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1. RESUMEN

Introduccion: La Caries Temprana de la Infancia (CTI) es una forma Unica
de caries que se desarrolla en la denticion temporal. Tiene una etiologia
multifactorial, y aunque es clasificada como una enfermedad crénica e infecciosa,
la influencia de otros factores puede modificar como los tejidos dentarios
reaccionan a los desechos &cidos producidos por las bacterias. Uno de estos
factores, es la saliva, que tiene un importante efecto protector contra la caries

dental cuando sus multiples caracteristicas y funciones estan normales.

Objetivo: Comparar algunas caracteristicas salivales en nifios con Caries

Temprana de la Infancia y nifios sin CTI.

Materiales y Métodos: Estudio de tipo observacional transversal de caso —
control. Se examinaron 77 preescolares de 37 a 72 meses de edad (12 con CTI, 26
con CTI-S y 39 sin CTI) a los cuales se les recolecté saliva estimulada. El pH y
capacidad buffer fue determinado mediante uso de un microelectrédo de pH, la
velocidad de flujo salival fue evaluada con una férmula que involucra volumen, el
tiempo de recoleccion y el peso especifico de la saliva. Fluoruro fue determinado
mediante métodos de potenciometria, y fosfato a través de técnicas de absorcion
espectrofotométricas colorimétricas. Para la determinacion de normalidad de la
distribucion de datos se utilizé el test Shapiro Wilk. Todas las variables salivales
medidas no presentaron distribucion normal. Para las comparaciones de ellas
entre los grupos de nifios con CTI y sin CTI se utilizo test de Mann-Whitney. Para
las comparaciones de ellas entre los grupos de nifios con CTI, CTI-S y sin CTI se
utilizé test de Kruskal-Wallis. Para la determinacién de significancia estadistica
entre CTI y los factores de riesgo se implementd Chi2. La asociacion entre los
factores de riesgo y prevalencia de CTI se determing través de analisis de

regresion logistica.

Resultados: No hubo diferencia significativa en ninguna variable salival

medida en nifios con CTI, CTI-S y sin CTI (p>0.05). Una menor educacién de la



madre es el factor de riesgo mas importante de CTI, seguido por el uso de biberdn

y una menor frecuencia de cepillado dental.

Conclusiones: Los resultados obtenidos indican que no hay diferencias
estadisticamente significativas de pH, capacidad buffer, velocidad de flujo salival, y
niveles de fluoruro y fosfato, en nifios con CTI, CTI-S y sin CTI. Los factores de
riesgo asociados a CTI, como la educacion de la madre, el uso de biberdn, la
frecuencia de cepillado y la atencion dental previa del nifio son mas importantes al

momento de desarrollar CTI que algunas variables salivales.



2. INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades cronicas mas comunes en nuestro pais se
encuentran las patologias bucales, debido a que son un grave problema de Salud
Publica por su alta prevalencia, impacto en los individuos y en la sociedad, y el
costo de su tratamiento (MINSAL, 2007).

Los ultimos datos entregados por el MINSAL en la Region Metropolitana
indican una importante prevalencia de caries, afectando a un 17% de los nifios a
los 2 afios y a casi la mitad de los nifios a los 4 afios de edad (MINSAL, 2007).
Dicha patologia en este grupo etario ha tenido variadas denominaciones, pero
actualmente la Asociacion Americana de Pediatria Dental adopt6 el término de
“Caries Temprana de la Infancia” (CTl) para esta modalidad de caries especifica
de la denticion temporal, que afecta a infantes y nifios en edad preescolar y se
desarrolla inmediatamente después de erupcionados los primeros dientes

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2003).

La caries dental es una patologia cronica con componente infeccioso. Esta
enfermedad se genera a través de una interaccion compleja entre bacterias
cariogénicas productoras de &cidos provenientes del metabolismo de
carbohidratos , factores individuales que incluyen piezas dentarias y saliva, y
tiempo transcurrido suficiente en que estén en contacto estos factores. El
desarrollo y progresion de esta patologia se produce tanto en subsuperficies del
esmalte como en tejidos dentarios mas profundos como la dentina y pulpa dental,
inducidos por variaciones de pH que llevan al desequilibrio entre Ila

desmineralizacion y remineralizacion en esmalte (Selwitz y cols., 2007).

Aungue la CTI es clasificada como una enfermedad crénica e infecciosa
causada por Streptococcus mutans (Berkowitz, 2003), la influencia de otros
factores puede modificar como los tejidos dentarios reaccionan a los desechos

acidos producidos por las bacterias (Ismail, 2003).



Uno de estos factores, es la saliva, que tiene un importante efecto protector
contra la caries dental cuando sus caracteristicas de capacidad buffer, efecto de
limpieza, accion antibacteriana y mantencion de niveles de calcio y fosfato estan
normales. Y un efecto patologico, que favorece la aparicion de las lesiones

cariosas, cuando estas caracteristicas estan alteradas o disminuidas (Dowd, 1999).

Considerando que la saliva tiene un rol primordial ya sea como factor de
riesgo o protector en el desarrollo de las lesiones de caries, y no existiendo
estudios nacionales publicados que hayan investigado este tema, el presente
estudio tiene como propédsito describir y comparar algunas caracteristicas salivales
tales como: pH, capacidad buffer, niveles de fluoruro y fosfato, y velocidad de

flujo salival en nifios con CTI versus nifios sin CTI.



3. MARCO TEORICO

3.1 CARIES

La caries dental constituye una de las principales enfermedades orales de
nuestro pais y se genera a través de una interaccion compleja entre bacterias
cariogénicas productoras de &cidos provenientes del metabolismo de
carbohidratos, factores individuales incluyendo piezas dentarias y saliva, y tiempo
transcurrido suficiente en que estén en contacto estos factores (Selwitz y cols.,
2007).

La OMS la ha definido como: “un proceso patoldgico localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacién de
una cavidad.” Segun un informe de la OMS sobre la carga mundial de
enfermedades bucodentales, la caries dental afecta entre el 60 y 90% de la

poblacién escolar y a la gran mayoria de los adultos (Peterson y cols., 2005).

El término “caries” suele ser utilizado para referirse al proceso de la caries y
a la lesién cariosa (cavitada o no cavitada) que se forma como resultado del
proceso (Pitts, 2004).

El desarrollo y progresion de esta patologia es continuo, va desde el primer
nivel anatdbmico de desmineralizacién, una mancha blanca inicial que avanza a
través del esmalte afectando posteriormente tejidos dentarios mas profundos
como la dentina y pulpa dental, llegando a una eventual cavitacion (Selwitz y cols.,
2007). Este proceso es inducido por un desbalance dindmico entre la
desmineralizacion y re-mineralizacion que se produce en la cavidad bucal,
determinado por factores patoldgicos y factores protectores, llegando al resultado

final que es la lesion cariosa propiamente tal (Featherstone, 2008).

El mecanismo del proceso carioso involucra bacterias endégenas inmersas

en un biofilm capaces de producir acidos organicos a partir del metabolismo de
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carbohidratos fermentables. Dichos &cidos generan una disminucion del pH local
bajo los niveles criticos, conduciendo a una desmineralizacién de los tejidos
dentarios. Si la pérdida de iones calcio, fosfato y carbonato desde el diente es

continua, eventualmente se llegara a la cavitacion dentaria (Featherstone, 2008).

La desmineralizacion puede ser revertida en etapas tempranas a través del
aporte de calcio, fosfato y fluoruros. El fluoruro actia como un catalizador en la
difusién de calcio y fosfato hacia el diente, resultando en una remineralizacion de
las estructuras cristalinas de la lesion. Esta superficie, compuesta por fluorapatita
e hidroxiapatita fluorada es mas resistente ante ataques acidos en comparacion a
la estructura dentaria original. El proceso de remineralizacion es frecuente,
especialmente cuando el pH del biofilm es restaurado por la saliva, que actla
como buffer. Las areas remineralizadas cuentan con una mayor concentracion de
fluoruros y menos microporos en el esmalte en comparacion a la estructura
dentaria original debido a la adquisicion de calcio y fosfato desde la saliva
(Featherstone, 2008).

El proceso de desmineralizacion y remineralizacion ocurre frecuentemente
durante el dia, con el transcurso del tiempo esto conducird ya sea a una cavitacion
dentaria 0 a una reparacion y regresion de la lesion, dependiendo del balance

existente entre ambos procesos (Selwitz y cols., 2007).
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Figura 1: Diagrama del proceso carioso como un balance regular entre
desmineralizacion (destruccion) y remineralizacion (reparacion).
(Selwitz y cols., 2007)




3.2 CARIES TEMPRANA DE LA INFANCIA

3.2.1 CONCEPTO CTI

La caries dental puede presentarse en etapas tempranas de la infancia
afectando la denticion primaria siendo comunmente conocida como Caries

Temprana de la Infancia (Selwitz y cols., 2007).

La Asociacion Americana de Pediatria Dental (AAPD) adopt6 el término de
“Caries Temprana de la Infancia” (CTI) para denominar a una modalidad de caries
especifica de la denticion temporal, que afecta a infantes y nifilos en edad
preescolar y se desarrolla inmediatamente después de erupcionados los primeros

dientes (American Academy of Pediatric Dentistry, 2003).

Este tipo de caries habia sido denominado en sus inicios como “caries del
biberén”, para referirse a una forma severa de caries asociada con el uso de la
mamadera. Sin embargo, en las siguientes dos décadas, se reconocié que esta
presentacion clinica caracteristica no estaba asociada consistentemente con
practicas de mala alimentacién y que la caries era una enfermedad infecciosa. Por
lo cual la AAPD recomendé el término de CTI para reflejar mejor su etiologia

multifactorial (American Academy of Pediatric Dentistry, 2011).

La CTI es definida por la AAPD como: “Presencia de una o mas superficies
dentarias cariadas (con o sin lesion cavitaria), perdidas (debido a caries) u
obturadas en cualquier diente primario de un nifio entre el nacimiento y los 71
meses de edad. Se especifica que en nifios menores a 3 afios cualquier signo de
caries de superficie lisa es indicador de CTI severa (CTI-S). Asuvez,delos3 a5
afos de edad, 1 o mas superficies lisas cavitadas, perdidas (debido a caries), u
obturadas en dientes temporales maxilares anteriores o un indice ceos = 4 (a los 3
afios de edad), =2 5 (a los 4 afnos de edad), o 26 (a los 5 afios de edad)
corresponde a CTI-S (American Academy of Pediatric Dentistry, 2007).
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Los conceptos de Caries Temprana de la Infancia y Caries Temprana de la
Infancia Severa han sido utilizados por més de diez afios para describir el estado

de caries presente en nifilos menores de 6 afos (Kawashita y cols., 2011).

3.2.2 ETIOLOGIA CTI

La CTI es una enfermedad cronica, con una etiologia compleja y

multifactorial (Kawashita y cols., 2011).

Entre las bacterias relacionadas con riesgo de CTI se encuentran
Streptococcus Mutans (SM) y especies de Lactobacillus (Kanasi y cols., 2010). La
adquisicion temprana de SM es el factor de riesgo mas importante para CTI y
probabilidad futura de ocurrencia de caries (Berkowitz, 2006). Sin embargo, el rol
del SM como la principal causa de caries no ha sido probada. Debido a la
complejidad de la microflora oral, que contiene varios cientos de especies de
bacterias y millones de células que crecen en la superficie de un solo diente, una
sola especie bacteriana no puede predecir el desarrollo de caries (Selwitz y cols.,
2007).

El principal reservorio desde donde se adquiere SM es el primer cuidador,
gue generalmente es la madre. La evidencia sugiere que SM puede colonizar la
boca de infantes antes de la erupcién dentaria y son adquiridos por transmision

vertical u horizontal, desde reservorios humanos (Berkowitz, 2006).

La transmision vertical se produce desde el cuidador al nifio a través del
contacto salival. Esta teoria fue propuesta por primera vez en 1975 por Berkowitz
y Jordan, quienes demostraron que los microorganismos de las muestras tomadas
desde la boca de los nifios, eran idénticos a los encontrados en la de sus madres
(Berkowitz y Jordan, 1975).
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El mecanismo de contagio de las bacterias cariogénicas de madre a hijo, se
produce cuando ésta comparte los cubiertos con su hijo, usa el mismo cepillo
dental, lo besa en la boca o prueba la temperatura de la mamadera con su boca o
simplemente, “lava” el chupete de su hijo con su saliva, etc.; transmitiendo la
infeccion a su hijo. Por lo tanto, se puede deducir que una mujer que tiene habitos
deficientes de cuidado dental, al repetir estos patrones en sus hijos, creard las

condiciones ideales para el desarrollo de las caries (Palomer, 2006).

La transmision horizontal, es el traspaso de microorganismo entre los
miembros del grupo familiar y otros cercanos al nifio. Este es un factor muy
importante, debido a los cambios socioecondmicos en la cultura occidental en las
Gltimas tres décadas. Por ejemplo el uso de guarderias infantiles o de salas cunas,
siendo otro mecanismo de adquisicion de estos microorganismos (Caufield y cols.,
1988). El contagio de la boca del nifio por bacterias cariogénicas provenientes de
la saliva de los adultos, se produce principalmente al erupcionar las piezas
dentarias, por lo tanto, existen periodos criticos de susceptibilidad. Estos son
conocidos como “ventana de infectividad”, los que se producirian
aproximadamente entre los 6 y 24 meses, y entre los 6 y 11 afos del nifio,
coincidiendo con los periodos de erupcion de las piezas dentarias en la boca.
(Caufield y cols., 1993)

Existe una fuerte asociacién entre la frecuencia de la ingesta de hidratos de
carbono, principalmente sacarosa y la experiencia de caries, especialmente si ese
contacto se lleva a cabo entre las comidas y durante el suefio, cuando el efecto
protector de la saliva esta disminuido, ya que el flujo salival se reduce (Berkowitz,
2006).

Por lo cual, se incluyen como factores en la etiologia de la CTI: alimentacion
con biberén diurno y nocturno conteniendo liquidos acidos y/o azucarados (Hallet
y O’'Rourke, 2006), lactancia materna de libre demanda, alto consumo de azucares
y mala higiene oral (Qin y cols., 2008).
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La prematurez y el bajo peso al nacer también han sido mencionados en
estudios como factores de riesgo de CTI (Kawachita y cols., 2007).

Los nifios con enfermedades cronicas, se encuentran en riesgo de CTI
debido al uso continuo de medicamentos orales que contienen sacarosa, como
liguidos o pastillas masticables, con administracion repetida y antes de ir a dormir.
Estos nifios pueden estar en riesgo si no hay higiene después de la administracion
de la medicacion (Hebling y cols., 2002). Ademas esta comprobado que hay mas
de 400 medicamentos que inducen una hipofuncién de las glandulas salivales,
disminuyendo asi la secrecion salival y favoreciendo la produccién de lesiones de
caries (Llena, 2006). Un ejemplo son los farmacos utilizados para el tratamiento
del asma, como el salbutamol inhalado, que producen alteraciones del medio
bucal tales como: disminucién del flujo y pH salival, y ademas, favorecen la

formacién de la placa dentobacteriana (Sexto y cols, 2003).

El nivel socioecondmico y el nivel educativo materno se relaciona con la
prevalencia de caries dental en nifios (Tiano y cols., 2009). Mattila y colaboradores
encontraron un mayor numero de niflos con un indice ceo-d cero, cuando las
madres tenian mayor edad y mayor nivel educativo. Un nimero importante de
estudios han detectado una fuerte asociacion entre la CTI y los indicadores
socioeconémicos (Kawasito y cols., 2011). La literatura sugiere que la CTl es mas
prevalente en nifilos que viven en peores condiciones econémicas y que cuyos
padres tienen un menor nivel educacional (Colak y cols, 2013). Esto coincide con
los resultados obtenidos por Qin y colaboradores, quienes determinaron que el
nivel educacional de las madres de nifios con CTI severa fue significativamente

menor que en los nifios sin caries (Qin y cols, 2008).

3.2.3 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA CTI

La CTI presenta un patron clinico caracteristico. El desarrollo de sus

lesiones es rapido y afecta segun la cronologia de erupcion dentaria. Las lesiones
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comienzan en el tercio cervical de la cara vestibular de las piezas anteriores
superiores. A continuacion, afecta a la superficie oclusal de los primeros molares
temporales, caninos superiores e inferiores y luego a segundos molares. En la
mayoria de los casos no afecta a los incisivos centrales inferiores, debido al flujo
de las glandulas sublinguales y la posicion de la lengua durante la succién, que
actla como mecanismo de proteccion (Kanasi y cols., 2010). Sin embargo, se
pueden ver comprometidos en las etapas mas avanzadas (Nelson-Filho y Assed,
2005).

Existen cuatro etapas en el desarrollo de la CTI (Nelson-Filho y Assed,
2005):

Etapa 1: La etapa inicial se caracteriza por la aparicion de lesiones
blanquecinas opacas, con aspecto de tiza, en las superficies lisas de los incisivos
temporales superiores, de los nifilos entre los 10 a 20 meses de edad 0 menores.
Se puede distinguir una linea blanquecina en la regién cervical de los incisivos
superiores por vestibular y palatino. En esta etapa, las lesiones son reversibles. El

diagndstico se realiza tras un prolijo secado de las superficies afectadas.

Figura 2: Mancha blanca vestibular en etapa 1. (Alonso y Karakowsky, 2009)

Etapa 2: La siguiente etapa ocurre cuando se ve afectada la dentina, luego

de la rapida progresion de las lesiones blancas de los incisivos superiores. Ocurre
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entre los 16 a 24 meses de edad. Se observa la dentina expuesta de consistencia
blanda y de color amarillo. Los molares temporales superiores presentan lesiones
en la regidon cervical y aparecen nuevas lesiones en las superficies oclusales y
proximales. En esta etapa, el cambio de coloracién es evidente y el nifio comienza

a quejarse por la gran sensibilidad al frio.

Figura 3: Etapa 2 de CTI. Caries vestibular de esmalte y dentina expuesta de color

amarillo. (Alonso y Karakowsky, 2009)

Etapa 3: La tercera etapa se caracteriza por la gran extension y profundidad
de las lesiones de los incisivos y ocurre entre los 20 y 36 meses de edad. La pulpa
esta frecuentemente afectada, por lo cual el nifio sufre dolor espontaneo durante
la noche. En este punto, los molares temporales superiores presentan lesiones en
etapa 2 y los caninos y molares inferiores pueden ser diagnosticados con lesiones

en etapas iniciales.
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Figura 4: Etapa 3 de CTI. Lesion de caries en dentina profunda de los incisivos

centrales y laterales superiores. (Garcia-Suarez y De La Tejas-Angeles., 2008)

Etapa 4: Se caracteriza por la fractura coronaria de los incisivos superiores
debido a la gran destruccion amelodentinaria. Ocurre entre los 30 y 48 meses de
edad. En esta etapa los molares superiores se encuentran en etapa 3. Los
segundos molares y caninos superiores y el primer molar inferior estan en etapa 2.
Debido al gran dafio generalizado, los nifios pueden presentar alteraciones en su

alimentacion y privacion del suefio.

Figura 5: Etapa 4. Destruccion completa de los incisivos superiores, con

exposicion pulpar. (Guerrero-Castellén y cols., 2011)
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3.2.4 PREVALENCIAY SEVERIDAD DE CTI EN CHILE

En Chile existen escasos estudios publicados que determinen la

prevalencia de CTI en nifios preescolares.

Mella y cols., en el afio 1996, estudiaron la prevalencia de la caries del
biberon y algunos factores de riesgo en 1.260 nifios de 2 a 4 afios de edad en tres
ciudades, con diferentes concentraciones de flior en el agua potable. Se obtuvo
una prevalencia en lquique del 2,5%, en Valparaiso de 6,4% y Santiago del
12,2%, obteniendo un promedio de caries en estas ciudades de 7,8% (Mella y
cols., 1996).

Echeverria y cols. publicaron en el afio 2003 un estudio que evalud la
prevalencia de CTI en preescolares de los jardines JUNJI de la Region
Metropolitana. Se examindé una muestra significativa de 179 nifios de un nivel
socioeconémico medio-bajo. El resultado obtenido revel6 que un 33,72% de los

nifos presentaban esta patologia (Echeverria y cols., 2003).

En el afilo 2007 el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) entregé datos
sobre el diagnostico de salud bucal de nifios preescolares de 2 a 4 afios. Los
datos indicaron que los nifios a los 2 afios de edad presentaban un 17% de caries,
con un ceo-d promedio de 0,54. Y a los 4 afios, un 48% de los nifilos presentaron
la patologia, con ceo-d promedio de 2,32. Se observé que existe un aumento de la

prevalencia de caries directamente proporcional a la edad (MINSAL 2007).
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Gréfico 1: Porcentaje de nifios libres de caries segun edad. (Ceballos y
Acevedo, 2007)

3.2.5 CONSECUENCIAS CTI

La Caries Temprana de la Infancia tiene severas repercusiones a nivel local

y sistémico.

Con la progresion de la enfermedad y el desarrollo de las lesiones cariosas
sin interrupcion, la consecuencia inmediata mas comun es el dolor, que puede
afectar las actividades diarias del nifio. Se presentan dificultades para comer y
alteraciones del suefio, lo que produce retraso en el desarrollo fisico del nifio en
peso y talla (Acharya y Tandon, 2011). También se observa aumento de
atenciones de urgencias y hospitalizaciones y del costo de los tratamientos
(Ladrillo y cols., 2006). Del mismo modo, la CTI es causa de ausentismo escolar y
disminucién de capacidades cognitivas (Blumenshine y cols., 2008). Existe una
disminucién de su calidad de vida derivada de estos problemas de salud (Acharya
y Tandon, 2011).

Una consecuencia importante de la CTI es el riesgo de presentar nuevas
lesiones de caries en ambas denticiones, temporal y permanente. El estudio de
Skeie y cols. en el afio 2006, donde se evalu6 la relacién entre experiencia de
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caries en la denticion temporal, a los 5 afios y la posterior denticion definitiva los
10 afos de edad, determind que la relacion de caries en ambas denticiones fue

estadisticamente significativa (Skeie y cols., 2006).

Como consecuencias también se mencionan maloclusiones (Kharbanda y
cols., 1994), alteraciones de pronunciacion y estéticas, que posteriormente pueden

traer problemas sicolégicos y sociales al nifio (Thomas y Primosch, 2002).

3.3 SALIVA

3.3.1 GENERALIDADES DE SALIVA

La saliva es una secrecion compleja y mixta proveniente de tres pares de
glandulas salivales mayores en el 93% de su volumen (par6tida, submandibular y
sublingual) y multiples glandulas salivales menores en el 7% restante. Estas
dltimas estan ubicadas en la submucosa de la cavidad oral, en los labios, las
mejillas, la lengua y en el paladar. Las glandulas mayores, como las sublinguales
se ubican en la profundidad del tejido conectivo de la cavidad oral, mientras que
las glandulas parétidas y las glandulas submandibulares se encuentran por fuera
de la cavidad oral y se relacionan con la mucosa mediante largos conductos

excretores (Llena, 2006).

La presencia de saliva es fundamental y vital para el mantenimiento de la
salud de tejidos duros (piezas dentarias) y blandos (mucosas) de la cavidad oral.
Una reduccion severa de la produccién de saliva no solo provoca un rapido
deterioro en la salud oral de los individuos, sino que también genera un impacto
negativo en la calidad de vida de ellos. La literatura indica que pacientes que
sufren de xerostomia pueden tener dificultades con la alimentacion, la deglucion,
el habla, el uso de prétesis dental, trauma, sensacién de ardor y ulceracion en la

mucosa oral, alteracion del gusto, mala higiene bucal, e incluso infecciones,
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incluyendo Candidiasis y lesiones cariosas de rapida progresion (Edgar y cols.,
2012).

Numerosos estudios de investigacion reconocen que la saliva puede ser
utiizada como un fluido de diagnostico. No solo sirve para indicar la
susceptibilidad de caries de un individuo, sino que también se ha implementado
para reconocer cambios fisiologicos y patologicos que se ven reflejados en la
saliva. Uno de los principales beneficios de la saliva es que es facilmente
disponible para ser recolectada y analizada posteriormente. Puede ser utilizada
para controlar la presencia y los niveles de hormonas, farmacos, anticuerpos,

microorganismos e iones (Edgar y cols., 2012).

La secrecion promedio diaria es entre 500 y 700 ml, con un volumen medio
en boca de 1,1 ml. Cabe destacar que los volimenes entre la saliva en reposo y
estimulada varia notablemente. En reposo, la secrecion oscila entre 0,25 y 0,35
ml/min y procede principalmente de las glandulas submandibulares y sublinguales.
Ante diversos estimulos, ya sea sensitivos mecanicos y/o eléctricos el volumen
salival puede alcanzar hasta 1,5 ml/min. EI mayor volumen salival se produce
antes, durante y después de las comidas, alcanzando un méaximo alrededor de las
12 del mediodia y disminuye de forma muy considerable por la noche, durante el

suefio (Nauntofte y cols., 2003).

La composicién de la saliva es compleja y contiene multiples componentes,
tanto organicos como inorganicos, que interactian con el medio ambiente oral.
Consiste en 99% agua mientras que el 1% restante esta constituido por moléculas
organicas e inorganicas. Cada uno de sus componentes desempefia una serie de
funciones especificas en el mantenimiento de la salud oral. A modo de resumen la
saliva cumple con funciones antimicrobianas y de lubricacién; juega un rol en el
mantenimiento de la integridad de las mucosas; posee la capacidad de limpieza,
tampon y remineralizacion; prepara los alimentos para la deglucion y digestion,
participando ademas en la fonacidén y degustacion de alimentos (Sreebny y cols.,
1992).



15

La saliva esta constituida por una amplia variedad de electrolitos tales como
sodio, potasio, calcio, cloruro, magnesio, bicarbonato y fosfato. Ademas cuenta
con un alto contenido de proteinas, tanto como enzimas y glucoproteinas y otros
factores antimicrobianos. Todos estos componentes interacttan y son
responsables de las distintas funciones atribuidas a la saliva (De Almeida y cols.,
2008).

Funciones Componentes

Mucina, glicoproteinas ricas

Lubricacién .
en prolina, agua

lisocima, lactoferrina,
lactoperoxidas, mucinas,
Antimicrobiana cistinas, histatinas,
inmunoglobulinas, proteinas
ricas en prolina, Ig A

Mantenimiento de la

. . Mucinas, electrolitos, agua
integridad de la mucosa - Peer

Limpieza Agua

Bicarbonato, fosfato, calcio,
staterina, proteinas anio-
nicas ricas en prolina, flior

Capacidad tampon y
remineralizacion

Preparacion de los alimentos
para la Agua, mucinas
deglucion

Amilasa, lipasa,
Digestion ribonucleasas, proteasas,
agua, mucinas

Sabor Agua, gustina

Fonacién Agua, mucina

Tabla 1: Componentes de la saliva y sus funciones (Sreebny y cols., 1992)

Las secreciones salivales se pueden clasificar en serosas, mucosas 0
mixtas. Las serosas corresponden a aquellas con mayor contenido acuoso y las
mucosas aquellas con un contenido mas viscoso (Brosky, 2007). La glandula
parétida aporta el mayor flujo salival ante estimulos, siendo esta una secrecion
serosa compuesta por amilasas y proteinas ricas en prolina con ausencia de
mucinas. La saliva secretada por las glandulas salivales menores es rica en
mucinas, y estas glandulas son responsables de mantener una capa rica en

mucinas adyacente a la mucosas (Carpenter, 2013). Las secreciones de la
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glandula submandibular son una combinacion entre fluidos mucosos y serosos,
por lo que se clasifica como una glandula salival mixta, mientras que la glandula
sublingual es categorizada como una glandula de secrecion mucosa (Edgar y
cols., 2012).

Las glandulas salivales estan compuestas principalmente por dos tipos de
células: las acinares que producen la saliva, y las ductales que modifican y

conducen la saliva hacia la cavidad bucal (Carpenter, 2013).

Las células acinares de las glandulas serosas estdn organizadas en una
forma ma&s o menos esférica, mientras que aquellas de las glandulas mucosas
tienden a distribuirse mas bien en forma tubular con un lumen central de mayor
tamafo. En ambos tipos de glandulas las células acinares rodean un lumen y este
es el inicio del sistema ductal. Hay tres tipos de conductos presentes en todas las
glandulas salivales: el intercalado, estriado y excretorio (Edgar, 2012).

Acino seroso

AcCIino mucoso

Células
mioepiteliales

Semiluna serosa

Ducto
intercalado

Ducto
estriado

Ducto
excretorio

Figura 6: Esquema de glandula salival (Edgar, 2012)
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La formacion de saliva se inicia cuando el primer fluido pasa a través de los
ductos intercalados. A partir de ahi las secreciones entran en los conductos
estriados que se alinean en células columnares con muchas mitocondrias.
Finalmente, la saliva pasa a través de los conductos excretores donde el tipo de
célula es cuboidal hasta la parte terminal que contiene un epitelio estratificado
escamoso (Edgar, 2012).

3.3.2 RELACION ENTRE SALIVA Y CARIES

Los efectos de la saliva en el desarrollo de la caries dental dependen de la
cantidad y composicion de su secrecion. Es de considerable importancia
reconocer y determinar la participacion de la saliva en la modulacién del proceso
de desmineralizacion y remineralizacion de las estructuras dentales expuestas a

la cavidad oral (Hicks y cols., 2003).

Para poder describir el poder protector que posee la saliva frente al proceso
carioso es conveniente resumirlo en los siguientes aspectos: En primer lugar, la
saliva cumple una funcién en la eliminacién de los microorganismos y de los restos
alimenticios presentes en boca. Tras la ingesta de carbohidratos la concentracion
de azucares en la saliva en reposo aumenta exponencialmente y esto estimula la
respuesta secretora de las glandulas salivales ocasionando un incremento del flujo
salival. El azucar se diluye progresivamente gracias al aumento del flujo salival.
Esto conlleva a que el volumen de saliva en boca regrese a sus niveles de reposo.
Por lo tanto, a mayor cantidad de saliva en reposo, mayor sera la velocidad de
eliminacion de los azucares, lo que explica el incremento del riesgo de caries en

los pacientes que tienen un flujo salival no estimulado bajo (Hicks y cols., 2003).

El flujo salival varia segun la estimulacion de las glandulas salivales, es
decir es distinto para la saliva en reposo y estimulada. La velocidad de flujo en
reposo es un décimo de aquella que es estimulada. Ante estimulos, las glandulas

salivales cambian la composicién salival mucoide a una de caracter mas seroso
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permitiendo asi un mayor clearence de los alimentos ingeridos (Hicks y cols.,
2003).

Los sistemas bicarbonato/acido carbdnico, fosfato y ciertas proteinas
actlan como mecanismos tampén y ademas proporcionan las condiciones para
eliminar componentes bacterianos que requieren un pH bajo para su
sobrevivencia. El pH de la placa bacteriana disminuye ante la ingesta de
carbohidratos fermentables, posteriormente este se reestablece gracias a la
presencia de saliva. Cuando la placa bacteriana es expuesta a carbohidratos
fermentables su pH disminuye dentro de los primeros 5 minutos de la ingesta. Sus
valores decaen a niveles inferiores a los denominados pH criticos, 5.5 y 6.0 para
el esmalte y dentina, respectivamente, iniciandose la desmineralizacion
subyacente de dichos tejidos dentarios. La duracién de esta pérdida de mineral
dependera del tiempo requerido para que el pH de la placa aumente sobre estos
niveles, y eso es controlado primordialmente por la cantidad y composicién salival.
Si la placa bacteriana tiene una baja exposicién a la saliva, los niveles de su pH
sera menor y su periodo de recuperacion sera marcadamente mayor (Stookey,
2008). Cabe destacar que la saliva estimulada sufre un cambio en su composicion
ya que aumenta la concentracion de su tampdén &cido carbonico/ bicarbonato
progresivamente con la duracion de la estimulacion. El bicarbonato difunde a la
placa, neutraliza los acidos, incrementa el pH de la placa bacteriana y favorece la

remineralizacion del esmalte y de la dentina dafiada (Dawes, 2004).

En situaciones de flujo salival bajo, el tampon fosfato desempefia un papel
fundamental. La saliva estd sobresaturada de fosfato con respecto a la
hidroxiapatita carbonatada cuando hay un pH por encima de 6. Ante un pH inferior
al critico, la hidroxiapatita carbonatada comienza a disolverse y los fosfatos
liberados intentan restablecer el equilibrio perdido, lo que dependera finalmente
del contenido de iones fosfato y calcio del medio circundante (Anderson y
Domenick, 2010). Algunas proteinas como las histatinas o la sialina, asi como

algunos productos alcalinos generados por la actividad metabdlica de las bacterias
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sobre los aminoéacidos, péptidos, proteinas y urea también son importantes en el
control del pH salival (Nauntofte y cols., 2003).

La lesibn de caries se caracteriza por una capa desmineralizada
subsuperficial del esmalte, diferencidndose de la erosion dentaria de origen
guimico en que esta Ultima es una superficie externa del esmalte desmineralizada,
no existiendo una lesioén subsuperficial. La concentracion de iones libres de calcio,
fosfato y fldor junto al pH son los elementos que regulan el equilibrio de la
hidroxiapatita. Tanto la saliva como la placa extracelular, ambas en intimo
contacto con la pieza dentaria, estdn sobresaturadas de iones calcio, fosfato e
hidroxilo con respecto a la hidroxiapatita. Ademas existen algunas proteinas, tales
como las estaterinas, histatinas y las cistatinas que tienen la capacidad de unirse a
la hidroxiapatita inhibiendo la precipitacion de calcio y fosfato de forma espontanea
manteniendo asi la integridad del cristal (Seif, 1997).

La estructura de los cristales del esmalte es disuelta por los acidos
organicos producidos por las bacterias de la placa bacteriana ante la presencia de
hidratos de carbono fermentables. Por lo tanto, la desmineralizacion sucede a un
pH bajo de 5.5 cuando el medio ambiente oral posee una baja saturacién de iones
minerales en relacion al contenido mineral del diente. ElI proceso de
remineralizacion permite que la pérdida previa de iones de fosfato, calcio y otros
minerales, puedan ser reemplazados por los mismos u otros iones similares
provenientes de la saliva; incluye también la presencia de fluoruro, que va a
fomentar la formacion de cristales de fluorapatita. Estos ultimos son mas grandes
que los originales y mas resistentes a la disolucion de los acidos, por lo tanto son
mMas resistentes al ataque acido de la placa bacteriana, que el esmalte original. Por
lo tanto, el desarrollo de la lesion de caries es el resultado de un desbalance de

los episodios alternados de desmineralizacion y remineralizacion (Carrillo, 2010).
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3.4 RELACION ENTRE SALIVA Y CTI

En la literatura existen pocos estudios que asocien CTI con la saliva.

Bagherian y Asadikaram (2012) compararon algunas caracteristicas
salivales entre nifios con CTI y nifios sin CTI. Trabajaron con muestras de saliva
no estimulada de 90 nifilos y concluyeron que los nifios sin CTI contaban con
mayores niveles de pH y una mejor capacidad buffer (Bagherian y Asadikaram,
2012).

Preethi y cols. (2010) evaluaron la asociacion entre algunos factores
salivales en nifios con caries y sin caries. En este estudio, también se trabajé con
saliva no estimulada y se dedujo que los nifios con caries presentaban una
disminucion de flujo salival, de pH, de calcio y en la capacidad buffer (Preethi y
cols., 2010).

Pannunzio y colaboradores (2010) evaluaron si algunos parametros
salivales son influenciados por un aumento del indice de masa corporal en 90
nifios, entre los 7 y 10 afios de edad. Concluyeron que nifios con obesidad y
sobrepeso presentaban alteraciones en las concentraciones de fosfato, &cido
sialico, proteinas y en la actividad de peroxidasas, que favorecen las condiciones

para el desarrollo de la caries dental. (Pannunzio y cols., 2010)

En Tehran, Shahrabi y cols. (2008), compararon muestras de saliva no
estimulada entre nifios con caries severa, caries moderada y sin caries. Los
factores salivales estudiados fueron calcio, fosfato y fosfatasa alcalina y
concluyeron que no hubo diferencias significativas entre los distintos grupos de

nifios estudiados. (Shahrabi y cols., 2008)

Farsi (2008) analiz6 muestras salivales de 312 sujetos desde los 6 hasta los
40 afos de edad, y los clasifico en tres grupos segun el indice CEOD. Comparo

diversas variables salivales entre los tres grupos: niveles de Streptococcus Mutans
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y Lactobacilos, velocidad de flujo salival, capacidad buffer, pH y niveles de
fluoruro. De todas ellas, la Unica variable que mostr6é una relacion significante con

la caries fue el pH (Farsi, 2008).
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4. HIPOTESIS

Existen diferencias significativas en las caracteristicas de
composicidon salival en nifios con Caries Temprana de la Infancia versus

nifios sin Caries Temprana de la Infancia.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer si existen diferencias significativas en las caracteristicas de
composicién salival en nifios con Caries Temprana de la Infancia versus nifios sin

Caries Temprana de la Infancia.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar pH, capacidad buffer, velocidad de flujo salival y

niveles de fluoruro y fosfato, en nifios con CTly CT-S.

2. Determinar pH, capacidad buffer, velocidad de flujo salival y

niveles de fluoruro y fosfato en nifios sin CTI.

3. Comparar pH, capacidad buffer, velocidad de flujo salival y

niveles de fluoruro y fosfato entre nifios con CTI versus nifios sin CTI.

4. Establecer relaciones simples entre algunas variables salivales
(pH, capacidad buffer, velocidad de flujo salival, y niveles de fluoruro y fosfato) con
factores de riesgo de CTI (la educacién de la madre, el uso de biberén, la atencién

dental previa del nifio y la frecuencia del cepillado).
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El disefio metodoldgico del estudio corresponde a un estudio de tipo

observacional transversal de caso — control.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

El total de nifios examinados fue de 77 (12 con CTI, 26 con CTI-S y 39 sin
CTI).

El universo en estudio correspondio a la poblacion infantil de 37 a 72 meses
de edad que asistian a los jardines infantiles “Tanganyica” y “Dai Antu”, de la Region
Metropolitana; “Granja del Sol” y “Pichiche”, de Quilpue, Region de Valparaiso,

siendo una muestra seleccionada por conveniencia.

El jardin infantil “Granja del Sol” corresponde a una institucién educacional
privada de un nivel socioeconémico medio alto, mientras que los jardines infantiles
“Dai Antu” y “Pichiche” pertenecen a La Junta Nacional de Jardines Infantiles
(JUNJI), ambos de un nivel socioecondmico medio bajo. Por ultimo, “Tanganyica” es
un jardin infantil municipal de la comuna de Cerro Navia, también de un nivel

socioeconémico medio bajo.

Para el calculo del tamafio muestral se utiliz6 una comparacion de medias
dependientes obteniéndose una muestra minima de 34 sujetos, tanto para el grupo

estudio y control (Test de Satterthwaite).
6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Nifios de ambos sexos, de 37 a 72 meses de edad pertenecientes a los
jardines infantiles “Tanganyica”, “Granja del Sol”, “Pichiche” y “Dai Antu”.

¢ Nifios con tutores que accedan a participar en el estudio, mediante la firma de
un consentimiento informado (Anexo 2)

¢ Niflos cooperadores que permitan el examen clinico y la posterior recoleccion

de saliva.
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6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Nifios que asistan a los jardines infantiles mencionados de dificil manejo que
no permitan realizar el examen y/o recoleccion de saliva.

¢ Niflos con enfermedades sistémicas y/o con tratamiento farmacoldgico.

6.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion requerida fue registrada en una ficha clinica para cada
paciente, formulada especialmente para esta investigacién (Anexo 1). Esta ficha

incluyo:

e Datos de identificacion del paciente, odontograma y diagndéstico del nifio.

6.6 PROCEDIMIENTO

El estudio y examen clinico fue realizado por un operador previamente
calibrado para el diagnostico de CTI. Se llevd a cabo una calibracién inter
examinador en la Clinica de Postgrado de la Universidad de Chile, realizado por tres
examinadores, en dos etapas. En una primera instancia, se analiz6 un documento
digital para unificar criterios de diagnéstico, mediante revision de la bibliografia y
diagnéstico de fotografias. Posteriormente, se examinaron 10 nifios de 36 hasta 72
meses de edad mediante un examen visual. Para cuantificar el grado de
concordancia de los tres examinadores, se realizd la prueba de estadistica de
Kappa, donde el valor minimo requerido es de 0,80 (Cerda y Villaroel, 2008). El valor

Kappa obtenido fue de 0,92, indicando una gran concordancia inter examinador.

A estos 10 nifios examinados en posgrado se les realizd una recoleccion de
saliva, que fueron posteriormente transportadas en frio al laboratorio de Quimica de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Estas muestras de saliva
fueron utilizadas para medir las cinco variables salivales en estudio, con el fin de

calibrar al operador con la utilizacion del instrumental. Todos los procedimientos
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fueron realizados bajo la supervision del director del Departamento de Ciencias
Fisicas y Quimicas de la Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

Debido a que los jardines infantiles “Pichiche” y “Dai Antu” pertenecen a la
JUNJI se realizé una carta con los objetivos de la investigacion, sus implicancias y
las retribuciones compensatorias para los participantes (Anexo 3) dirigida a la
subdirectora técnica de JUNJI, con el fin de autorizar esta investigacion en dichos

establecimientos educacionales.

Luego se coordinaron las fechas para las visitas de todos los jardines, las
cuales fueron informadas con anterioridad y confirmadas por las directoras de cada

jardin infantil.

En las primeras visitas se entregaron los consentimientos informados a todos
los apoderados de los nifios entre los 37 a 72 meses de edad. Una vez que los

consentimientos estuvieran firmados se procedio a trabajar con los nifios.

Cada nino fue examinado individualmente, anotando sus datos en su

respectiva ficha clinica y posteriormente fueron sometidos al examen de saliva.

La saliva fue recolectada post estimulacion salival mediante el uso de chicles
sin azucar Orbit®, los cuales fueron masticados durante algunos minutos para luego
recoger la saliva en tubos de ensayo estériles, que posteriormente fueron
transportados en frio al laboratorio de Quimica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. Todas las muestras fueron tomadas a la misma hora en la

mafana, antes de la primera colacion de los preescolares.



26

Figura 7: Jardin Infantil Granja del Sol Figura 8: Examinacion de nifio.

Una vez en el laboratorio se procedié a medir cada variable salival de forma ciega de

la siguiente manera y orden:

6.6.1 pH salival

Para la medicién de pH salival se utiliz6 un 1ml de sobrenadante. El pH se
determiné mediante el uso de un un pHmeter WTW pH 537 con electrédo de pH, el

cual fue previamente calibrado entre lospH 4y 7.

Figura 9: pHmeter utilizado para medir pH salival.
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6.6.2 Capacidad buffer

El Método de Ericsson es el método estandar clasico para determinar la
capacidad buffer en saliva. Se tomé una alicuota de 0,5 ml de saliva centrifugada y
sobre ella se agregé 1,5 ml de HCL 0,005 M. Se agit6 la mezcla por 20 minutos para
remover el CO, Finalmente se midi6 el pH con el mismo electrédo de pH

previamente calibrado.

Figura 10: Muestras con HCI siendo agitadas.  Figura 11: Medicién de pH.
6.6.3 Velocidad de flujo salival

Todos los tubos de ensayo estériles, previa coleccion de saliva, fueron
numerados y pesados mediante el uso de una balanza Radwag WTB 2000.
Posterior a la recoleccién de saliva, estos tubos fueron nuevamente pesados. Para
el calculo de la velocidad de flujo salival (VFS) se aplicé la siguiente férmula,

expresando su resultado en mL/min:

VFS = (P2 —P1) /1,005
T

Donde:
P2 = Peso tubo con saliva
P1 = Peso tubo vacio
T = Tiempo de recoleccion

1,005 = Peso especifico de la saliva (g/ml).
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Figura 12: Balanza Radwag WTB 2000 utilizada para medir VFS.

Posteriormente 3ml de cada muestra salival fueron llevados a tres tubos Eppendorf

distintos para ser centrifugados a 13000 rpm por 90 segundos.

Figura 14 y 15: Muestras salivales siendo centrifugadas. Muestra salival

centrifugada.
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6.6.4 Fluoruro

El nivel de fluoruro fue determinado mediante el método por ion selectivo. El
ionédmetro utilizado fue el Oakton lon 510 Series, previamente calibrado con
soluciones estandares de 0,1 ppm, 1 ppm y 10 ppm lo que permitiria realizar
mediciones en esos rangos. A 0,5 ml de saliva centrifugada se le agregé 0,5 ml de

TISAB IlI, se agitd6 durante 5 minutos y posteriormente se leyé en el ionometro la

concentracion de fluoruro salival.

Figura 16 y 17: londmetro Oakton lon 510 Series y medicién de fluoruro en muestra

salival.
6.6.5 Fosfato

El fosfato se midi6 mediante técnicas de absorcibn espectrofotométricas
colorimétricas. El fosfato salival forma con molibdato de sodio un fosfomolibdato, que
por reduccién, se convierte en azul de molibdeno, determinable por
espectrofotometria, y que es proporcional a la cantidad de fosfato inorganico salival
presente. Previo a la utilizacion del espectrofotdmetro se construyé una curva de
calibracion Absorbancia v/s la concentracion de fosfato, mediante el uso del
espectrofotdmetro UNICAM UV/VIS Spectrometer UV2.

Se tomaron 0,2 ml de saliva centrifugada, mezclandola en un matraz con 1,0
ml de reactivo 1 y 0,2 ml de Reactivo 2 y 3, dejandolo reposar por 15 minutos a
temperatura ambiente. Posteriormente, se le agreg6 2 ml de reactivo 4, se mezcld y
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finalmente se enras6 con agua destilada a 10 ml. Esta solucion fue transferida a una

cubeta plastica para espectrofotometria, midiendo absorbancia a 750 nm.

Las composiciones de los reactivos estan especificadas en el anexo 4.

I8 Quant Graph [l |

6 &7 Curva Calibracién Fosfato.fqc Calibration Graph
= 0.50 %
(&)
[ o
(1]
£
2 0.251
0
<

0.00 - . . . : .

0.00 0.01 0.02 0.03 0.04 005 0.06 0.07
Concentration
—— Quadratic Coefficient 0.983969

Figura 18: Curva de calibracion absorbancia v/s concentracion de fosfato.

Figura 19: Matraces con 0,2 ml de saliva, 1,0 ml de reactivo 1 y 0,2 ml de Reactivo 2

y 3.
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6.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Caries Temprana de la Infancia: variable cualitativa nominal
(presente/ausente). Se considerara como la presencia al examen clinico
odontologico de una o mas superficies cariadas (lesiones cavitadas y no
cavitadas), perdidas (debido a caries) u obturadas (en denticion primaria) en
nifios de 24 a 72 meses de edad, concepto aceptado por la AAPD.
(American Academy of Pediatric Dentistry b, 2003)

Nivel educacional de la madre: variable cualitativa ordinal (menos de 12
afios/ 12 aflos/ més de 12 afos) declarados por la madre.

Uso de biberén : variable categoérica nominal (usa/no usa) de acuerdo a la
sugerencia de clasificacion utilizada por la OMS (Juérez y cols., 2003)
Frecuencia de cepillado: variable cualitativa ordinal (= 2 veces al dia/ < 2
veces al dia) declarados por la madre.

Atencion dental previa: variable categorica nominal (si/no) de acuerdo a las
declaraciones de la madre.

pH: variable cuantitativa continua determinada mediante el uso de un
microelectrédo de pH (Yévenes y Rivera, 2006).

Capacidad buffer: variable cuantitativa determinada mediante el sistema
simplificado basado en el método de Ericsson (Ericsson y Bratthall, 1989).
Velocidad de flujo salival: variable cuantitativa continua que es evaluada
pesando el tubo de recoleccién de saliva antes y después de terminar la
recoleccién de saliva, expresando sus valores en ml/min a través de una
formula que involucra el tiempo de recoleccion y el peso especifico de la
saliva (Dawes b., 1996).

Fluoruro: variable cuantitativa. La determinacion de fluoruro se llevé a cabo
mediante meétodos de potenciometria utilizando electrodo de  iones
especificos de fluoruro (Yévenes y cols., 1999).

Fosfato: variable cuantitativa determinada a través de técnicas de absorcion

espectrofotomeétricas colorimétricas (Guzman y cols., 1997).
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6.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudio forma parte del Proyecto PRI-ODO N° 10-01 denominado
“Caries Temprana de la Infancia y sus consecuencias en el desarrollo integral del
nifio. Parte I”. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité Etico Cientifico de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Anexo 5).

Cada participante fue invitado a formar parte del estudio informandoles
sobre las mediciones clinicas y encuestas a aplicar, asi como sus potenciales
riesgos y beneficios. El acuerdo fue registrado a través de un consentimiento

informado visado por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia (Anexo 2).

6.9 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis se realiz6 mediante paquete de estadistica Stata v.13.

Se realizé el andlisis exploratorio de datos con calculo de medias,
desviacion estandar, minimos y maximos para variables cuantitativas. Para la
determinacion de normalidad de la distribucion de los datos se utiliz6 el test
Shapiro Wilk. Todas las variables salivales medidas no presentaron distribucion
normal. Por lo tanto para las comparaciones de ellas entre los grupos de nifios con
CTl y sin CTI se utilizo test de Mann-Whitney. Para las comparaciones de ellas
entre los grupos de nifios con CTI-S, CTI y sin CTI se utilizé test de Kruskal-
Wallis.

Para la determinacién de significancia estadistica entre CTI y los factores
de riesgo como: educacion de la madre, uso de biberdn, atencidén dental previa y

frecuencia de cepillado, se utilizé el test Chi2.

Para determinar asociacion entre los factores de riesgo y prevalencia de
CTI se realiz6 el calculo de OR (Odds Ratio) a través de andlisis multivariado de

regresion logistica.

Se consider¢ significancia estadistica si p < 0,05.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Se examind un total de 77 nifios de 37 a 72 meses de edad.

Del total de jardines infantiles, 32 nifios pertenecian al jardin infantil “Granja

del Sol”, 24 a “Dai Antu”, 13 a “Pichiche”, y 8 pertenecian a “Tanganyica”.

La totalidad de los nifios eran chilenos y ninguno de ellos pertenecia a

algun grupo originario.

42%

17% mTanganyica
B Pichiche
@ Dai Antu
E Granja del Sol

Grafico 2: Distribucion segun jardin infantil de nifios examinados entre los 37 a 72

meses de edad.



7.1.1 DISTRIBUCION POR SEXO
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Del total de niflos examinados, 34 fueron mujeres, correspondientes a un

44%. Mientras que el total de hombres fue de 43 correspondiente a un 56%.

44%

56%

EHombres
@ Mujeres

Grafico 3: Distribucion por sexo en nifios de 37 a 72 meses de edad.
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7.1.2 DISTRIBUCION POR EDAD
El promedio de edad total de la muestra fue de 52 + 9,6 meses. El desglose

por grupo etario se presenta en el grafico numero 3 donde el grupo mas frecuente
fue el de 49 a 60 meses.

39%

m37 a48
m49 a 60
O6la72

Gréfico 4: Distribucion por edad en nifios de 37 a 72 meses.
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7.1.3 PREVALENCIA DE CTI

De los 77 nifios examinados, 38 padecian CTI (49,35%) y 39 no
presentaban CTI (50,65%).

49%

51%
@ Sano

acrTl

Grafico 5: Prevalencia de CTI en nifilos de 37 a 72 meses de edad.

7.1.4 PREVALENCIA DE CTI, CTI-S Y NINOS SIN CTI

De los 77 nifios examinados, 12 padecian CTI (15,58%), 26 CTI-S (34%), y
39 no presentaban CTI (50,65%).

51% B Sanos

ECTI
BCTI-S

Graéfico 6: Prevalencia de CTI, CTI-S y Sanos en nifios de 37 a 72 meses de edad.



7.1.5 DISTRIBUCION SEGUN PREVISION DE SALUD

37

De los 77 nifios examinados, la mayor concentracion de nifios pertenecen a

Fonasa A e Isapre, 43% y 42% respectivamente.

49% 43%

9% 5%

1%

OFonasa A
EFonasa B
BFonasaC
B Fonasa D
Elsapre

Gréfico 7: Distribucion segun prevision de salud en nifios examinados entre los 37

a 72 meses de edad.
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7.1.6 DISTRIBUCION SEGUN EDUCACION DE LA MADRE

De los 77 nifios examinados, 36 de ellos tenian madres con estudios
superiores (47%), 33 contaban con madres con Educacién Media completa (43%),
1 con una madre con Educacion Media incompleta (1%), y 7 tenian madres con
Educaciéon Basica completa (9%).

9%

47%

B Ed. Basica completa
B Ed. Media incompleta
E Ed. Media completa
B Ed. Superior

43%

Gréfico 8: Distribucién de nifios segun la educacion de las madres.
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7.2 COMPARACION DE CARACTERISTICAS SALIVALES EN NINOS CON CTI
Y NINOS SIN CTI.

7.2.1 pH

El pH en los nifios con CTI fue levemente menor que en los nifios sanos.
Los nifios con CTI presentaron un promedio de pH 6,94 (+x 0,82) y los sin CTI 6,99
(x 0,67). Al comparar el pH salival entre el grupo de nifios con CTI y nifios sin CTI

no se observaron diferencias significativas (p= 0.672).

Sano CTI

pH

Grafico 9: Comparacion de pH salival entre nifios con CTI y nifios sin CTI.

Grupo pH (X = DE)
CTI 6,94 + 0,82
Sano 6,99 £ 0,67

Tabla 2: Valores promedio y desviacion estandar de pH en nifios con y sin CTI.



7.2.2 CAPACIDAD BUFFER

Los nifios con CTI tenian una capacidad buffer de 5,16 (£ 1,15), mientras
gue los nifios sanos presentaron una de 5,07 (+ 1,10). En el grafico 10 se aprecia
que no hubo diferencias significativas (p= 0.575) al analizar la capacidad buffer

entre ambos grupos estudiados.

Sano CTI

Cabnacidad buffer

Gréfico 10: Comparacion de capacidad buffer entre nifios con CTl y nifios sin CTI.

Grupo Capacidad buffer (X = DE)
CTI 516+1,15
Sano 5,07+ 1,10

Tabla 3: Valores promedio y desviacion estandar de capacidad buffer en nifios con

y sin CTI.




7.2.3 VELOCIDAD DE FLUJO SALIVAL

La velocidad de flujo salival fue de 1,29 (£ 0,93) (mL/min) en el grupo de
nifos que padecian CTI, y en los nifios sanos fue 1,28 (x 0,75). Al comparar esta
variable salival entre ambos grupos tampoco hubo diferencia significativa (p=

0.285).

Sano CTi

Velocidad Flujo Salival (mL/min)

Grafico 11: Comparacion de Velocidad de Flujo Salival (mL/min) en nifios con CTI

y nifios sin CTI.

Grupo Velocidad de flujo salival (X + DE)
CTI 1,29 + 0,93
Sano 1,28 + 0,75

Tabla 4: Valores promedio y desviacion estandar de VFS (mL/min) en nifios cony

sin CTI.
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7.2.4 FLUORURO
Los nifios con CTI tenian en promedio 0,031 (+ 0,013) de fluoruro salival

(ppm), habiendo ninguna diferencia significativa (p= 0.290) con el grupo de nifios
sin CTI, cuyo promedio salival de fluoruro fue de 0,033 (x+ 0,014).

Sano CTi

Fluoruro (ppm)
.04

Gréfico 12: Comparacion de niveles de fluoruro salival en nifios con CTI y nifios

sin CTI.
Grupo Fluoruro (X = DE)
CTI 0,031 +£0,013
Sano 0,033 = 0,014

Tabla 5: Valores promedio y desviacion estandar de la concentracion de fluoruro
(ppm) en nifios con y sin CTI.



7.2.5 FOSFATO
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Como se observa en el grafico 13 no hubo diferencias significativas (p=

0.355) en los niveles de fosfato (mmol/L) en nifios con CTI, cuyo promedio fue de

2,56 (x 0,98) mientras que en los nifios sin CTI fue de 2,75 (£ 1,02).

Sano

CTI

Gréfico 13: Comparacion de niveles de fosfato salival en nifios con CTI y nifios sin

CTI.

Grupo Fosfato (X £ DE)
CTI 2,56 + 0,98
Sano 2,75+1,02

Tabla 6: Valores promedio y desviacion estandar de la concentracion de fosfato

(mmol/L) en nifios cony sin CTI.
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7.3 COMPARACION DE CARACTERISTICAS SALIVALES EN NINOS CON CTI,
CTI-S Y NINOS SIN CTI.

Debido a que no hubo significancia significativa en las variables salivales
medidas entre nifios con y sin CTI, se realiz6 la comparacion de ellas entre tres

grupos de nifios: con CTI, CTI-S y sin CTI.

7.3.1 pH

El promedio de pH salival de los nifilos con CTI fue levemente mayor que en
los nifios sanos y con CTI-S. Los nifios con CTI presentaron un promedio de pH
7,03 (= 0,75), mientras que los con CTI-S tenian un promedio de 6,90 (+ 0,86), y
los sanos 6,98 (x 0,67). Al comparar el pH salival entre el grupo de nifios con CTI,
CTI-S y nifios sin CTI no se observaron diferencias significativas (p= 0.904).

Sano CTI CTI-S

Grafico 14: Comparacion de pH salival entre nifios con CTI, CTI-S y nifios sin CTI.

Grupo pH (X £ DE)

Sano 6,98 £+ 0,67

CTI 7,03+0,75

CTI-S 6,90 + 0,86

Tabla 7: Valores promedio y desviacion estandar de pH en nifios sanos, con CTly
CTI-S.
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7.3.2 CAPACIDAD BUFFER

Los nifios con CTI-S tenian una capacidad buffer de 5,11 (+ 1,08), mientras
que los nifios con CTI presentaron el valor mas alto de 5,27 (+ 1,34), y los sanos el
mas bajo de 5,07 (x 1,10). En el gréfico 15 se aprecia que no hubo diferencias
significativas (p= 0.719) al analizar la capacidad buffer entre los tres grupos

estudiados.

6
1

Capacidad Blffer
5
1

4
1

Sano CTI CTl-s

Gréfico 15: Comparacion de capacidad buffer entre nifios con CTI, CTI-S y nifios

sin CTI.
Grupo Capacidad Buffer (X + DE)
Sano 5,07+ 1,10
CTI 5,27 +1,34
CTI-S 5,11 +1,08

Tabla 8: Valores promedio y desviacion estandar de capacidad buffer en nifios con
CTI, CTI-S y sin CTI.
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7.3.3 VELOCIDAD DE FLUJO SALIVAL

La velocidad de flujo salival fue de 1,20 (£ 0,90) (mL/min) en el grupo de
nifios que padecian CTI-S, siendo el valor més bajo de los tres grupos. Los nifios
con CTI presentaron el valor de VFS mas alto 1,45 (+ 1,03) (mL/min), mientras
gue los nifios sanos tenian un valor intermedio de 1,28 (+ 0,75). Al comparar esta
variable salival entre los tres grupos tampoco hubo diferencia significativa (p=
0.323).
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Gréfico 16: Comparacion de Velocidad de Flujo Salival (mL/min) en nifios con CTI,
CTI-S y nifios sin CTI.

Grupo VFS (X = DE)

Sano 1,28 + 0,75
CTI 1,45+ 1,03
CTI-S 1,20+ 0,90

Tabla 9: Valores promedio y desviacion estandar de VFS (mL/min) en nifios con
CTI-S, CTly sin CTI.



47

7.3.4 FLUORURO

Los nifios con CTI-S tenian en promedio 0,033 (+ 0,014) de fluoruro salival
(ppm) y los con CTI 0,034 (x 0,017), habiendo ninguna diferencia significativa (p=
0.422) con el grupo de niflos sin CTI, cuyo promedio salival de fluoruro fue de

0,033 (¢ 0,014).

& - ©
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Fluoruro (ppm)
.04
1

Sano CTI CTl-s

Grafico 17: Comparacion de niveles de fluoruro salival en nifios con CTI-S, CTly

nifos sin CTI.
Grupo Fluoruro (X + DE)
Sano 0,033+ 0,014
CTI 0,034 + 0,017
CTI-S 0,033 £0,014

Tabla 10: Valores promedio y desviacién estandar de la concentracion de fluoruro
(ppm) en nifios con CTI, CTI-S y sin CTI.



48

7.3.5 FOSFATO

Como se observa en el grafico 18 no hubo diferencias significativas (p=
0.295) en los niveles de fosfato (mmol/L) en nifios con CTI-S, cuyo promedio fue
de 2,83 (+ 1,04), mostrando el nivel mas alto de los tres grupos. Los nifios sanos
mostraron el valor intermedio de 2,75 (+ 1,02), y los nifios con CTI los valores mas
bajos de 2,23 (£ 0,73).

Sano CTl CTls

Grafico 18: Comparacion de niveles de fosfato salival en nifios sin CTI, con CTly
CTI-S.

Grupo | Fosfato (X + DE)

Sano 2,75+1,02

CTI 2,23+0,73

CTI-S 2,83+1,04

Tabla 11: Valores promedio y desviacion estandar de la concentracion de fosfato

(mmol/L) en nifios sanos, con CTly CTI-S.
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7.4 ANALISIS BIVARIADO ENTRE CTI Y FACTORES DE RIESGO

Se realizé un analisis bivariado entre factores de riesgo y CTI a través de
OR (Odds ratio) y test exacto de Fisher, con un nivel de significancia de p< 0.05.
Los resultados de este estudio mostraron una asociacion significativa de CTI con
el uso de biberdon, con la educacion de la madre (£ 12 afios de estudio), la

atencion dental previa del nifio y la frecuencia de cepillado diaria.

Factor de riesgo OR Intervalo de Confianza (95%) | Valor p
Uso de biberdn 11,2 3,4a38,6 0,0001
Educacion de la madre 17,8 5,0 a 66,8 <0,0005
(£12 afios)

Frecuencia de cepillado 13,4 3,6 a60,3 <0,0005
Atencion dental previa 3,5 1,1a9,9 0,0084

Tabla 12: Asociacién de factores de riesgo con CTI mediante andlisis bivariado.
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7.5 ANALISIS MULTIVARIADO CON REGRESION LOGISTICA

Se realiz6 finalmente un analisis multivariado de regresion logistica a partir
de un modelo completo para determinar la asociacion entre CTI y los diversos
factores de riesgo evaluados.

El factor de riesgo mas significativo en el modelo fue la educacién de la madre,
seguido por la frecuencia del cepillado y el uso de biberon. Los nifios cuyas
madres tienen menor nivel de educacién (< 12 afos de estudio) tienen 14 veces
mas riesgo de padecer CTI. El uso de biberon y una menor frecuencia de cepillado
(< de 2 veces al dia) aumentan diez veces el riesgo de tener CTI. En el caso de la

atencion dental previa se observd una direccion opuesta en la estimaciéon de la

asociacion.

Factor de riesgo OR Intervalo de Confianza (95%) | Valor p
Uso de biberdn 10,6 2,3a49,7 0.003
Educacion de la madre 14,2 3,0a66,3 0.001
(= 12 anos)
Frecuencia de cepillado 10,7 2,1ab55,1 0.004
Atencion dental previa 0,5 0,5a9,5 0.294

Tabla 13: Analisis de regresion logistica entre los factores de riesgo y CTI.
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8. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue comparar algunas caracteristicas
salivales en un grupo de nifios con CTI y sin CTI. Los resultados obtenidos indican
que no hay diferencias estadisticamente significativas de pH, capacidad buffer,
velocidad de flujo salival, y niveles de fluoruro y fosfato, en nifios con CTI, CTI-S y
sin CTI.

Los resultados obtenidos muestran que el promedio de pH en el grupo de
nifios diagnosticados con CTI (7,03) fue levemente mayor en relacion al de los
nifios sin CTl y CTI-S (6,98 y 6,90 respectivamente), no siendo estadisticamente
significativo. Esto coincide con los resultados obtenidos por Preethi y cols. (2010),
donde la diferencia de pH de un total de 120 nifios con y sin caries tampoco fue
estadisticamente significativa. No obstante, Bagherian y Asadikaram (2012)
establecieron lo contrario en su estudio, demostrando que 45 nifios libres de caries
tenian un pH significativamente mayor en relacion a 45 preescolares con CTI.
Farsi (2008) también establecié que el pH es una variable salival significante en el
desarrollo de la caries, al igual que Fiyaz y cols. (2013). Cabe destacar que los
resultados de pH obtenidos en este estudio estan dentro de rangos normales (6.8
- 7.5), lo que indicaria que tanto los nifios con y sin CTI tienen un pH por sobre el
critico del esmalte, dificultando asi el proceso de desmineralizacion y la

produccién de nuevas lesiones cariosas.

En relacién a la capacidad buffer tampoco hubo diferencias significativas en
los tres grupos estudiados, siendo el promedio 5,07 para los nifilos sanos, 5,27
para los con CTl y 5,11 para los nifios con CTI-S. Todos los valores caen en un
rango de capacidad buffer considerado bajo (4.00 — 5.74), lo que podria indicar que
los tres grupos estan mas propensos a desarrollar caries. Preethi y cols. (2010)
tampoco encontraron diferencias significativas en la capacidad buffer, e incluso
propusieron que factores como la flora microbiana, la dieta y la retencion de
alimentos pueden estar dominando la capacidad amortiguadora. Bagherian y
Asadikaram (2012) indicaron lo contario en su estudio, donde nifios libres de

caries presentaron una capacidad buffer significativamente mayor que la de nifios
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con CTI. Sin embargo, considerando que no hubo mayor diferencia entre los
nifios con y sin CTI en este estudio, se sugiere que la capacidad buffer, como
factor Unico, tiene una baja correlacion con la actividad de caries, lo que respalda

la teoria de que la CTI es una enfermedad de etiologia multifactorial.

La velocidad de flujo salival (VFS) estaba normal (>1 ml/min) en todos los
grupos estudiados, siendo 1,28 ml/min para nifios sanos, 1,45 ml/min para nifios
con CTly 1,20 para nifios con CTI-S. Estos resultados coinciden con los estudios
de Preethi (2010) y Farsi (2008), donde ambos establecieron que no hay
diferencia estadisticamente significativa de la VFS entre sujetos con y sin caries.
Fiyaz y cols. (2013) demostraron la contrario, demostrando que un grupo de
sujetos con caries tenian menor VFS en relacién a un grupo control. La literatura
indica que existe una correlacion directa entre el clearence salival y la VFS.
Sujetos con una VFS reducida muestran mayores niveles de Lactobacilos y S.
Mutans que aquellos con una VFS normal (Pannunzio y cols., 2010), lo que podria
aumentar el riesgo de desarrollar lesiones de caries. Debido a que los grupos de
este estudio tenian valores similares de VFS, se sugiere para futuras
investigaciones analizar ademas los niveles de S. Mutans y Lactobacilos como
variables salivales, para ver si efectivamente no hay ninguna diferencia en los
niveles de microorganismos entre un grupo de sujetos con caries y sin caries, Si
sus VFS estan en rangos similares. También hay que considerar, que en este
estudio se trabajé con preescolares, existiendo la posibilidad de que la VFS se
haya visto errada al momento de recolectar la saliva, ya que algunos nifios de
menor edad, presentaron dificultades al seguir instrucciones de no tragar saliva al
momento de entregarles el chicle, demostrando un menor dominio sobre el reflejo

de la deglucion.

La concentracion de fluoruro varia segun la cantidad y concentracion
de fluoruro ingerido, ya sea por la via sistémica o topica (Carrillo, 2010). El
promedio de fluoruro salival en el grupo de nifios con CTI-S y sin CTI fue de 0,033
ppm, mientras que el grupo de niflos con CTI presentd una concentracion
levemente mayor de 0,034 ppm, no siendo estadisticamente significativo, lo que

sugiere que esta variable salival tampoco es determinante en el desarrollo de
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caries dental. Farsi (2008) tampoco encontrd una correlacion entre caries y niveles
de fluoruro, sin embargo en su estudio las concentraciones de fluoruro fueron
mayores, 0,140 ppm en el grupo de sujetos con alta actividad cariosa y 0,156 ppm
en el grupo con bajos niveles de caries. Estas mayores concentraciones se
pueden deber a multiples factores, como la fluoracion de agua en esa region y/o a
la ingesta de alimentos ricos en fluoruro. Amanlou y cols. (2011) también midieron
niveles de fluoruro salival y los compararon en sujetos con mayor y menor
actividad de caries, determinando que aquellos con menor actividad de caries
tenian niveles estadisticamente mayores de fluoruro, por lo que se sugiere

mayores estudios que midan fluoruro salival.

El presente estudio no demostré diferencias significativas en las
concentraciones salivales de fosfato inorganico. Los nifios con CTI presentaron un
promedio de 2,23 mmol/L en saliva estimulada, mientras que aquellos con CTI-S 'y
sin CTI tenian concentraciones mayores, 2,83 y 2,75 respectivamente. Mdltiples
estudios concuerdan con estos resultados como Mohammed y Sultan (2007),
Sharahrabi (2008) y Farsi (2008), y por ultimo Bagherian y Asadikaram (2012), que
también determind la baja correlacion entre concentraciones de fosfato inorganico
salival y la caries dental. Sin embargo, Fiyaz (2013) establecié lo contrario,
demostrando que un grupo de sujetos con caries tenian menores niveles de
fosfato que aquellos sin caries. Si bien se conoce la importancia de la precipitacion
de fosfato en la superficie dentaria en procesos de re-mineralizacion, la
concentracion de estos iones no vendria siendo un indicador de riesgo para la

susceptibilidad de caries, segun los resultados de este estudio.

La literatura ha determinado multiples factores de riesgo para CTI. En este
estudio se evaluaron cuatro factores para ver su correlacion con CTI: la educacion
de la madre, el uso de biberdn, la frecuencia de cepillado y la atencién dental

previa del nifio.

Los resultados obtenidos indican que los nifios, cuyas madres no presentan
educacion superior (£12 anos de estudio), tienen 17 veces mas riesgo de padecer

CTI. El analisis multivariado, al analizar los 4 factores de riesgo en conjunto con la
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CTI, sugiere que esta variable es la mas importante y determinante para la CTI.
Estos hallazgos son coincidentes con mdltiples estudios, como el de Qin y Li
(2008) y Colak (2013) en donde también asociaron los afios de estudios de la

madre con el riesgo de presentar CTI.

El uso de biberén ha sido nombrado en multiples estudios, como Gonzalez
(2006) y Colak (2013), como un factor de riesgo de CTI. Efectivamente, en este
estudio, de los 38 nifios diagnosticados con CTIl y CTI-S, 27 de ellos aun tomaban
biberén. Al analizar esta variable y compararla entre los nifios con y sin CTI, fue
estadisticamente significativa. Incluso se puede diferir que aquellos nifios que

toman biberon tienen 11 veces mas riesgo de padecer CTI.

La higiene oral en este estudio tuvo la relevancia esperada, tanto en el
andlisis bivariado como en multivariado, encontrandose una asociacion entre CTly
hébitos de higiene oral (cepillado diario mayor o igual a 2 veces). Los nifios que se
cepillan menos de 2 veces los dientes al dia tienen 13 veces mas riesgo de
presentar CTI. En el anadlisis multivariado, resulté ser la segunda variable mas
importante en el desarrollo de la CTI. Existen otros estudios, como el de Harris y
cols. (2004) cuyos resultados arrojaron lo contrario. Esto puede deberse a un
sesgo de informacion (sesgo de cortesia) propio de cualquier encuesta, es decir,
las personas responden lo que creen que es correcto o lo que el profesional quiere

escuchar, ocultando informacién verdadera.

Publicaciones internacionales asocian baja prevalencia de CTI con visitas
tempranas al odontélogo (Palomer, 2006). En este estudio, de los 38 nifios con
CTl y CTI-S, 26 de ellos no habian tenido una atencion dental previa. Los
resultados obtenidos indican que aquellos niflos que nunca han asistido al dentista
tienen 3 veces mas riesgo de presentar CTlI, siendo esta variable estadisticamente
significativa entre el grupo de nifios sin CTl y con CTI. Sin embargo, en el analisis
multivariado, resultdé ser significativo en un sentido opuesto a lo esperado,
indicando ser el menos importante de los cuatro factores analizados. Esto sugiere
gue al analizar las cuatro variables en conjunto, es la menos significativa para el

desarrollo de CTI, sin embargo una atencién dental previa puede ser fundamental
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para prevenir la aparicion de la enfermedad, siempre y cuando se haga en los
tiempos correspondientes, antes de que la enfermedad ya esté instaurada.

Los resultados de esta investigacién son significativos, debido a que no
existen estudios nacionales respecto a CTI y variables salivales. Es el primer
estudio en Chile que analiza y compara caracteristicas salivales entre nifios con y
sin CTIL. En relaciébn a los resultados, se sugiere que las variables salivales
medidas en este estudio son menos relevantes para el desarrollo de CTI que los
factores de riesgo como la educacién de la madre, el uso de biberén, una atencién
dental previa y los habitos de higiene. Es decir, la mayor o menor prevalencia de
caries no depende tanto de las caracteristicas salivales de un nifio, sino mas bien

de los factores de riesgo ya antes mencionados.

Las limitaciones de este estudio recaen en que no se midieron otras
variables salivales, como la presencia de S. Mutans, Lactobacilos, factores
salivales biologicos etc. que podrian asociarse con CTIl. Ademas se trabajé
Gnicamente con saliva estimulada en vez de no estimulada. Esta ultima es la que
predomina en la cavidad oral durante el dia, siendo quizas mas representativa del
estado fisioldgico de la cavidad oral. Sin embargo, esto implicaria una dificultad al
momento de recolectarla en nifios preescolares de tan poca edad. Otras
limitaciones son el tamafio muestral y la poblacion en estudio. Para futuros
estudios se sugiere trabajar con una mayor cantidad de nifios, provenientes de un
sOlo establecimiento educacional y del mismo estrato socioecondémico, para asi

tener una muestra mas representativa y homogénea.

Los presentes hallazgos resaltan la necesidad de estrategias dirigidas
especialmente a la prevencion, teniendo en cuenta que la alta prevalencia de la
CTI, podria conducir a caries en la denticibn permanente, con sus consecutivos
efectos en la salud de los individuos. Es fundamental educar a las madres en
relacion a los habitos de higiene oral y el uso de biberdn y por ultimo, recalcar la

importancia de los controles odontolégicos del nifio a temprana edad.
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9. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos indican que para la muestra estudiada no hay
diferencias estadisticamente significativas de pH, capacidad buffer, velocidad de
flujo salival, y niveles de fluoruro y fosfato, en nifios con CTI, CTI-S y sin CTI. Los
factores de riesgo asociados a CTI, como la educacion de la madre, el uso de
biberon, la frecuencia de cepillado y la atencién dental previa del nifio son mas

importantes al momento de desarrollar CTl que algunas variables salivales.
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11. ANEXOS

Anexo 1

Ficha Clinica

1. Ildentificacion del paciente
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Nombre

Sexo F

Fecha de Nacimiento y lugar

Edad del nifio afos

meses

Prevision de Salud

Nombre de la madre

Edad

Nacionalidad Chilena

Inmigrante

¢ Usted se considera S No
perteneciente a alguna etnia o i

pueblo originario?

sCual?

¢ Usted fumoé durante el embarazo? Si

No

¢ Fuma actualmente? Si

No

¢, Cuéntos cigarrillos diarios?

¢ Existen otros fumadores en el hogar? Si

No




ARos de estudio

Bésica incompleta (<8 afios)

Bésica completa (8 afios)

Media incompleta (< 12 afios)

Media completa ( 12 afios)

Superior (> 12 afos)

Nombre del padre Edad
Nacionalidad Chilena

Inmigrante
¢ Etnia o pueblo originario? Si No ¢Cual?

(Mapuche, Aymara, Rapa Nui

etc.)

Afos de estudio

Basica incompleta (<8 afios)

Media incompleta (< 12 afios)

Media completa ( 12 afios)

Superior (> 12 afios)

Higiene Oral del nifio

Cuantas veces aldiase |0
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cepilla los dientes?

Comienzo del cepillado

6 meses

Entre 6-12 meses

Entre 12-24 meses

Mas de 24 meses

Cuando se cepilla los

dientes?

En la manana antes del desayuno

En la mafiana después del
desayuno

Después del almuerzo

En la noche antes de la tltima

comida

En la noche después de la dltima

comida.

¢ El nifio se cepilla solo o

con ayuda?

¢Uso de pasta dental?

2. Anamnesis Médica Remota

2.1 Antecedentes

médicos del nifio

¢Su hijo ha tenido o tiene
alguna enfermedad de la

siguiente lista?

No Si Antes del

ano de vida

Después del

afo de vida

Reflujo

Infeccién urinaria

Alteraciones

gastrointestinales

Epilepsia

Convulsiones
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Alergias

Dermatolégicas

Malnutricion

Asma bronquial

Otitis

Faringitis

Bronquitis obstructiva

Otra (indique cual)

Su hijo consume algun Si No Cual?
medicamente de forma
cotidiana? (Por €j.
inhalador)
2.2 Antecedentes
materno infantiles
Parto De término
Semana de gestacién
Prematuro
Espontaneo
Cesérea
Uso de forceps
Embarazo Normal Patologia
Nacimiento Sano
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Patologia

Peso al nacer

Talla al nacer

indice Apgar

3. Examen dentario

Color rojo | Caries

Color azul | Obturacién sin caries
Color Mancha blanca
verde

AM Absceso marginal

Absceso vestibular

Fistula

Pieza al estado radicular

Pieza ausente

Ceod

Ceos

MB

Diagndstico

Sano

CTI

CTI-S
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Anexo 2

UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

E DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR
AREA DE ODONTOPEDIATRIA

FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Consentimiento informado para estudio de investigacion

Linea de investigacion: Caries Temprana de la Infancia y sus consecuencias
en el desarrollo integral del nifio.

Titulo del Trabajo: “Comparacion de algunas caracteristicas salivales en nifios
con Caries Temprana de la Infancia y nifios sin Caries Temprana de la
Infancia.”

Investigador Responsable: Prof. Dra. Sonia Echeverria L.
Co Investigadores: Prof. Dra. Eugenia Henriquez D.
Prof. Dr. Ismael Yévenes L.

Alumna Tesista: Marlys Bascufian Droppelmann

Introduccion: Usted ha sido invitado a participar en un proyecto de investigacion.
Antes de que usted y su hijo/a decidan patrticipar en el estudio por favor lea este
consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga, para
asegurarse de que entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y

los beneficios.
Proposito del estudio

La Caries Temprana de la Infancia (CTI) es una forma de caries que afecta a niflos

muy pequefios bajo los 6 afios de edad. Esta caries también conocida como caries
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del biberon, o de la mamadera, produce en los nifios pérdida de integridad en sus
dientes, dolor e infeccion que afecta la capacidad del nifio para comer y dormir
debilitando su organismo y alterando su crecimiento y desarrollo, ademas el dolor
provoca en los nifios irritabilidad, alteraciones de la conducta, problemas de

aprendizaje, y una menor calidad de vida asociada a su salud.

Considerando que la saliva tiene un rol primordial ya sea como factor de riesgo o
protector en el desarrollo de caries, Yy no existiendo estudios nacionales
publicados, que hayan investigado este tema, el presente estudio tiene como
propésito describir y comparar algunas caracteristicas salivales en nifios con CTI

como en nifos sin CTI.
Participantes

Los nifios que van a participar del estudio son aquellos cuyas edades fluctian entre

los 4 y los 5 afios y 11 meses de edad que asistan a los jardines infantiles.
Procedimientos

Al nifio se le realizara un examen bucal completo y se le completara una ficha clinica
con el fin de diagnosticarlo odontolégicamente. Posteriormente se le entregara un
chicle sin azlcar para estimular la secrecion salival del nifio, este Ultimo debera
masticarlo durante 5 minutos de manera que la saliva producida pueda ser

recolectada en tubos de ensayo estériles.

En caso de que el nifio tenga alguna patologia en su boca, serd derivado a los
consultorios dentales correspondientes a su domicilio o al post grado de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, segun

sea la severidad del caso.
Riesgos

El hecho de participar en esta investigacion no involucra ningun riesgo fisico o

mental para el nifio, solo otorga beneficios a su salud.
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Beneficios

Como retribucion a su participacion se le entregara de forma escrita un informe con
el diagndstico sobre el estado actual de la salud oral de su hijo(a) o pupilo(a) y se le
realizardn charlas educativas de salud oral. Los resultados obtenidos de esta
investigacion se le haran llegar mediante correo a su domicilio, una vez finalizada y

tabulado los antecedentes recopilados.
Privacidad

Los datos obtenidos en el examen seran confidenciales y solo los podra conocer el
apoderado del nifio. En los resultados del estudio los datos obtenidos se encontraran

en forma general y no con identificacion.

Le recordamos que la participacion en este estudio es VOLUNTARIA y que no

compromete la salud del nifio.

Prof. Dra. Sonia Echeverria

Investigador Responsable
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CONSENTIMIENTO

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de
manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y de la participacion de
mi hijo o pupilo han sido atendidas y respondidas a mi satisfaccion.

Yo autorizo el examen clinico y la recoleccion de saliva ademas del uso y la
divulgacion de la informacion de salud recopilada a las entidades antes
mencionadas en este consentimiento para los propdsitos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los
derechos legales.

Nombre del Participante

Firma del Investigador Principal

Firma del representante legal autorizado

Relacion con el paciente

Fecha
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Anexo 3

UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

E DEPARTAMENTO DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR
AREA DE ODONTOPEDIATRIA

FACULTAD

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Santiago, 21 de noviembre de 2013

Sra. Maria Luisa Vega
Subdirectora Técnica de JUNJI Valparaiso,
Presente

Estimada Sra. Maria Luisa,

Por medio de la presente carta, me dirijo a usted para ver la posibilidad de realizar
en el Jardin Infantil JUNJI llamado “Pichiche” localizado en Maria Isabel #691 El
Belloto, Quilple, un examen dental a los nifios para evaluar si tienen o no caries,
y una toma de muestra de saliva con el fin de ver si esta influye o no en la
formacion de caries.

Este estudio forma parte de un proyecto de tesis para optar al titulo de Cirujano
Dentista, denominado “Comparacion de caracteristicas salivales en nifios con y sin
Caries Temprana de la Infancia”, cuyo objetivo es analizar la saliva de nifios con
caries y sin caries entre las edades de 3 a 5 afios y 11 meses de edad.

Este proyecto ser& realizado por la alumna de tesis Marlys Bascufian Droppelmann
(Rut: 16.606.808-8) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile e
involucra el examen oral simple de los nifios y la toma de muestras de saliva de los
nifios, que consiste solo en que el nifio después de masticar un chicle sin azlcar,
escupa en un tubo la saliva producida. Este procedimiento no determina ningun
riesgo fisico o mental para el nifio, otorgando la oportunidad de realizar un
diagnostico de su salud oral entregando posteriormente el informe a sus padres.

Para llevar a efecto esta investigacion se explicaran los objetivos y procedimientos
del estudio a los padres y/o tutores y se les solicitara un consentimiento escrito a
aguellos que acepten participar en este estudio el cual es voluntario, informado y sin
costo para el nifio o sus padres. Una vez obtenido el consentimiento informado se
realizaran las siguientes actividades:

- Registro de los datos de identificacion de los nifios que participen en el
estudio.
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- Un examen dental visual simple a los nifios.
- Una recoleccion de saliva en un tubo mediante la masticacion de un chicle sin
azucar.

En los resultados del estudio los datos obtenidos se encontraran en forma general y
no con identificacion.

La fecha estimada para la realizacion de este proyecto seria desde el Lunes 2 de
diciembre hasta el Viernes 13 de diciembre de 2013, aproximadamente.

Como retribucion a la participacion del nifio, se entregara a los apoderados de forma
escrita un informe con el diagndstico sobre el estado actual de la salud oral de cada
nifio y se le realizaran charlas educativas con el propdsito de aumentar los
conocimientos de salud oral y de prevencién de caries en los nifios. Esperando que
esta solicitud tenga una buena acogida, se despide cordialmente,

Prof. Dra Sonia Echeverria Lopez
Directora Postgrado Odontopediatria

Facultad de Odontologia, Universidad de Chile
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Anexo 4

Reactivo 1: Solucion Bisulfito- Borato: 0,19 M — 5,2 x 1072M.
Reactivo 2: Solucion Molibdato de Sodio - Acido Sulfarico: 0,1 M — 2,6N.

Reactivo 3: Solucion Reductora (Sulfato P — Metilaminofenol) — Bisulfito: 2,9x1072M
- 0,32M.

Reactivo 4: Solucion Sulfito — Carbonato (Desproteinizadora) 5,5 x 102M — 0,4M



Anexo 5

L8]

0 WA iUa D8 Sane a

gl ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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ACTAN 231010
Actz De Apropacien De Protocole De Estudio Clinicc N° 2010001 Enmiendz dal
14/04/2010

Miembros del Comie Etico-Cientifico de la Facultad de Coontoiogia de la Univarsidag a6
Chile participantes an ta aprobacitn del Provectc

Prof. Maria Angelica Torres V. (DDS. PhD)
Presvnnio TEC Prafetor Ava Histoiogis Genaral Dpto de Patowgo y Clinica Odontoiogics o8 Aduity
Fac Oduntelogia U de Trie Colabarador y £» aluenng oel CIEE
Prof. Blanca Urzua O. [PhD)
Mamore permanesis del CEC: Dewcors de investgacn Far o Odontogss Profesces Arsa
Bacuimcz Doto g Cencas Fiswas y Omeas - Fac Coomologe. U d8 Chie
Prof. Jorge Gamonal A {DDS, PhD)
Membio cermanars ool CEC Diector 3t Dapanaments da Qdontuiogin Corsarvadara Fac
Odaniolagio U s Cinig
Prof Juan Cortes A {DDS)
Secrutars de CEC Dywclor 0@l Depatamento o Cinegis v Traumstooais Bucal y Masiofacml  Facoe
Odunlalegia U ge Cnils

Fecha d Aprobacién: 29/02/2010

Titulo completo del proyecto: Caries temprara de ia nfanca ¥y SU CONSEcUEnCia en al
desarrollo integral del nifio | Pante. version 14/04/2010

Investigador responsable Dra Sona Echevera | Doto del Nifo y Ortopedia
Dentomaxtiar Fac Qdo U Chie

Institucion Facultad ge Odontologia Universidad de Chile

Documentacion Revisada:
» Proyecio version enmendada el 14:04/2010
» Consentimento Informade (Cl versian 14/04:2010
~ Curricuso del Investigacor responsacis
» Néminz de coinvesligadores de la investigacion



8. Caracter del estudio y la poblacion:
El estudio propuesia 85 un BStutio OhSENVacionai Comartivo ¢e casos y contoles de corte
fransversal en mhos dé 2 y § aftos

9 Fundamentacion de la aprobacion
La canes temprana de |3 infancia (CT1) es una forma unks de canes gue se desarrolia =n 13
Denbcon Pmania. inmediatamente después de erupoionados s prmercs dientes y pueds tenss
contetuencias nefastas pars a salud general cel nifo y un &lto costa de tratamiento  El estudio
propuesto por esle &quipo de investigacian ldemdo por la Dra. Echevertia pretense deeeminas sl
#fecin de |3 caries temprans de & infancia en el desarrollo nitegral del mAo Este comits considera
oue despuss de realizadas [3s enmiendas al protocol esta nvestigacion puede ser de gran utilcad

para los participantes y 3 sociedad pues ademas de darke la informacidn pertinente al nifio:

examinado y 3 |02 padres los resultados de asta inveshgacion pueden tenar un gran impacto on
demostrar 2 asocacon de procesos canoses con &l buen desarrolio figico y mental del nda Este
Comits cansidera que 0% negos para los parbopantes invalucrados son mmnimas Y &l proceso de
consentimienic nformado y su ‘ormulano son aceptabies para dicha wvestigaoon sungus se
sSugsre colocar 18 fecha de qicion en &l decuments e&io s varsion del 14/04/201C

En consscdencia. el Comité Etce Cientifico de ta Facudad oe Odontologia de la Universioag
de Chie APRUEBA & estydio “Canes temprana de (3 infartis y su consecuencia en ¢l desanuio
ntagral dei mific. | Parts ™ version 141042010

Dicho estudio se levara a cabo en la Facultad de Odoniologa de @@ Urwersidad de Chile bajp
'3 responsabidad de! Dra Sonia Echeverria Lopez Dpto del mfio y Oriopedis Dentomaxilar. Fac
Odantologia U Chie

A Torres V.
Prasnlints CECFOUGH
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