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1. Impacte de la caries en la societat actual

La malaltia de caries dental &s considerada per I’Organitzacid6 Mundial de la Salut
(OMS) un problema de salut piblica perque es tracta d’'una patologia amb gran prevalenca.
Les malalties orals amb major prevalenca son la caries i les periodontopaties. Segons
I’OMS, la incidencia de la caries en la poblacid infantil a escala mundial és d’entre el 60%
iel 90%, una dada gens negligible (OMS, 2004).

Segons mostra I’estudi epidemiologic de la Comunitat Valenciana de 2010, la
prevalenca de la caries temporal als sis anys és d’un 34,2% en xiquets de baix nivell
socioeconomic i d’'un 20% en el nivell més alt. A més, en la denticid permanent, als
dotze anys hi ha una prevalenca de caries del 40,4% en la classe baixa i d’un 28,0% en
la classe alta. Aixo demostra que el baix nivell socioeconomic és un factor de risc de
patir la malaltia de caries.

La malaltia de caries té€ una gran importancia en tant que afecta la masticacio, la
fonacio, la degluci6 i la digestid. També té un component psicologic relacionat amb
els canvis estetics com a conseqiiencia de les lesions de caries, la perdua de peces
dentaries, la modificacid del perfil facial i 'afonament de galtes, aixi com del procés
doloros associat. En la nostra societat, la cara és un determinant clau en el procés
d’integracio6 social i, amb el somriure, exerceix a més un paper fonamental en la parla i
la comunicacid. Aquest deteriorament, junt amb la resta de factors, implica una menor
qualitat de vida.

A la Comunitat Valenciana, coincidint amb la implantaci6 del Programa de Salut
Bucodental, es va realitzar el primer estudi de salut bucodental infantil en 1986,
el qual va establir la situacid de partida de la salut bucodental infantil al nostre
territori. Des d’aleshores, la salut oral infantil ha millorat, i ha disminuit notablement
la caries en la denticid permanent en totes les edats en el periode 1986-2010. Aixi,
als dotze anys s’ha observat una disminucid del 70,2% al 37,7%, i als quinze anys ha
disminuit del 82% al 42,6%. No obstant aix0, en denticid temporal, la prevalenca de
caries roman estable al voltant del 30% des de ’any 1998. Aquests valors son molt
semblants als de I’ltima enquesta de salut oral realitzada a escala nacional (33,3%),
la qual cosa indica que és un dels factors de risc més importants per a patir caries
en denticid permanent (Conselleria de Sanitat). Segons I’Enquesta de Salut Oral de
Preescolars a Espanya, referida a ’any 2007, les caries no es distribueixen igual en
tota la poblacid infantil, de manera que el 2,7% dels xiquets de tres anys acumulen
el 47,8% de les caries, i el 5,4% dels xiquets de quatre anys n’acumulen el 50,7%
(Bravo i altres, 2007).
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2. Relacio de les caries amb malalties sistemiques

Hi ha una clara relaci6 de les malalties bucodentals amb altres malalties croniques
més frequients, amb les quals comparteixen alguns factors de risc, com ara les malalties
cardiovasculars, les malalties respiratories greus, la diabetis mellitus i el baix pes en
nounats (Pefia, 2008: 1). Més concretament, la malaltia periodontal es presenta com un
factor de risc important que cal considerar en 'aparicio de certes alteracions sistemiques,
com per exemple: resultats adversos de 'embaras (part preterme i baix pes en naixer),
malalties cardiovasculars (endocarditis bacteriana, infart de miocardi, cardiopatia
isquemica i aterosclerosi), respiratories (pneumonia bacteriana, bronquitis i malaltia
pulmonar obstructiva cronica) i diabetis mellitus (Pretel-Tinoco i Chavez, 2013: 223).
Herzberg i el seu equip (1992) van determinar que la sistemica exposicid hematogena
als Streptococcus mutans de la cavitat oral és un iniciador potencial d’'una endocarditis
bacteriana. Una complicacio d’una lesid de caries que porte a una patologia pulpar i
a un abscés periapical pot ser responsable de I'inici i progressio de diverses malalties
inflamatories com ara l’artritis, I’Glcera peptica i I’'apendicitis (Moromi, 2004: 1). Matilla,
per la seua banda (1989), va descriure la relacid entre I'infart agut de miocardi i la infeccid
dental; processos infecciosos bucals com ara la periodontitis, abscessos periapicals i caries
dental, amb molta frequiencia estan presents en els pacients amb quadres clinics d’infart
agut de miocardi. Moltes malalties tenen manifestacions de nivell oral que poden ser el
primer signe de la seua presencia. En son exemples el sarcoma de Kaposi i el limfoma no
Hodgking com a primeres manifestacions de la sida (Garcia Rodriguez i altres, 2006).
Draltra banda, Clarke i el seu grup suggereixen que la caries precog de la infancia pot ser
un marcador de risc per a 'anemia per deficit de ferro i que cal valorar els nivells de ferro
en els xiquets que la pateixen (Clarke i altres, 2006).

3. Caries i factors de risc
3.1. Definicio de caries

El terme caries s’utilitza indistintament per a denominar dos conceptes de la mateixa
malaltia. D’una banda, es denomina caries la lesio, sequela o conseqiiencia de la historia
natural de la malaltia que afecta la dent i, d’una altra, la malaltia de caries propiament dita.
La caries dental és una malaltia infecciosa, cronica, dinamica i multifactorial que cursa amb
la destruccio dels teixits durs de la dent com a consequiencia de la desmineralitzacio, resultat
de l’efecte dels acids produits pels bacteris cariogenics en metabolitzar els carbohidrats
provinents de la dieta.

En la practica clinica se li ha donat fins ara molta més importancia al resultat de la
malaltia de la caries, és a dir, a la lesid de la caries. De fet, els pacients es preocupen per la
lesio de la caries pero desconeixen el que engloba la malaltia en si. Les Gltimes tendencies
apunten cap a una odontologia més preventiva, que insisteix a prevenir i controlar tots els
conceptes de la malaltia i no sols la sequiela que produeix en la denticid. Segons aquesta
tendencia, no es tracta només d’eliminar la lesio de caries i substituir el teixit dentari per
resines compostes, sind que es tendeix a un diagnostic de risc de caries que estudie els
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factors que la predisposen i que establisca unes pautes preventives. Per a establir el risc de
caries s’han d’estudiar tots els indicadors de manera combinada, perque estudiar només
un indicador no €s prou per a un diagnostic complet.

3.2. Caries precocg de la infancia

La caries precog de la infancia (CPI) és una forma particular de caries que afecta la
dentici6 temporal dels lactants i dels xiquets en edat preescolar, de manera que compromet,
generalment, diverses dents i provoca una destruccid rapida del teixit dentari i la subsegiient
infeccid (Horowitz, 1998). En relacido amb I’epidemiologia, la CPI es considera un
problema de salut pablica (Berkowitz, 2003), amb major prevalenga als paisos en vies
de desenvolupament i en estrats socials desfavorits dels paisos desenvolupats, com ara
poblacions d’immigrants i minories etniques (Milnes, 1996).

El terme caries preco¢ de la infancia, que I’Associacid Nord-americana
d’Odontopediatria va adoptar ’'any 2003 (AAPD, 2006), inclou la caries per biber0 i
la caries rampant. Es caracteritza per dents amb caries en xiquets i es defineix com la
presencia d’una o més dents amb caries, perdudes o obturades en pacients menors de 71
mesos (Garcia-Suérez i Teja-Angeles, 2008: 1). La CPI, a més de provocar dolor dental i
posterior infeccio, repercuteix també en I’alimentacio, el creixement i el desenvolupament
del xiquet, i pot afectar fins i tot el seu progrés academic (Gussy i altres, 2006). A més,
com que és un procés dolords, repercuteix en alteracions del son.

El primer signe de caries és 'anomenada lesid de taca blanca, la qual t€ una aparenca
semblant al clarid i, en realitat, és una descalcificacio reversible si es donen les condicions
adequades. Amb la progressid de la caries, la lesio de taca blanca es converteix en una
cavitaci0, d’un color marrd clar; a mesura que la lesid avanga en el temps, esdevé de
color marrd fosc i negre. La CPI té un patrd semblant a altres formes de caries dental,
pero es diferencia en que és de progressid rapida i converteix les lesions de taca blanca
o descalcificacions en vertaderes cavitacions. Generalment, les lesions de taca blanca
s’aprecien en la superficie vestibular dels incisius superiors temporals, en menors de tres
anys. La CPI afecta generalment les dents superiors temporals. Es indicatiu de CPI severa
qualsevol signe de caries en superficies llises en menors de tres anys. El patrd caracteristic

Fotos 11 2. Caries precog de la infancia.
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es relaciona amb la sequiencia d’erupcio6 de les dents, i per aixo afecta sobretot els incisius
superiors temporals. A més, es relaciona amb la posicio de la llengua durant I’alimentacio,
ja que aquesta protegeix els incisius inferiors, rad per la qual aquests no son afectats. Si no
es prenen mesures per a frenar I'evolucio de la malaltia, les segiients dents afectades seran,
per ordre, els primers molars, els segons molars i, finalment, els claus superiors. Només en
casos molt severs seran afectades les dents del sector anteroinferior. La CPI afecta també
I’estat general de la salut, de manera que els problemes bucodentals associats a la ingesta
d’aliments i al dolor dental poden repercutir en la disminuci6 del pes corporal.

3.3. Etiologia

Com s’ha dit més amunt, la malaltia de caries € multifactorial. Perque es produisca la lesio
hi han de coexistir diversos factors: I’hoste susceptible (en aquest cas el teixit dental mineralitzat);
el sucre provinent de la dieta; I’agent etiologic, €s a dir, els bacteris cariogenics (els més
importants: Streptococcus mutans, Lactobacillus spp, Actinomyces spp), i, finalment, el temps.

Els éssers humans estem colonitzats per bacteris potencialment cariogens. Els bacteris
cariogens es transmeten, junt amb altres bacteris autoctons, de manera vertical de la mare
al fill. Aix{, les mares amb caries actives i obertes, amb nivells alts de Streptococcus
mutans, transmeten els agents patogens als seus fills per mitja de la saliva, per la qual cosa
aquests xiquets tenen major risc d’adquirir abans els microorganismes. La transmissio
del Streptococcus mutans també pot ocorrer de manera horitzontal, entre membres de la
familia o per part dels cuidadors del xiquet, en compartir objectes o utensilis. Una manera
bastant frequent, i no per aixo menys desagradable, de transmissio és quan la persona
encarregada de cuidar el nadd xupla el xumet per a netejar-lo abans de donar-1i’l.

4. Factors que influeixen en I’aparicio de caries

A banda de la higiene oral, hi ha dos factors primordials que influeixen en I’aparicid
de la lesio: 1a saliva i la dieta.

4.1. Saliva

Tant la quantitat com la qualitat de la saliva fan que aquesta hi tinga un paper fonamental.
La quantitat de secreci6 diaria oscil-la entre 500 ml i 1.000 ml, amb un volum mitja en la
boca d’1,1 ml. Durant la nit, la produccid de saliva minva, de manera que en vuit hores de
son es produeixen només uns 15 ml de saliva (Walsh, 2008: 2). El pH oscilla entre 6,7 1 7,4.
La saliva té diverses funcions: la lubricacio, el manteniment de la integritat de la mucosa
oral, la preparacio dels aliments per a la deglucio, la digestio oral i la fonacid. A més, com
a funcions relacionades amb I’aparicid i proteccid contra la caries, cal destacar la dilucio
i 'eliminacio dels sucres, la capacitat tamp0, la remineralitzacid i I’accid antimicrobiana.
La saliva, amb un pH 7, esta sobresaturada de calci i de fosfat, la qual cosa afavoreix la
remineralitzacio de ’esmalt si el pH es manté alt suficient temps. En canvi, si el pH és
acid durant un temps considerable, es produira la desmineralitzacid i, amb aixo, la lesid
de caries. En funcio de la quantitat de saliva, el subjecte sera més o menys susceptible a la
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malaltia. Si la quantitat i la viscositat son adequades, hi haura una major proteccio per 'efecte
d’arrossegament de les restes d’aliments que puguen quedar-se en el medi oral. Per tant, com
més quantitat de saliva en repos, major dilucid dels sucres i major protecci6 contra la caries.
La saliva és una via esperancadora per al diagnostic d’algunes malalties, per a controlar-
ne ’evolucio i per a la dosificacid de medicaments, a causa de la facilitat d’obtencio i la
relacid entre parametres de la saliva i el serum (Llena, 2006: 1). Un exemple prometedor
és el diagnostic de cancer de mama, amb la presencia del marcador tumoral c-erbB-2 en
la saliva i serum de dones que el pateixen, i I’absencia en dones sanes (Llena, 2006: 6).

4.2. Dieta o substrat cariogenic

Es evident el paper de la dieta en I’aparici6 de la malaltia i el seu desenvolupament,
tot i que la caries és, per definici0, una malaltia infecciosa. Una dieta rica en hidrats de
carboni augmenta la producci6 d’acids i la desmineralitzacid de I'esmalt i, per conseguient,
la producci6 de lesions de caries. Segons ’OMS, les necessitats caloriques diaries han
de cobrir-se amb una dieta rica en hidrats de carboni, entre 55% i1 75%, dels quals el
percentatge de sucres refinats no ha d’arribar al 10%. El percentatge de greixos és molt
menor, 15-30%; en aquest cas, els greixos saturats no han d’abastar el 10%. La ingesta de
proteines recomanada esta entre 10% i 15%.

El consum de sucre ha augmentat en els @ltims temps. Mentre que al segle xvi1 la ingesta
diaria era de 12 grams i al segle xix de 25 grams, en l'actualitat és de més de 100 grams de
mitjana. Una llauna de refresc conté uns 35-40 grams de sucre, la qual cosa equival a unes
7-8 cullerades xicotetes de sucre. El nivell d’afectacio de caries és més elevat en els grups de
poblacid que estan exposats a gran quantitat d’hidrats de carboni, com per exemple xiquets
amb malalties que necessiten medicaments ensucrats durant llargs periodes de temps, o fins
itot els treballadors de pastisseries, els quals es mouen en un ambient ric en sucres.

Els hidrats de carboni son la principal font d’energia de les cel-lules del nostre organisme
i dels microorganismes orals responsables de la caries dental. A més d’intervenir en el
procés de caries, també participen en la formacio de la placa bacteriana dental, reservori
de més bacteris causants de caries. Els hidrats de carboni cariogenics son, majoritariament,
monosacarids (glucosa, fructosa i galactosa), disacarids (sacarosa, maltosa i lactosa),
oligosacarids i polisacarids o rents. La sacarosa és el sucre més com en la nostra dieta
i esta present en diversos aliments com els caramels, fruites, begudes, cereals, productes
lactis i en els preparats de tomata triturada. Es el sucre que posseeix més capacitat de
produir caries. La lactosa és un disacarid resultant de la uni6 de glucosa i galactosa, i és
el principal hidrat de carboni de la llet i derivats. Només es produeix de manera natural
en la glandula mamaria. Es una font d’energia facilment digerible pels nounats. Uenzim
responsable de separar el disacarid lactosa en els seus components és la lactasa, d’origen
intestinal i també present en la placa dental bacteriana.

4.2.1. Cariogenicitat dels aliments

La terminologia més adequada per a qualificar el tipus d’aliment en funcid de la
capacitat de produir caries o no és la segtient:

Anuari 27 (2016: 9-21). ISSN 1130-4235 http: /dx.doi.org/10.6035/Anuari.2016.27.2



14 ANUARI DE CAGRUPACIO BORRIANENCA DE CULTURA, 27

e Un aliment cariogenic &s el que conté hidrats de carboni fermentables que els
microorganismes de la cavitat oral son capacos de metabolitzar, tot produint acids
que redueixen el pH de la saliva per sota del 5,5, i capacos, per tant, de produir caries.

* Un aliment cariostatic t€ la capacitat de frenar o reduir la progressié natural de la
lesio de caries.

* Un aliment carioprotector o anticariogenic impedeix que hidrats de carboni de la
dieta s’adherisquen a la placa bacteriana i, amb aixo, protegeix de la caries.

e La dieta cariogenica és de consistencia molla, amb gran contingut en hidrats de
carboni, sobretot fermentables, que es diposita facilment sobre la superficie dental.

4.2.2. Factors que estableixen la cariogenicitat dels aliments
La capacitat cariogenica d’un aliment pot variar segons els factors segiients:
Propietats fisiques

- Consistencia i adhesivitat: com més adherent siga ’aliment, amb major probabilitat
produira caries. Aix{, un caramel moll sera més nociu que un suc ensucrat. Els aliments
solids que queden adherits a les superficies dentals durant periodes prolongats son
susceptibles de ser metabolitzats i produir acids, fins i tot després d’haver passat una hora
des de la masticacio. Diversos estudis han observat, quant a la consistencia dels aliments,
que alguns d’aquests, encara que tinguen un contingut elevat de sucre, presenten major
solubilitat i son eliminats més rapidament de la cavitat oral, mentre que aliments amb
un contingut alt en mido (pa, cereals, creilles) poden incrementar la produccid d’acids i
requerir una eliminacié més lenta de la cavitat oral.

- Grandaria de la particula: com menor siga la grandaria de les particules, major
probabilitat de quedar retingudes en els solcs i fissures dentals.

Moment de la ingesta

Els aliments cariogenics son menys nocius si s’ingereixen durant les menjades, ja que la
saliva i els mateixos mecanismes d’autoclisi o autoneteja (el flux salival, els moviments de
llengua i galtes i els moviments masticatoris) tendeixen a diluir-los i eliminar-los. A més,
els sistemes tampd de la saliva tendeixen a neutralitzar els acids que s’hi formen. El pitjor
moment del dia per a ingerir aliments cariogenics és abans d’anar a dormir, ja que durant
el son la produccio de saliva es redueix considerablement i disminueixen els mecanismes
d’autoclisi (Delgado, 2012: 16).

Frequencia

Com més vegades al dia s’ingerisquen aliments rics en hidrats de carboni, més elevat
sera el risc de caries, pel fet que el descens del pH de la saliva es produira més vegades.
Transcorregudes dues hores després de la ingesta d’hidrats de carboni, el pH de la boca

es recupera per ’accid tampd de la saliva, i amb aixo es redueix 1’agressiod sobre les dents.
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Aquest procés dinamic es repeteix amb cada ingesta d’aliments. Si no es deixa temps
suficient entre ingesta d’aliments, s’interromp aquest procés i s’afavoreix ’aparicio de
caries.

Composicio

El potencial de cariogenicitat dels hidrats de carboni varia. Com s’ha llegit abans, el
més cariogenic és la sacarosa. Recordem que el sucre com és sacarosa pura. Amb menor
potencial cariogenic hi ha la glucosa i la fructosa, presents en la mel i algunes fruites, i la
lactosa, present en la llet i derivats. Finalment, els de menor capacitat cariogenica son els
grans polisacarids del tipus mido.

Quant al greix, se li atribueix un cert poder preventiu de la caries, ja que forma una
pel-licula sobre la superficie dental que impedeix la formaci6 de placa bacteriana dental.
Aquest fet es relaciona amb la baixa incidencia de caries en poblacid esquimal, que té una
dieta molt rica en greixos i pobra en hidrats de carboni (Delgado, 2012).

4.2.3. Influencia de la dieta en la salut general i en la salut bucodental

Qualsevol aliment que continga hidrats de carboni és un aliment potencialment
cariogenic, la qual cosa no garanteix que el consumidor tindra inevitablement la malaltia
(Lipari, 2002: 13). Hi ha diversos factors que afavoriran o no I’aparicio de la lesid de caries.
La quantitat, la frequencia del consum i la consistencia dels aliments estan intimament
relacionats amb ’aparicid de la lesio. El risc de caries sera major quan s’ingerisquen grans
quantitats d’aliments rics en sucres, com major siga la frequiencia, quan s’ingerisquen en
moments allunyats de les menjades principals i quan la consistencia de ’aliment siga més
apegalosa que liquida. Es pot observar la perillositat dels aliments segons la seua situacio
i propietats fisiques (Baca i altres, 2006); es classifiquen aixi de major a menor perillositat:

* Aliments amb hidrats de carboni solids, adhesius i retentius que es consumeixen
particularment entre menjades.

e Aliments amb hidrats de carboni solids, adhesius i retentius que es consumeixen
durant les menjades.

¢ Aliments que contenen sucre, liquids i no retentius, consumits entre les menjades.

e Aliments que contenen sucre, liquids i no retentius, consumits durant les menjades.

La dieta és important, tant per a tenir una bona salut general com per a la salut oral. En
qualsevol etapa de la vida hi ha possibilitat de patir patologia bucodental si no se segueix
una dieta adequada. Aco és important en certs periodes de desenvolupament, i sembla que
el periode fetal és el més vulnerable (Krause i Mahan, 2013: 1157). Aquesta és la ra0 per
la qual cal vigilar I’estat nutricional de 'embarassada, del lactant i del xiquet durant els
primers anys de vida (Ferreira, 2001: 23-31). Establir unes atencions adequades durant
I’embaras i en edats infantils resulta la millor actuacid preventiva contra la caries, ja que
és en aquesta etapa quan s’estableixen els habits dietetics i higienics que influiran al llarg
de la vida.
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Hi ha evidencies cientifiques de la relacid de risc entre la desnutricid infantil amb
les caries i la cronologia de ’erupci6 dental. D’aquesta manera, la malnutricid influeix
desfavorablement en el creixement i el desenvolupament craniofacial, i €s un element advers
que pot afectar la formacio6 de les dents i provocar alteracions en la forma, color i qualitat
de les dents i els seus teixits de sosteniment. En casos de malnutrici6 infantil s’aprecia més
quantitat de lesions de caries, més frequencia de gingivitis i maloclusions dentals. Hi ha
defectes de I'esmalt dental associats a hipocalcemia, deficits vitaminics (vitamina A i D) i de
minerals, de la mateixa manera que poden apareixer defectes en I'esmalt dental secundaris
a un excés o intoxicacid per vitamina D, fluor i altres minerals (Gonzélez i altres, 2013: 1).

El deficit de vitamina C en la dieta causa la reduccid d’altura dels odontoblastos, les
cellules formadores de la dentina dental, i com a consequiencia es produeix una malformaciod
de la dentina. De la mateixa manera, un deficit de vitamina A durant el desenvolupament
dental provoca atrofia dels ameloblastos, les cellules que formen ’esmalt dental, i amb
aixo l'aparicid d’hipoplasies de I'esmalt (Lawder i altres, 2011: 4). En els xiquets amb
malnutricio proteicocalorica de paisos en vies de desenvolupament s’ha evidenciat més
susceptibilitat a la caries, la qual s’ha associat a una disminucié d’immunoglobulina A en
la saliva (Gonzalez i altres, 2013: 2).

5. Relacio de la caries amb la lactancia materna i artificial

La relaci6 entre ’aparicid de caries, la llet humana i la lactancia materna és altament
discutida en els @ltims temps, de manera que son diversos els estudis que I’aborden. La caries
precoc de la infancia (CPI) es relaciona amb els habits alimentaris, a causa de I’tis prolongat
del biberd o de I’'alimentacidé materna (Vaisman i1 Martinez, 2004: 2). La CPI ha estat
relacionada amb la lactancia materna dilatada més enlla de I’any de vida (Horowitz, 1998), i
la prolongada i excessiva lactancia materna esta associada amb caries rampant en els xiquets
(Seow, 1998). Els estudis epidemiologics demostren que la llet humana i la lactancia materna
afavoreixen el desenvolupament fisic i nutricional i impliquen avantatges psicologics, socials,
economics i ambientals (Gonzalez i altres, 2013: 3). Tanmateix, I’'alimentacid amb lactancia
materna a demanda durant la nit i continuar utilitzant el biberd després del primer any de
vida es consideren factors de risc que afavoreixen la CPI (Noelle i altres, 2002).

Com ja s’ha dit, la malaltia de caries és multifactorial i és afectada per diverses
circumstancies. Es pot afirmar que menjar-se un caramel, per si sol, no produeix caries.
Hi hauran de confluir diversos factors, com ara la frequiencia i el moment de la ingesta,
la consistencia i adhesivitat del producte, la correcta o no higiene bucodental immediata,
etc. Per aixo, alguns autors s’atreveixen a afirmar que la lactancia materna no produeix
caries. El mateix ocorre en la lactancia amb preparats alimentaris. No obstant aixo, s’ha
demostrat per mitja de diversos estudis que la lactancia materna, en combinacid o no amb
altres carbohidrats, administrada a demanda del nad6é o amb una alta freqiiencia, sobretot
nocturna, s’associa a I’aparici6 de caries precoces (Gonzalez i altres, 2013: 3). Aquestes
caries s’inicien en els incisius centrals superiors temporals, concretament en la localitzacid
on menys sovint resulten afectades les caries amb una alimentacidé normal en pacients de
major edat, és a dir, en superficies llises de les dents. Aquestes caries afecten rapidament
I’esmalt immadur d’aquestes dents, fins i tot quan no estan del tot erupcionades, i provoquen
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més endavant en la superficie linies horitzontals que marquen que la progressio de la caries
ha transcorregut paral-lelament a I’erupci6 de la dent. En aquest quadre clinic caracteristic
s’aprecia, a més de I'afectacio dels quatre incisius temporals maxil-lars, I'absencia d’afectacio
dels incisius inferiors, ja que estan protegits per la llengua durant els moviments de succio.

En relaci6 al seu possible potencial cariogenic, la llet humana com a soluci6 ensucrada és
capac de promoure la desmineralitzacid de I'esmalt sempre que es mantinga com a substrat
disponible durant vuit hores seguides, tal com ho van demostrar Thomson i altres (1996). La
composicio de la llet humana varia segons el periode de lactancia, de manera que s’adapta
a les necessitats del xiquet. La llet humana conté un 7% de lactosa, i la seua concentraciod
augmenta a partir dels deu mesos. Durant els cinc primers mesos, la concentracid de calci
roman constant i disminueix a partir d’aqueix moment. Durant el primer any del periode de
lactancia, la concentraci6 de greix no varia. Quan la mare té deficit d’un principi alimentari,
la mamella redueix la produccio6 de llet pero no segrega llet més pobra en aqueix principi
alimentari determinat. Un augment de consum d’hidrats de carboni per part de la mare
no produira canvis significatius en la concentracio de lactosa i proteines, pero si que es
produira un augment en la concentraci6 de greix de la llet. Resulta interessant el fet que
la llet materna conté menys quantitat de greix al principi de la presa i més quantitat en la
llet final. Per aixo €s recomanable que la mare no deixe de donar d’un pit fins que note el
buidament, de manera que es beneficie el xiquet amb el greix del final. Aquest greix té un
efecte protector enfront de I'atac dels acids produits pels patogens cariogenics. Per aixo
es desaconsella canviar de pit abans d’obtenir la llet final (Rodriguez i Pimentel, 1998: 5).

LGs del biberd nocturn amb llet, sucs o cereals, en el bressol abans de dormir, o durant
la nit, és altament perjudicial per a la salut bucodental del nad6 ja que, com s’ha explicat
anteriorment, durant la nit la producci6 de saliva minva i el pH de la saliva s’acidifica
després de la ingesta d’aliments, la qual cosa propicia un ambient oral perfecte perque els
bacteris patogens produisquen la desmineralitzacié de I'esmalt dental. Per aquest motiu
s’ha d’evitar aquest habit nociu i, per a substituir-lo, es pot emprar un biber6 amb aigua
com a element relaxant del xiquet en compte d’element nutritiu, o bé un xumet per a dormir
(Tinanoff i Palmer, 2003).

Es molt frequient veure CPI en les consultes d’odontopediatria, associades a
I’alimentaci6 del nounat a demanda. L’habit de donar lactancia materna, o lactancia
artificial, de manera repetida i en funci6 de la demanda del xiquet, comporta el risc
d’aparicio de les caries en edats molt primerenques. Resulta sorprenent que, fins i tot
dins de la mateixa consulta dental, davant del plor del bebe, la mare o el pare li done
un biber6 amb l'objectiu de fer callar els plors. Per aixo, resulta imprescindible que el
personal medic que atén les consultes de pediatria, metges o infermeres, conega els riscos
que comporta una lactancia prolongada i a demanda sense seguir uns habits higienics
bucodentals adequats.

6. Prevencio de la caries precoc¢ de la infancia
La prevencio de la CPI es basa sobretot a evitar la dieta cariogenica. No obstant aixo,
I’educacid dels pares sobre la dieta cariogenica no esta massa estesa i resulta ineficac en

certs sectors de la poblacid que tendeixen a ignorar els consells, amb la idea que les dents
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temporals es perdran i n’apareixeran altres de sanes. S’ha d’insistir en la funci6 primordial
de les dents temporals i conscienciar els pares de la seua importancia per a vencer la manca
de motivacid i la resistencia al canvi.

La prevencio de la CPI ha d’instaurar-se des de I’'embaras, amb revisions periodiques al
nounat per 'odontoleg (Garcia-Suarez i Teja-Angeles, 2008). Les intervencions preventives
sobre les embarassades resulten eficaces en la reduccio de I'aparicio de caries en els xiquets.
L’Academia Nord-americana d’Odontologia Pediatrica i ’Academia Nord-americana de
Pediatria suggereixen fer revisar el xiquet des del primer any per un odontoleg, a fi de reforcar
I’habit d’higiene bucodental i promoure una alimentacié adequada (Monroy, 2007). El pediatre
ha de recomanar els pares que el seu fill siga visitat per un odontoleg abans de 'any de vida,
ja que en rares ocasions acudeixen per iniciativa propia. En el primer any de vida és quan
I'esmalt madura, rad per la qual és important controlar I’alimentaci6 del xiquet amb la finalitat
d’impedir I'aparicid de caries i evitar possibles hipoplasies de I'esmalt.

La higiene bucodental ha d’instaurar-se des de
I’emergencia de les primeres dents temporals, al
voltant dels sis mesos, amb l'erupcid dels primers
incisius inferiors temporals. Per mitja d’una gasa s’ha
de realitzar una neteja de les dents i de I'interior de
les galtes, per a eliminar restes d’aliments que puguen
resultar perjudicials. Un altre sistema molt comode i
d’utilitzar consisteix en un didal de silicona amb unes fi 1
cerres molt fines, per mitja del qual es pot realitzar 3 |
facilment la higiene bucodental de les primeres dents. f

A partir dels dotze mesos s’ha de comengar a [ b |
utilitzar un raspall de dents suau apropiat per a 'edat
del xiquet, tenint en compte que el raspallat només
és efectiu si €s realitzat per un adult, ja que I’habilitat
motora no és I'adequada. No obstant aixo, els xiquets
aprenen per imitacio, de manera que és aconsellable . =, .. . . per a higiene
deixar que juguen i imiten els pares mentre aquests €S pucodental de bebés.
raspallen les dents; a continuacio, 'adult ha de realitzar
el raspallat de les dents del menor. A aquesta edat, la Societat Espanyola d’Odontopediatria
recomana una pasta dentifrica amb 500 ppm de fluor, amb una molt petita quantitat sobre el
raspall dental, pero cal tenir en compte el control del reflex de la deglucid. Entre els dos i sis
anys, es recomana utilitzar una pasta de dents amb entre 1.000 i 1.450 ppm de fluor i amb una
quantitat semblant a un pesol. A partir dels sis anys es recomanen les pastes amb 1.450 ppm.

Els habits adquirits durant els primers anys de vida resulten dificils de modificar i estan
consolidats. Els professionals sanitaris han d’ensenyar els pares a identificar els factors
de risc per a la salut oral dels seus fills, transmetre’ls els coneixements necessaris per a
reduir-los o eliminar-los i ajudar-los a promoure el canvi de practiques incorrectes. S’ha de
promoure una cultura de salut bucodental en ’'ambient familiar que proporcione les atencions
necessaries, des dels primers anys de vida, encaminades a aconseguir una correcta nutricid
i higiene bucodental dels xiquets. A més, cal intentar retardar el maxim temps possible la
transmissio vertical de patogens potencialment cariogens de la mare al xiquet.
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Per a assessorar els pares sobre com poden preservar la salut oral dels seus fills, s’han
de considerar les recomanacions seguents:

e Explicar-los com influeix la salut oral del cuidador en la del xiquet, recomanar-los
d’evitar compartir objectes que han estat en la boca de I'adult o d’altres xiquets, no
xuplar tetines o culleres, ni bufar sobre aliments per a refredar-los i no besar en la boca
els xiquets. Una actitud que sembla necessari eliminar, per a evitar la transmissio de
patogens cariogens, és ’habit de netejar el xumet amb la saliva de I'adult.

* Recomanar-los que proporcionen aigua al xiquet com a beguda habitual per a calmar
la set, i que eviten sucs i begudes ensucrades.

* Eliminar les begudes ensucrades i la lactancia com a habit per a adormir el xiquet
o calmar el plor.

*  Promoure I'alimentacié amb un ritme adequat, amb descans de qualsevol ingesta
entre les preses principals.

* Prescindir del mal costum de mullar el xumet en mel, sucre o altres substancies
ensucrades.

e Evitar 'alimentacio nocturna, tant de lactancia materna com artificial, des de
I’erupcid de la primera dent.

e Vigilar els medicaments que porten sucres afegits per a millorar ’'acceptacio dels
xiquets i els aerosols que redueixen la secrecid salivar, i realitzar una correcta
higiene oral després de la seua administracio, siguen xarops o aerosols.

A mesura que el xiquet va creixent, cal tenir en compte, a més, altres factors: evitar els
aliments que contenen sucres ocults (com els iogurts liquids, el pa de motle o les creilles
fregides), evitar picar entre les menjades principals i tenir en compte I’escala de perillositat
dels aliments (sobretot els apegalosos entre les menjades).

7. Valoracions finals

El medi oral no pot considerar-se de manera aillada, sind6 com una part del conjunt del
nostre organisme, amb interaccid amb la resta de sistemes.

Dins de 'educacid sanitaria mereix una especial mencio I’'educacio sanitaria bucodental,
ja que fa emfasi en els aspectes nutricionals i higienics, amb I'objectiu de prevenir I’aparicio
i desenvolupament de la caries. Es fonamental I'educacio sanitaria tant de manera individual
com familiar. L’atencid de la salut oral del xiquet des del naixement per mitja d’habits
saludables pels pares permet evitar riscos per a la salut general.

Per ser la caries una malaltia multifactorial, en la seua aparicid i desenvolupament
influeix un nombre complex de factors, a més del potencial cariogen de I’aliment
subministrat. Resulta evident la relacid entre la dieta i la salut oral. Per tant, per a
aconseguir la salut oral, sembla necessari instruir els pares dels pacients de menor edat
sobre la importancia d’uns habits tant dietetics com higienics bucodentals.

De la mateixa manera, el personal sanitari que atén les consultes de pediatria ha de
coneixer els factors de risc de la caries precog de la infancia, ser conscient del seu paper
en I'educacid de la salut bucodental i ser capag¢ de conscienciar els pares sobre les mesures
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higienicoalimentaries convenients per als seus fills, amb la finalitat de preservar la salut
oral. El mateix personal sanitari pot contribuir a prevenir la caries preco¢ de la infancia
identificant els patrons alimentaris d’alt risc i explicant els pares les opcions de canvi de
dieta a fi de reduir el risc d’aquesta malaltia prevalent.
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