prueba chi m,-cuadrado -). No obstante se

debe tener en cuenta que la presencia de Caries de infancia temprana en la

poblacion estudiada fue positiva en el 99% de la oblacibn

La presencia de CIT, segun dientes afectados, se encontro que un 38.9% (58) se

presentd en incisivos superiores, molares superiores, molares inferiores y en

menor frecuencia molares superiores en un 2% (3).

La presencia de CIT, segun superficies afectadas se encontrd en mayor frecuencia

con un 59.1% (n=88) Caras libres, Oclusal, Interproximal y en menor frecuencia en

un 5.4% (n=8) en Caras libres. (Tabla N° 4).

Tabla N° 4: Distribucion porcentual de superficies afectadas con CIT.

El estado de higiene oral y acumulo de placa bacteriana mediante el indice de

O'Leary, arrojo una media de 56,44 (26,56), con un valor m^ximo de 100% y un

minimo de 9,0%. El 98% (147) presentaron alerta a expensas del componente

cariado, 56,7% (85) no presentaron alerta a expensas del componente perdido por

caries, (gr^fica 2).
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Grafica 2. Alerta a expensas del componente

56^

4. DISCUSION

En cuanto a la experiencia de caries tanto presente como pasada mediante el

indice ceo-d en los pacientes que asistieron a la clinica del Colegio Odontoldgico

durante el periodo 2008-2010, la poblacion estudiada presenta caracteristicas

particulares que en la literature se asocian con altas prevalencias de CIT, los

resultados obtenidos en este estudio reportan una prevalencia de 99.3% de CTI,

muy superior a la reportada por Sanchez C. y cols en poblacion chilena que fue

de 70%.y en los dos estudios la poblacion socioeconomicamente presenta las

mismas caracteristicas, sin embargo coincide que los resultados reportados por

Ramos, 1996 (96%), en una poblacion mexicana. En la poblacion colombiana

segun Ramirez S. y cols la prevalencia de CIT es de 69,7% (1,7)
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El ceo-d del estudio fue de 7,79, con un promedio de 0,06% de pacientes libres de

caries, muy superior a Io reportado por Martignon, 2003 quien indica que en

Bogota para 1998 el ceo-d es de 3.9 y 36% se encuentra libre de caries, y para el

2003 se muestra en Bogota en nines de 3 y 4 anos un ceo-d de 3.3 con un 27% de

igualmente Maldonado, 1992 report© un ceo-d

4,44, los componentes de mayor peso en el ceo-d fueron dientes cariados y con

(21)extraccidn indicada.

Respecto a los dientes y superficies con mayor presencia de CIT las superficies

mas afectas son de 3 a 4, en incisivos y molares superiores en ninos de 5 anos

(60.4%), segun Io reportado Escobar y cols.

En cuanto al estado de higiene oral y acumulo de placa bacteriana la poblacion

present© higiene oral deficiente con un indice de O'Leary, el 56,44%, resultados

que concuerdan con Io hallado por Martinez, S, 2004 quien indica que en relacion

al indice de O'Leary el 90.43 % de la poblacion presentaba una higiene oral

deficiente arrojando un Indice de O'Leary de 48.46 %, solo el 9.57 % de la

poblacion presentd un Indice de O'Leary compatible con salud(22)

En cuanto a los factores de riesgo no se encontro relacion estadisticamente

significativa entre los habitos de higiene oral y el diagnostico de dieta (P=0.810),lo

que coincide con Io reportado por Heredia C, 2005, quien encontro que la

prevalencia de caries dental fue del 91,5 % y no se encontro una relacion
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estadlsticamente significativa entre la caries dental y la desnutricion cronica

resultados del estudio no presentan relacion estadlsticamente significativa con

factores como la edad, genero ,o con quien vivla el nino (p=0,05), contrario a Io

reportado por Mora, L, 2000, quien reporta que la prevalencia global de caries

detectada en nines de 2 a 5 anos fue del 37%, siendo del 29% para el grupo

etnico mayoritario y del 58% para la etnia gitana. Aparecieron como factores

asociados a caries: edad (OR, 2,0; IC del 95%, 1,2-3,2), alto consume de

golosinas (OR, 3,3; IC del 95%, 1,1-8,5), higiene oral deficiente (OR, 9,3; IC del

95%, 3,4-24,7).(24)Gonzalez, H, 2006, tambien relacionreporta una

estadlsticamente significativa entre la presencia de caries y factores de riesgo

como el uso del tetero (91,7%), nihos que dormlan con el tetero (83,3%), y en

general el consumo de una dieta rica en carbohidratos(25)-

No se encontrd diferencia estadlsticamente significativa (p=0.05) entre generos y

la presencia de CIT, Io que coincide con Io reportado por Ojeda, M, 2005 y

colaboradores quien reporta que entre los 6 y 8 anos, presentan un promedio ceo-

(26).d = 6 en la denticion temporaria, sin diferencias entre ambos sexos.
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5. CONCLUSIONES

• Se determino una elevada prevalencia de CIT mediante el indice ceo-d en

los pacientes que asistieron a la clinica del Colegio Odontologico durante el

periodo 2008-2010, muy superior a la determinada en otros estudios

realizados en Colombia.

• Los dientes y superficies con mayor presencia de CIT son incisivos

superiores, molares superiores, molares Inferiores y en menor frecuencia

molares Superiores.

• El estado de higiene oral de los ninos que asisten a las clinicas del UNICOC

es deficiente, el indice de O'Leary fue muy elevado respecto a Io reportado

por la evidencia cientifica.

riesgo como la dieta, edad, genero o con quien vivia el nino, asociados a la

prevalencia de CIT en los pacientes que asistieron a la clinica del Colegio

Odontologico durante el periodo 2008-2010, debido a que practicamente

toda la poblacion present© historia de caries.

• La historia clinica es un documento legal y confiable para la obtencion de

informacion de los pacientes, sin embargo se observe que en el UNICOC,

se encontro un elevado numero de historias clinicas no diligenciadas en su

totalidad o con diligenciamiento deficiente al no incluir informacion como el
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odontograma, anamnesis, indice de O’Leary, o la historia de dieta, por Io

cual no se pudo evaluar el total de las historias.
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6. RECOMENDACIONES

• Ante la muy elevada prevalencia de CIT encontrada en los pacientes que

asisten a las clinicas del UNICOC, es necesario realizar companas de

promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, con el fin de reducir

la muy elevada prevalencia de CIT.

• Realizar estudios que establezcan con mayor claridad la relation de

factores de riesgo con la prevalencia de CIT en ninos que asisten a las

clinicas del UNICOC.

• Intensificar la rigurosidad de la aprobacion de las historias clinicas de los

pacientes pediatricos, especialmente en la totalidad delcuanto a

diligenciamiento.
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