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RESUMEN

Propósito: Identificar algunos (actores de riesgo de los hábitos de lactancia natural. uso del biberón. consumo de azúcares en solución y la
caries dental en un grupo de nilkls(as) costarricenses. Se planeó un estudio retrospectivo de casos y leSligos. coo414~ 52'11 VllI't'I"a

1n=214) y 48% muJClCS (1'1=20). Los "casos" (n=2OS) debían sccniik:ls y niñas de 12 a 24 meses de edad~ ¡m;emvan. a11T1l:1U., una lesiOO c3'i06aen cuaI­
quitra ele las ptezas dentaJes pesentes en su cavidad 00II. Los ''lestigat' (n=209) dcbfun esIar lit:n5 de caries en todas las pie:1.M dentales pesmes en su cavidad
cnI.la icbIti1icaciOO clfnica de caries (ceod) aIm:ó desde dcsmincrnlizaciones oon pérdjda de aninuidad o IrnnSIlridez del esmalte. hasta cavidades abiertas.
la uúamaci6l solxe los fackn:s de riesgo se ol:W-.u de un roestiooario pmJOdificado en fama de entmtisla cnL apIicacb • las mam:s~ EJ di­
lis esaadísOO> se realizó de la sigI.Iie& fcrma: (1)Análisis UlÚvariado. (2) An:Uisis bivariado audo de los d:lIos. (3) Análisis btv.wiadoestra66cado. pt'lCtdimien­
10 ele M.-IIcI. YHacnoild. (4) Análisis lTJJ1tivariado~ estr.lIiticlKIo
Resultados: Hallazgos Significativos del antlisis bivariado: un nii\o o una niña promedio sin historia de laewlCia natural, tiene 84% mts riel­
10 de adquIrir caries dent.al al ser camparado con un infante promedio de I1 misma edad. con historia de amamantamiento por mts de 3 dras
~ del pano (OR='-84; 1C95%.:1.I4-3.01; p=(lOO8). El an1lisls mull1VU1ado secuencial estraUficado para caries denlal-relad6n con
Q(rU \viables para nIDos(u) con y sin anwnanwnienlO mostró que 105 infanle5 con mayor riesgo son: l· Los varones tienen mayw riesgo
que las mujef"CS (OR= 2.6). 2-los hiJOl Ylas hijas de: madres con menor nivel de: educadón (OR=6.07). 3- NiAos(u) sin cepillado de:nLal (OR
~_S)_ 4.. Niños(as) con el hábito de: inc a donnir COI! el bibc:róa (OR..3.36). S- Infantes cuyas madres porubaD consigo el biberón IIa Consulta
de ~ll'Io(a) Saoo<I) (OR=S.3S). 6- Infantes que consumían leche como el tipo mú común de Uquido conlenldo en el biberón al ir I domur
(OR=2.47). 7- A mayor número de cucharadas de: lZÓCIr en el biberón., mayor riesgo de caries (OR-4.66). 8- lnlroducci6o lemprarIa de aII·
menlos azucarados (OR..2.31).

PALABRAS CLAVE
Caries dental. caries de IlleDlpRJUI infancia. Ilctancia nalunl. factores de riesgo. u.so de biberón. az6c~.

ABSTRACT

Purpose: To asscss caries-risk-faclOB such as breasl fceding. bottle fcediDg and sugar consumplion in Costa Rican children aged 12-24
months. residing in threc San JOSl!:. Costa Rica mctropolilan commumlies. A relrospeclive sludy of cases and controls was planncd in which
414 children were slUdied: 205 children with alleast one carious lOOIh aOO 209 caries-free children. TIte sample consisted of 52% OOys ud
48% ¡iris.
Dc-mineraJizcd lesions aOO open cavilies. ranging from transluccncy of lhe enamel 10 extensive Icsions. were recorded as dental caries.
Through an oral pre-coded questionnaire. each mother was asked about cenain background faclon. TIte followtng stalistical analyscs were
peñormed: Univariale stalislical analyscs. two-way analyses. raw dala analyses ud stnltified Mantel and Hacoszcl anaIyses. mullivariale
sequcnlial slTatified analysis.
Rcsults: SignifK'anl findtngs froro blvariate analyses: On lverage. childrcn ages 12-24 monlhs wno were noI breasúed have an 84% grcater
risk o( ac:quiring dental caries 10 companson lo. child of Ihc~ age ....no was breasúed fOl" more Iban 3 days afler binh (OR::l.S4; CI9S%­
1.14..3.01; 1""0.0(8). A scquential Slraufied multivariate anaIysis (or dental caries with rcgards 10 childrcn who were aod were 001 brcastfed.
m'caIed thallhe childrcn wha are IIIhc grcattSl risk are: 1- 80yJ more !han girts (OR= 2..6). 2- Childrcn wbose rnothers ha~"c Ilowcr edu­
cationaI kvcl (OR=6.07). 3- Children who do 001 bntsb their teelb rcgularly (OR 5.5). 4.. OuIdren who (a1laslcep while drinking a bonIc
(OR-J.36). S· Childrcn ....hose rnothcr broughl a bonJc whilc vi.siting Ihc consulWJOn program (OR=5.35). 6- Childrcn wbo fall asloep ....hile
dnnkJrt¡. boUlc wilb ffilLk as !he mosl commoo drink (OR:2..47). 7- Thc risk increases if the number of Llblespoom ....ilb sugar added 10 !he
milk also iocrease (OR=4.66). 8- Eariy inttoduction of swcetened we&lUng (000 (OR=2..31).
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Introducción

La Caries de la Temprana Infancia (en por sus siglas en espa­
i\ol. también conocida como Caries de la Niñez Temprana,
ECC por sus siglas en inglés) es una enfermedad crónica.
infecciosa y de origen muhifactorial (Lencova y Brookal.
2003), particulannente virulenta y de rápido desarrollo
(López-del Valle y col .. 2000), que representa una de las for­
mas más severas en que las enfennedades bucodentales pue­
den manifestarse en el ser humano. El término en fue acuña­
do en el año 1995. bajo la siguiente propuesta: "La Caries de
la Temprana Infancia es una enfennedad infecciosa que afecta
inicialmente los incisivos primarios de los infantes. asociándo­
se a hábitos ahmentarios inadecuados" (Duperon. 1995).
Desde entonces, existe consenso de la profesión odontológica
en la aceptación del término para denominar la caries que
afecta a la nil\ez má5 joven.

La anterior propuesta no definía el rango de edad de la pobla­
ción infantil afectada. por lo que la Academia Americana de
Odontología Pediátrica (AAPO por sus siglas en inglés) se
pronunció al respecto. con el siguiente criterio: "La caries de
la Temprana Infancia es la presencia de una o más caries (cavi­
ladas o no) en cualquier diente primario en niños(as) con edad
menor o igual a los 71 meses" (Kaste y col.• 1999; Orody y
col., 1999). El mencionado rango de edad fue considerado
muy amplio por algunos investigadores. por lo que se propuso
entooces. considerar la en como: .....cualquier signo de
caries dental. en cualquiera de las superficies dentarias. que
ocurra durante los tres primeros años de vida" Osmail. 1998).

La en representa un significativo problema de salud pública
en los paises en vías de desarrollo, en los que afecta preferen­
temente a la niñez con bajo peso al nacer y con carencias. sea
cual sea su emia o su cuhura (Organización Panamericana de
la Salud. 2002). pero Inmbién peljudica a identificados secto­
res de los países desarrollados a los que pertenecen las mino­
rías émicas y las clases sociales más desprotegidas (Oavies.
1998; Proceedings. Confereoce on Early Childhood Caries,
1997; Gillcrist Ycol.. 2001. Drury Ycol., 1999). En Estados
Unidos. la caries dental es una de las enfermedades más comu­
nes de la niñez. al grado que se calcula que el 40% de los
infantes estadounidenses están afectados por esta condición al
momento de ingresar al jardín de infantes (Pierce y col., 2002).

La severidad de la en ha sido también definida, al establecer­
se que si la enfennedad se presenta en el grupo poblacional de
menores de 3 años, cualquier signo de caries en superficie lisa
es indicativo de S-ECC (Severe- Early Chidhood Caries),
mientras que para el grupo de 3 a 5 años los criterios propues­
tos son: (1) Una o más superficies lisas con cavitación eviden­
te:, perdida por caries y/o restauración en los dientes anteriores
maxilares. (2) lndice ecos (superficies dentales de piezas pri-
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marias cariadas. indicadas para extracción u obturadas) de 4 a
los 3 años). (de 5 a los 4 años) o de 6 • los 5 aík>s) (Ismail y
Sohn, 1999).

En la etiología de la en no sólo es importante la determina­
ción de la presencia o la ausencia de los posibles faclores de
riesgo, sino también su estudio en mayor profundidad (Konig
y Navia, 1995). Los hábitos inapropiados de uso del biberón,
el amamantamiento nocturno prolongado y el consumo de
azúcares asociados con una deficiente higiene oral, crean un
ambiente propicio para la colonización y multiplicación de las
bacterias cariog~nicas (Cazal y col.. 2001).

El consumo de bebidas ácidas o azucaradas cuando el infante
se \'3. a dormir. tales como leche (Newbrun. 1992), jugos natu­
rales (con fructosa y naturalmente ácidos) o artificiales y bebi­
das gaseosas (con sacarosa y baJo pH) (Carva1ho y CopIe.
1999). tanto al utilizar el biberón nocrumo (Barnes y col.,
1992; Schwanz y col., 1993) como tacitas de entrenamiento
especialmente diseñadas para evitar el derramamiento de
líquidos (popularmente conocidas como "beberitos" en Costa
Rica), también han sido asociadas, pero no consistentemente
implicadas, con la etiología de la CTI (Berkowitz, 1996). Sin
embargo, para otros investigadores (Behrendt y col. 2001) lo
anterior puede ser la causa exclusivamente responsable de la
en.

Diferentes estudios han reportado mayores índices de caries
cuando los infantes tieDen el hábito de ir a dormir con el bibe­
rón: en la isla de Antigua, en el Caribe, el 79% de la población
infantil de 3 a 4 años con caries. había utilizado el biberón al
ir a dormir. en contraste con el 26% de niños(as) sanos(as)
(Vignarajah y Williams. 1992). En Escandinavia. los infantes
finlandeses que consumían cualquier otro tipo de bebida que
no fuese agua, durante la noche. desarrollaron caries al cum­
plir los 3 años (Alaluusua y Malvirta. 1994). al igual que los
suecos de un año de edad con alimentación nocturna y líqui­
dos azucarados en el biberón, desarrollaron canes al alcanzar
los dos años de edad (Wendt y Birkhed, 1995). También el
tiempo de uso del biberón es importante, ya que los infantes
daneses de 8 a 36 meses que utilizaban el aditamento desde el
nacimiento. presentaron mayores índices de caries
(E\'erdingen y col.. 1996). También la prevalencia de caries en
lUrCOS estuvo positivamente asociada con el hábito de dormir
con el chupón. incluso después del año de edad (Ayhan. 1996).
así como prolongar la lactancia o el uso del biberón desputs
de los 3 años (Olmez y col.. 2003). El uso del biberón con
lfquidos azucarados en coreanos preescolares, incrementó el
riesgo de desarrollar en Severa (S-ECC) (p=O.035) (Jin y
coL,2003).

Existe controversia en relación con el potencial cariogénico de
los diferentes tipos de leche. trátese de la humana. la bovina o
la de fórmula (Hacken y col.. 1984). En cuanto a la bovina. se



me que cuando es suministrada sin la adición de azúcares,
posee un efecto protector atribuible a las sales de calcio y fl*
f¡to que contiene (Cazal y col.. 2001). Ericoon y col. (1998.
1999) demostraron que algunas leches de fónDula disuelven el
e-.mahe humano. al reducir significativamente el pH. lo que
fa\'QR:Ce la aparición de caries dental. y enfatizan que "Ia leche
humana no es cariogt:nica".

Por su parte. la leche materna es un alimento natural que con·
tiene mmerales esenciales. vitaminas. grasas, proteínas y car­
bohidratos en las cantidades y proporciones idóneas para el
consumo humano y es superior a cualquier otro tipo de leche.
debido a la presencia en ella de factores anli·infecciosos y hor­
monas de crecimiento (Wight. 2001; Savage. 2003), Sin
embargo. su uso prolongado más allá dcl año de cdad, en
be~s dentados que reciben alimentación nocturna a demanda
(Cual y col., 2001), ha sido señalado como un potencial fac­
lor de riesgo. Al respecto dos estudios, uno con infantes
Mldaneses (Elkhidier. 1991) Y otro con jordanos (Sayegh y
col., 2005). mostraron correlación entre la presencia de esos
hábitos perniciosos y el descenso de la condición socioecon6­
mica.

En un intento por construir un modelo explicati\"o de caries
pan: la población infantil austn.liana de 4 a 5 años. la variable
lactancia materna de 3 a 6 meses de edad se comportó más
blen como un factor protector (OR=O.7,IC=O.5-I.Q), mienlnlS
que dormir con el biberón (OR=1.9.1C=1.5· 2.4) y tomar
prqueños sorbos del líquido contenido en t:1 (OR= 1.6.1C= 1.2­
2.0) resultaron factores de riesgo (Hallet y O'Rourke, 2003).
En el sudeste asiático. región del mundo donde la lactancia
prolongada es una práctica común. infantes que consumieron
alimentos suplementarios azucarados premasticados por sus
madres o quienes se donnfan con el pezón en la boca desarro­
llaron CTI; sin embargo. niños(as) que fueron
amamantados(as) más allá del año de edad pero sin los otros
hábitos. se mantuvieron libres de caries (van Palenstein y col .•
2006). Contrastando con los datos anteriores, se encontraron
diferencias estadísticamente significativas entre los índices de
caries de los menores suecos de 18 meses que aún eran ama­
mantados (20%) y los que no (1.7%) (Hallonsten y col .. 1995).

En infanles japoneses de 18 meses. la edad de destete fue el
factor máJ> importante para predecir estado y actividad de
caries (Tsubouchi y col .• 1994). de igual forma que ese factor
se correlacionó con extensos patrones de caries en menores
brasileños (Dini y col .. 2000). La utilización del biberón como
s!blituto de la cbupeta. el amamantamiento nocwmo después
del primer ano de vida y el biberón a demanda durante peri~

<1m diurnos. se correlacionaron positivanxmte con la presencia
de S·ECC en infantes brasilel'los (Aze\'edo y col.. 2(05). En
medio de la polt:rnica. un estudio comparativo de casos y tes­
tigos con en apareados por edad, Eranat y Eden (1992)
encontraron significativamente más caries en infames que

habían sido amamantados por menos de 6 o más de 12 meses.

Algunos reconocidos investigadores consider3n que no exiJte
suficiente evidencia cienlÍfica como para dar soporte contun­
dente a un vínculo definitivo entre el amamantamiento y la
caries dental (Slavlcin, 1999) y que el tema es muy complejo
por las múltiples variables implicadas (Ribeiro y Ribeiro.
2004). Además. se menciona que existen deficiencias en la
recolección de la evidencia empfrica. de naturaleza contradic­
toria y con débil metodología (Sintoo y col., 1998). lo que
hace difícil comparar resultados y sacar conclusiones definiti­
vas (Valaitis y col., 2(00).

En un grupo de menores hispanos residentes en California.
USA. ni la edad de destete ni la de cese de uso del biberón
diferenciaron infantes sanos(as) de enfennos(as) (Ramos·
Gomez y col., 1999). En infantes estadounidenses. se estudió
la relación entre la caries dental y algunos hábitos alimentarios
saludables como: lactancia natural. tomar desayuno y consu­
mir frutas o \'egetales 5 voces al día. No se eocootro asocia·
ción entre el amamantamiento y la caries dental en los dientes
primarios, pero sí con respecto a las otras variables (Oye y
col.,20(4).

Planteamiento del problema

Previamente fue reportado (Gudii\o. 2(03) que los y las Infan­
tes de 12 a 24 meses de edad residentes en el área metropoli­
tana de San José. presentan una prevalencia de caries del 36%.
De los menores enfennos(as). el 75.6% presentaban S-ECC,
según los criterios previamente descritos por la AAPD para
en severa. El promedio de dientes cariados Vs. dientes pre­
sentes fue de 26.8±21.3. La alta frecuencia de la enfennedad
durante la temprana infancia en los josefinos. plantea la
siguicnlc intcrrogantc: ¿Cuáles son los factores de riesgo aso­
ciados con la en que incrementan la posibilidad de que niños
y niñas adquieran la infección caries dental?

El objetivo de esta investigación fue el de identificar algunos
factores de riesgo de la lactancia natural. uso del biberón, azú­
cares en solución y la en en un grupo de costarricenses de 12
a 24 meses de edad. residentes en tres comunidades del ;irea

metropolitana de San J~. Costa Rica

Materiales y métodos

La franja de edad de 12 a 24 meses fue seleccionada por las
siguientes razones: (1) Las piezas dentales erupcionadas habf­
an sido eJlpuestas al riesgo cariogénico por un periodo sufi·
ciente de tiempo como para observar lesiones cariosas inci­
pientes. (2) Los "casos" fueron incidentes, es decir. los infan·
tes con caries habfan enfennado recientemente (Scblesselman.
1982). (3) Gracias a ese rango de edad. el sesgo de memoria
de las madres se vio sensiblemente reducido al recolectar la



infonnación .sobre los posibles factores de riesgo. pues los
hechos habían ocurrido recientemente.

La selección de participantes se realizó conforme se iban pre­
sentando a la Consulta de NiOO(a) Sano(a) de tres Centros de
Salud pertenecientes al Sistema Nacional de Seguridad Social
del úea metropolitana de San 1<*: Centro Integrado de Salud
de Coronado (n=132). Clfnica Marcial Fallas de
Desamparados (n=262) y Centro de Salud de Lourdes de
Montes de Oca (0=20). para un total de 414 sujetos; 52% varo­
nes (n=214) y 48% mujeres (0=200). Provenientes de los mis­
mos lugares se seleecion.aron 30 niños y niñas para la prueba
piloto de los instrumentos de recolección de datos y de cues­
tionario. Este grupo fue posteriormente excluido del estudio
principal.

La selección se realizó en forma independiente de los factores
de exposición. con los siguientes criterios de inclusión: (1)
Población infantil nacida y criada en Costa Rica. (2) Edad no
menor de 12 meses ni mayor de 25 meses. (3) Incisivos supe·
riOfeS e inferiOfeS totalmente erupdonados en la cavidad oral.
(4) La unidad informante debía ser Ja madre; por lo tanto tenía
que: ser la acompañante del infante. (5) La madre debía ser la
persona responsable de la crianza desde su nacimiento. para
ser capaz de suministnu" venwnente Ja información necesaria
que: pennitiera~ir las historias de exposaci6n. Por lo
anterior. infantes adoptados(u) fueron desestimados(as) como
sujetos de la investigación.

El mseño metodológico fue eJ de un estudio retrospectivo de
casos y testigos. que partió del análisis del efecto y buscó en
el pasado. Jos posibles factores causales de la caries dental. Se
tomó un infante sano(a) ("control"; n=2(9) por cada infante
enfermo(a) ("caso"; n=205). Los casos y testigos (o controles)
fueron definidos de la siguiente forma:

Definición de "caso": Niño o niña con edad comprendida entre
12 y 24 meses de edad que consultara el Programa de Niño(a)
Sano(a) y que presentara caries dental en cualquiera de las pie­
zas dentales presentes en su cavidad oral.

Definición de "contror: Niño o niAa con edad comprendida
entre 12 y 24 meses de edad que consultara el Programa de
Niño(a) Sano(a) y que eswviera libre de caries en todas las
piezas dentales presentes en su cavtdad oral.

Protocolo de examen clínico para caries dental: (1) Infante en
el regazo de su madre y tsta en un sillón dental. (2) Definición
de caries: desde lesaooes en el esmalte con desminer.lliz.aci6n
inicial de mancha blanca hasta cavilaciones ahienas. (3)
Limpie".ta dental previa con rodillos de algodón. (4) Debido a
que en las lesiones de mancha blanca se producen cambios
químicos y físicos. lo cual ocasiona que los cristales de esmal­
te reflejen la luz en forma diferente al esmalte sano

(SilverstoDe y col.• 1985). se utilizó iluminación proveniente
de una lámpara dental. (5) Se utilizó aislamiento relativo con
rodillos de algodón y un suetor de saliva. (6) Las superficies
dentales fueron secadas con aire suave de una jeringa triple.
(7) La inspección visual de las superficies dentales se realizó
con un espejo plano para boca.. (8) Todos los exámenes fueron
realizados por un único operador.

El explorador en forma de hoz fue utilizado sólo para rem~
ver remanentes de biofilme dental cuando interferían con la
correcta visualización. Se tuvo especial cuidado con el uso del
explorador para evitar dañar el esmalte sano (Lussi, 1991). La
caries dental fue recolectada a nivel de diente (ceod). Las
lesiones cariosas cuestionables fueron clasificadas como
sanas. Nii\os y niñas con hipoplasias de esmalte o con condi·
ciones clínicas de dudoso dingnóstico se excluyeron del estu­
dio. Los hallazgos clínicos fueron anotados en un diagrama
elaborado para tal fin. de acuerdo con el sistema de registro
para CPQD de la Organización Mundial de la Salud (WHO.
1992). No se tomaron radiograffas dentales.

La información sobre los posibles faclores de riesgo. referen­
te a aspectos relacionados con hábitos alimentarios de ama·
mantamiento. uso del biberón y azúcares en solución fue obte­
nida de un cuestionario precodificado en forma de entrevista
oral. aplicado a las madres.

Procedimientos ciegos: (1) Al realizar el examen clínico. el
examinador no conocía las respuestas de la madre a la enue­
vista oral. (2) La madre fue informada de: la condición de: salud
o enfermedad dental de su nii\o(a) sólo después de haber fina·
lizado la entrevista oral. (3) Al realizar la entrevista oral. el
entrevistador no conocía los resultados del examen c1ímco.
Niños y niñas que presentaban lesiones cariosas cavitadas fue­
ron referidos al Programa de Poslgrado en Odontopediatría de
la Facultad de Odontología de la Universidad de Costa Rica.
para recibir el tratamiento odontológico requerido.

Análisis estadístico: (1) Análisis univariado. que identifica las
frecuencias absolutas y relativas de todas las variables para
casos y testigos. (2) Análisis bivariado crudo de los datos, que
determina las medidas de fuerza de asociación. la razón de:
productos cruzados (Odds Ratio) Y los intervalos de confian­
za. (3) Análisis bivariado estratificado. procedimiento de
Mantel y HaenszeL para el tratarnienlo de las posibles varia·
bies de confusión. para el control de distrac:tores epidemiol6­
gicos y la medición de modificadores de efecto. (4) Análisis
multivariado secuencial estralificado.

Resultados

Hábitos de uso del biberón

De la población IOta1. el 85.7% de las madres reponó haber

,
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utilizado el biberón para alimentar a su hijo o hija en algún
momento durante su vida; la introducción se produjo muy
temprano en la vida de 1m infanles. ya que, de los usuarios. el
86.5'1 inició su uso antes de alcanzar los 6 meses de edad. Ese
porcentaje se manluvo relativamente invariable a travts del
lJ.empo, con 74.4~ a la edad de 6 meses y 73.7% al momento
del estudio. Al concluir el primer semestre de vida, el consu­
mo promedio era de casi 4 (3.8) biberones por día. A la pre­
gunta: ¿Cuántos biberones tomó su hijo o hija el día de ayer?
el 70.5% de todas las madres respondió que cen:a de 3 (2.9).
EJ día de la entrevista. la mnad de todas las progenitoras por­
taba consigo el biberón.

I...b madres de quienes lo utilizaron fueron interrogadas acer­
ca del primer a1imenlo suministrado a su bebé a través del adi­
tamento. El 61.2'lc respondió que leche artificial o de fórmula;
el 20.1 'l mencionó los Jugos de frutas naturales o artificiales
yel 14.7'1: té de manzanilla. De5pués de los anleriores. en
orden descendente se encontraban el agua de arroz. el anís de
estrella y el té de menta.

Con respeclO al tipo de líquido más común conlenido en el
biberón a la hora de dormir. el 91.0Il: de las madres mencionó
La leche. Casi la mirad (49.03Cl) lenfa el hábilo de irse a dor­
mir tomando el biberón. pero una \'ez finalizado su contenido.
tTll retirado por su madre; sin embargo. el 57.24% del total lo
retenía en la boca durante la noche mientras el o la infante dor­
mía. El cepillado denlal regular después del último biberón
nocturno había sido implementado sólo por una cuarta parte
124.7%) del total de madres.

Únicameme el 13.1% de quienes ulilizaban el biberón. había
cesado su utilización al realizar el levanlamienlo de los dalos
(Cuadro 1).

Hábitos de consumo de azúcares en solución

Prácticameme la totalidad de las madres (%.4%) respondió en
fonna afimlativa a la pregunta de si los y las menores había
consumido alimentos azucarados. ¿Cuándo fueron introduci­
dos los primeros alimentos dulces en la vida del infante? La
ablactación (definida como la introducción. en la alimentación
rutinaria del lactante, de otros elementos diferentes a la leche
materna, también conocido como período de transición azuca­
rada (Cameron y Hofvander. 1980), tanto de azúcares en solu­
ción. adicionados en forma direcla al contenido del biberón. o
su consumo en forma sólida en gelatinas, helados. etc.• se pro­
dUJO durante el primer semestre de vida en el 86% de partici­
pantes.

Para indagar respecto al tipo de edulcorante más común adi·
cionado al biberón. se propon:ionó a las progenitoras diferen­
te altemati\"a,<¡. para escoger entre azúcar común. miel de
abeja. sirope. leche condensada. dulce de lapa Yotros. El azú-

car fue. por mucho (89.8%) el más utilizado. y su adición se
inició antes de que el o la infante cumpliera los 6 meses de
edad en el 73.7% de quienes usaron biberón.
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Ahora bien. aunque el 75% del total de madres reconoció
haber agregado azúcar al biberón a lo largo de la vida de su
infante por períodos más cortos o largos, al indagar sobre la
edad de inicio del agregado de los azúcares al biberón, el
100% de las madres respondió en forma positiva alguna edad
en meses.

Para lograr tener una aprOldmación acerca de la cantidad de
azúcar que se adicionaba a cada biberón, se dio a las madres.
para escoger, diferentes opciones de Iamaño ofrecidas en un
moslrario con cucharas. Se les solicitó señalar el tamaño más
similar que fue utilizado cuando el infante tenía 6 meses. y el
98.9% señaló las de mayores tamaños. En cuanto al contenido
de azúcar de cada cuchara. un porcentaje similar de progenito­
ras informó llenarlas hasta el tope. Esta práctica se mantuvo
prácticamente invariable a través del tiempo, ya que el 96.1 %
de las que agregaban azúcar conlinuaban ulilizando el mismo
tamaño de cuchara al momento de la entrevista. y el 72.3%
agregaba. como mínimo. una o más cucharadas completamen­
te llenas de azúcar a cada biberón.

No se encontraron difereocias estadísticamente significativas
en cuanto al número de cucharadas de azúcar adicionadas a
biberc>r1e) diurnos o nocturnos. ya que el promedio, en ambos
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casos, fue de 1.5 cucharadas de azúcar; así como tampoco con
respecto a los hábitos de uso del biberón entre casos y testigos
(Cuodrol).

Hábitos de lactancia natural
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Discusión
La presencia de una simple lesión cariosa en cualquiera de las
superficies dentales de menores de 3 años de edad, debe ser
considerado como un indicalivo de que el infante experimenta
un importante detrimento en su salud bucodental.

La preferencia de los costarricenses por el consumo de los
azúcares fue corroborada por un reporte realizado con 23 paí­
ses participantes de distintos continentes. en el que sólo Cuba
tuvo un consumo anual promedio mayor que Costa Rica
(Navia, 1994). En Inglaterra se exploro el entendimiento que
los padres y cuidadores de menores de 3 años de edad tienen
con respecto al potencial detrimento que las bebidas azucara­
das podían tener sobre la salud oral. los resultados demostra·
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ESTRATIFACI6N para el control de factores de confusión y
modificadores de efecto
El contraste principal compara la exposiciÓD a la lactancia
natural y su relación con la caries dental:

Más infantes sanos cesaron la lactancia materna nocturna
durante el ler. semestre de vida que los del grupo con caries.
quienes continuaron con esta práctica por un mayor período
(OR=O.64;1C95%=o.4Q.I.03:p=O.05). El cepilJado dental des­
pués de la última sesión de amamantamiento nocturno. había
sido implementado para tan sólo el 19.5% de las progenitoras
de quienes eran amamantados(as). El Cuadro 2 muestra algu­
nas de las variables analizadas con respecto a este tópico.

El 7()1l, de las madres de los "casos" y el 81% de las de los
'"testigos" reportó haber amamantado a sus hijos e hijas por
más de tres días (como mínimo) posteriores al pano. Después
de cumplir los 6 meses de edad, el 42% de bebés se donnían
nñe:otras eran amamantados. El período de ablaetaeión fue ini­
ciado durante el primer semestre de vida en el 96% de los lac­
tantes. Se encontmron diferencias estadísticamente significati­
vas entre infantes sanos(as) y enfermos(as) (Cuadro 2) en el
padmetro "lactancia materna por más de tres días". El Odds
Ratio de 1.84 (lC95'11=1.14-3.01;p=O.008) indicó que un nioo
o una nií\a promedio no amamantado(a) de 12 a 24 meses de
edad., tenía 84% más riesgo de enfermar al ser comparado con
otro u otn promedio de la misma edad. que hubiera sido am3­

manlado(a) por más de 3 días.
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100 el pobre entendimiento de esta relación. ya que la substi­
tución de esas bebidas por agua fue rechazada por las siguien­
tes razones: al o la infante no le gusta; a la madre no le gusta;
es "cruel" ofrecer agua en vez de algo dulce; dar agua en el
biberón puede ser interpretado como un signo de pobreza
(Chesnut y col., 2003). Las mismas razones podrían ser aduci­
das por las madres costarricenses.

Dado que el uso del biberón nocturno incrementa el riesgo de
caries dental en el grupo de infantes costarricenses estudiados,
es importante desalentar su uso después del primer año de
vida. En su lugar. debe promoverse la alimentación con leche
materna, que pennite disminuir el riesgo de caries en 84%. Sin
embargo, aunque en el presente estudio no se encontró rela­
ción entre los hábitos de alimentación a través del seno mater­
no y la caries de los lactantes. otros investigadores sí han
eocontrado una posible conexión. Entonces, con el fin de
actuar preventivamente, las autoridades suecas han recomen­
dado que el período de lactancia exclusiva se prolongue hasta
los 6 meses. y que el destete se propicie entre los 12 y 13 meses
de edad (Hallonsten y col., 1995). Esta recomendación es apo­
yada por diversos Investigadores (Duperon, 1995), aunque
algunos ~ugieren un período aún más laxo, de entre los 12 y 18
meses de vida postnatal (Miyoshi y col., 1984). Existe COI1­

~nso respecto a que la lactancia "a demanda" debe ser des­
alentada después del primer año de vida (Nainar y
Mohununed, 2004).

Con respecto a los hábitos de uso del biberón, éstos son muy
similares entre todos los y las niños(as) costarricenses estudia­
dos(as), independientemente de su estado de salud o de enfer­
medad: 85.64% para "controles" y el 85.85% para "casos". La
pobre disminución en el uso del aditamento a través del tiem­
po. muestra una sustancial diferencia con respecto a los hábi­
los suecos, quienes tenían un porcentaje de uso del 86% al año
de edad, y se producía un dramático descenso al 56% cuando
alcanzaron los 2 años (Wendt y Birkhed. 1995).

La sociedad paga un alto precio por su relicencia a invertir
recursos económicos en investigación que ayuden a esclarecer
el papel que desempeñan los diferentes factores de riesgo en el
inicio de la cn. Ha sido documentado científicamente que el
no prevenir la en trae, entre otnlS consecuencias:

Un alto riesgo de desarrollo futuro de nuevas lesiones
cariosas, tanto en la dentición primaria como pennanente
(Grindefjord y coi., 1995; ü'Sul1ivan y Tinanoff. 1996;
AI-Shalan y col .. 1997; Heller y col., 2000; Peretz y col..
2(03).

Hospitalizaciones o visitas dentales frecuentes a salas de
emergencia, debidas a la diseminación de los procesos
infecciosos como celulitis, abscesos. osteomielitis y, en
algunas oportunidades. hasta meningitis, que amerita tra-

tamiento intrahospitalario, pues se puede poner en riesgo
la vida (Schwartz, 1994; Shel1er y col.. 1997).

Un incrcmemo en los costos de los tratamientos requeri­
dos (Ramos-Gómez y col., 1996; Griffin y col., 2(00).

Desarrollo físico de infantes insuficiente, especialmente
en lo relativo a talla y peso; por lo general niños y niñas
con cn presentan el 80% de su peso ideal. Esto ocurre
porque el dolor demal dificulta la alimentación; además,
las prácticas nulricionales son de~ravorab\esy pueden ser
responsables de ambos problemas, caries dental y bajo
peso (Ayhan y col., 1996).

Pérdida de días de escuela e incremento en el número de
días con actividades restringidas (Gift y col" 1992;
Hollister y Weintraub, 1993).

Disminución en la habilidad para aprender (Peterson y
col., 1999; Schechter, 2000; Ramage, 2000; National
Center for Education in Maternal and Child Health,
2(01).

Disminución en la calidad de vida (QOL por sus siglas en
inglés) relacionada con una pobre salud oral. ya que ésta
se ve afectada por la presencia de dolor, modificación en
los hábitos alimentarios para adecuarlos al deficiente esta­
do oral. limitación en la canlidad de alimento consumido
e interrupciones en los hábitos de sueño debido a episo­
dios de dolor (Low. 1999; Acs y col., 2001; Thomas y
Primosch. 2002). Una vez que las necesidades de trata­
miento dental son atendidas, se produce un significativo
mejoramiento en la salud bucodental y en su calidad de
vida, medida con base en su propia percepción y en la de
sus padres o guardianes (Filstrup y col.. 2003).

Como si lo anterior fuera poco, la cn ha sido señalada
como una enfennedad de la pobreza, con base en los
siguientes hechos:

La salud 0011 de la niñez con status socioea:JnÓmico alto. es mejoc
que la de estratos baja; (Ramos YcoL 1999; Ismail YWoosung.
2001 ; Gil1crist, 2001). Familias con baja;~ econ6micos o
de minorías raciales, visitan al 00ün1Ó1ogo sók> en CilliOS de emer­
gencia. debido a la ¡reseocia de inflamación, dolor o infección.
Esto determina que la experiencia sea ¡XlOO agradable, lo que pro­
mlCVe una a:::titud negativa hacia los lrntamicntos dcnuOO¡ (Skarct
Ycol., 2001; Mofidy Ycol., 2002). Además, estos infames no visi­
tan al OOünt6logo sino hasta de:spJés de habet" cwnplido los 3años
de edad (l..4lez YcoL 1998).

Bajo peso al nacer o partos preténnino, pueden estar asociados
con una disminución en la resistencia del cuerpo a la.s infec­
ciones y mayor susceptibilidad a caries. La presencia de defec­
tos hipoplásicos crea una superficie áspera que promueve la



acumulación del biofilme dental. lo que favorece el posterior
desarrollo de las iestones canosas (Pere12 y col.. 20(3).

Intervalos cortos de malnutriciÓfl temprana en la vida, incre·
mentan la futura susceptibilidad a caries (Maupome, 1998), y
la disfunción de las glándulas salivales trae como consecuen­
cia una disminución de su poder protector o neutralizador
(Slavkin, 1999).

La en es una enfermedad prevenible. que debe ser combati­
da con programas comunitarios que brinden medidas preven­
tivas e intervenciÓfl profesional (Lencova • 2003; Gudiño.
2006>, sin olvidar que también puede ser considerada un tipo
de neg.ligeocia de los cuidados básicos a los que la niñez tiene
derecho (Jessce, 1998).

Conclusiones

El análisis secuencial estratificado multivariado que se aplicó
al contraste caries-no caries; amamantamiento-no amamanta­
miento. mostró que los siguientes son los más imponantes
modificadores de efecto:

Tipo más común de Uquido en el biberón:
Niños y niJias con el hábito de consumo de leche como el
líquido más común brindado a travts del biberón, tienen un
riesgo aumentado de caries de 2.5 veces. al ser comparados
con quienes ingerían otro tipo de bebidas.

Edad de inicio de los alimentos azucarados:
Los niños y las nil\as in1rOduc:idos(as) muy tempranamente
(dos primeros meses de vida) al consumo de alimentos azuca­
rados. tienen 2.4 veces más riesgo de desarrollar caries dental
que infantes promedio de la misma edad. con inicio de consu­
mo de sacarosa más tardío.

Adición de azúcares en solución:
Se encontró dosis~~puestaentre la cantidad de aztkar adicio­
nada al último biberón nocturno suministrado al o la IDfanle y
la caries dental. con un riesgo aumentado conforme se incre­
menta el número de cucharadas de azúcar. La misma relación
direcl:amenle proporcional fue encontrada en el número de
cucharadas agregarlas al biberón de día y al úhimo biberón
brindado.

Promover la laetane:ia materna.
Evitar la "lactancia a demanda" despu6l de la aparición de la
primera pieza denlal en la cavidad oral.
No poner nillos(as) a donnir con el biberón.
Evitar la adición de azúcar tanto a biberones como a beberitos.
Cesar el uso del biberón después del primer año de vida.
Niños y nillas deben ser adiestrados por sus padres, en la uti­
lización de beberitos o vasilOS de entrenamiento. cerca del pri­
mer cumpleal\os.
Iniciar el cepillado dental desde el momento mismo de la erup­
ción del primer diente.
Introducir tan tardíamente como sea posible. la alimentación
azucar.uIa.
Para prevenir el riesgo de fluorosis dental. no utilizar cremas
dentales fluorurndas en menores de 3 ai\os de edad (Gonzálcz
Y Bolaños, 2003).
Programar la primera visita al odontólogo cerca del afio de
edad, para que el profesional pueda brindar una guía anticipa­
da de prevención de la enfennedad denla!.

Contraste principal:
Un niño o una niña promedio sin historia de amamantamien­
to. tiene 84% más riesgo de adquirir caries dental al ser com­
parado con un niño o una niña promedio de la misma edad.
que haya sido amamantado(a) por más de 3 días después de
nacer.
Dentro del anterior contraste. el análisis consideró los siguien­
tes aspectos:

Género:
Los varones tienen 2.6 veces el riesgo de adquirir caries den­
lal, comparados con las mujeres de la misma edad.

Escolaridad materna:
El riesgo de adquirir caries denlal de nillos y niñas con madres
sin educación primaria o con primaria incompleta, está incre­
mentado en 6 veces.

Cepillado dental:
El riesgo de adquirir caries dental está incrementado en 5.5
veces en hijos e hijas cuyas madres no les cepiUan los dientes.

Biberón nocturno para dormir.
Quienes durante la noche se duermen con el biberón nocturno.
tienen un riesgo aumentado para caries dental de más de 3
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Traer el biberón a la Consulta de Niño(a) Sano(a):
El riesgo de enfennar por caries dental está incrementado en
más de 5 voces en quienes traían consigo el biberón. al asistir
al Centro de Salud a la cita rutinaria de la Consulta de Nillo(a)
Sano(a).
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