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RESUMEN

Objetivo: Conocer cudles son los principales hébitos de
riesgo que conducen a la aparicién de la caries precoz de la
infancia en una poblacién menor de cinco afios del sur de
Galicia.

Material y métodos: Encuesta epidemioldgica realizada a
los padres de estos nifios.

Resultados: La lactancia materna prolongada y a demanda
resulté ser con diferencia la mas frecuente de las causas con
un 53,2%. Tomaban biberones mientras duermen el 16,5%,
Chupetes impregnados en sustancias azucaradas 6,3%. Consu-
mo exagerado de zumos 16,5% y otras causas como utiliza-
cién frecuente de jarabes, inhaladores o falta de autoclisis por
problemas psicomotores un 6%.

PALABRAS CLAVES: Caries precoz de la infancia. Epide-
miologia. Factores de riesgo.

INTRODUCCION

El Consejo General de Dentistas de Espaiia ha orga-
nizado y financiado el tnico estudio epidemioldgico a
nivel estatal sobre caries en el grupo de edad de 3 y 4
afios que se ha realizado en nuestro pais. Lo hace para
completar los resultados de otros estudios previos reali-
zados con poblaciones de otros grupos de edad. Segiin
ese estudio en Espafia se encuentran libres de caries el
82.,6% de los nifios de 3 afios y el 73,8% de los de 4. Es
decir que en nuestro pais el indice de caries de los nifios
de entre 3 y 4 afios es aproximadamente del 20%.
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SUMMARY

Aim: To discover the main risk habits leading to the onset
of early childhood caries in a population of children under the
age of five in the south of Galicia.

Material and methods: Epidemiologic survey carried out
among parents of these children.

Results: The most common cause by far was prolonged
demand breastfeeding at 53.2%. Some 16.5% had bottles
during sleep, and 6.3% used pacifiers impregnated in sugary
substances. Excessive consumption of juice 16.5% and other
reasons were found such as the use of syrups, inhalers or lack
of autoclysis due to psychomotor problems 6%.

KEY WORDS: Early childhood caries. Epidemiology. Risk
factors.

El andlisis de la distribucién de la patologia de caries
nos revela una clara distribucién asimétrica de la mis-
ma. Asi en el grupo de 4 afios, el 5,4% de los preescola-
res acumula mds del 50% del total de patologia de su
grupo de edad.

El nivel socioeconémico parece influir en el sentido
de que los mas desfavorecidos son quienes presentan
mayores indices de caries.

Los directores del estudio alertan sobre el hecho de
que la caries en denticiéon temporal, a diferencia de lo
que ocurre con la denticién permanente, no ha disminui-
do. Se encuentra en niveles estables, e incluso se reco-
noce que en algunos paises europeos se estd producien-
do un repunte de la patologia (1).

Denominamos ‘“caries precoz de la infancia” o
“caries de la primera infancia” (CPI), como un caso
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especial de caries, que se produce también por unas
circunstancias especiales. También se le conoce en la
literatura cientifica como: “sindrome del biberdn”,
“caries del biberén”, “caries de chupete”, “caries por
lactancia” o “caries de la mamadera” para referirse a
sus causas mds frecuentes, siempre relacionadas con
errores dietéticos importantes desde la etapa de bebé.
De hecho se apuntan como causas mds posibles a la
lactancia nocturna a demanda, tanto artificial como
natural, los chupetes edulcorados con algiin producto
azucarado como la miel, la leche condensada o el azi-
car (2), pero también los medicamentos que contienen
azucar en el caso de niflos que deben de tomarlos de
forma crénica, en forma de jarabe, suspensién, o inha-
lados (3.4).

Las caries suelen aparecer de forma rampante en
los dientes temporales de nifios muy pequefios y se
caracteriza por ser muchos los dientes implicados, ser
de rapido desarrollo y afectar a superficies tedrica-
mente de bajo riesgo como son las caras libres de los
dientes, sobre todo a nivel cervical. Es caracteristica
su distribucidn, afectando en primer lugar a los inci-
sivos superiores seguido de los primeros molares
inferiores y las superficies vestibulares de los cani-
nos. La caries no afecta a los incisivos inferiores, ya
que se encuentran protegidos por la lengua mientras
el bebé deglute, y también porque estdn expuestos a
la accién beneficiosa de la saliva. Los incisivos supe-
riores estan en un area deficiente de saliva, con lo
que no se pueden beneficiar de sus funciones antica-
riogénicas (5-8) (Fig. lay 1b).

Fig. la y 1b: Distribucion topogrdfica caracteristica de la
caries de la primera infancia (CPI), en donde contrastan las
grandes destrucciones de los incisivos superiores con unos
incisivos inferiores indemnes.
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En algin caso aparece de forma tan precoz al
comienzo de la erupcién de los incisivos, que lo que se
afecta en primer lugar son los bordes incisales o las
superficies palatinas. Otras veces pueden verse defectos
minimos, o las caries ya secas, oscuras, incluso negras,
cosa que ocurre cuando la progresion es muy lenta o
que incluso lleg6 a estancarse (Fig. 2a y 2b). Esto puede
llegar a ocurrir si desaparece el hdbito de riesgo, y se
exponen los dientes al fldor tépico. El hecho de que se
vuelvan negras tras detenerse en su progresion, se debe
a que secundariamente se acumulan una serie de de sus-
tancias colorantes. Para muchos padres esto resulta mds
alarmante que una lesion activa pero blanca, sin colora-
cion (8).

Fig. 2a y 2b. Se siguen considerando caries de la primera
infancia (CPI) aun cuando se trate de defectos minimos (a) o
cuando se haya detenido la progresion de la caries (b).

La topografia especial que presenta este tipo de
caries hace que las tengamos que diferenciar de las otras
que siguen un patrén topografico mas usual y que en los
dientes temporales suelen asentar principalmente en
superficies de riesgo como son los puntos de contacto
interproximales, o los surcos pronunciados de molares
(5.9).

Las caries aparecen obviamente en funcién de las
sustancias azucaradas que entran en contacto con los
dientes, si bien la cantidad de azicar no es lo que mas
influye en su aparicion. La cariogenicidad de un deter-
minado producto también estd asociada al tiempo que
este permanece en la boca, lo que depende entre otras
cosas de la funcién lingual de autolimpieza y de facto-
res salivares. En los bebés la accién protectora de la
saliva es menor al ser inferior la velocidad del flujo sali-
val, los movimientos musculares de la mimica facial
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también estdn reducidos y la accién de la lengua en
autolimpieza no es tan efectiva como en el adulto.

Ademads existen otros aspectos que deben de ser con-
siderados en la determinacién del potencial cariogénico
de un alimento en la primera infancia: el método de
ingestion y el momento en que lo hace. El mismo ali-
mento ingerido a través de biberén presenta un tiempo
de exposicién al diente mayor que si fuera bebido de un
vaso. Este es el tinico periodo de la vida, donde la inges-
tién de 200 ml de un liquido puede llegar a demorar 30
minutos o mas.

Con relacién al momento en que se ingieren, cabe
destacar que los alimentos cuando son ingeridos durante
el suefo, se vuelven potencialmente mucho mds cario-
génicos, ya que permanecerdn en la boca mds tiempo,
debido a la disminucién de los reflejos de deglucién y
movimientos musculares. El flujo salival también es
menor lo que disminuird su accién protectora (7). Tam-
bién hay que tener en cuenta que un bebé duerme varias
veces al dia.

Existe constancia suficiente, en base a miltiples
estudios de indole epidemioldgico, de que la ingestion
de alimentos durante el suefio, ya sea a través de bibe-
rén o del pecho materno se relaciona con la aparicién de
lesiones cariogénicas, sobre todo cuando esto se hace “a
demanda” (6,10-16). Zaror Sanchez y cols. estudian lo
que ellos consideran los dos principales factores de ries-
go y demuestran que el 77% de los nifios expuestos a
lactancia materna prolongada desarrollard caries de la
primera infancia, lo mismo que el 55% de los que utili-
zaban el biberén nocturno (17). El didlogo con los
padres suele aportar la causa, ya que suelen revelar la
ingesta de algun liquido azucarado o leche al irse a dor-
mir, o incluso mientras duerme. Esta observacién apoya
el papel cariogénico de la lactosa de la leche tanto
materna como de vaca cuando permanece depositada en
los dientes (6). La lactosa es el principal glicido en la
leche materna encontrandose en elevadas concentracio-
nes (6,8 g/100 ml) mds incluso que en la leche de vaca
(4.9 g/100 ml).

Bankel y cols. estudiaron cuales son los factores de
riesgo para padecer caries de apariciéon temprana y lle-
gan a la conclusiéon de que en algin caso incluso se
podria predecir qué nifios las van a desarrollar. Entre
estos factores estarian la higiene oral que los padres dis-
pensen al bebé, el hdbito de la lactancia nocturna, la
composicion de otros alimentos azucarados consumidos
de noche y los andlisis salivares con deteccion del Estr-
petococo mutans, ya que este constituye menos del 15%
de la flora oral en el nifio con bajo indice de caries den-
tal, mientras que en el nifio con caries de la primera
infancia representan entre el 30 y el 50% de su flora oral
(18,19).

La prevencién de este problema sanitario pasa por
proporcionar informacién a las madres y futuras madres
sobre los riesgos que suponen determinados habitos die-
téticos para con sus bebés. En caso que estas madres no
estuvieran dispuestas a cancelar tales hdbitos, nuestra
recomendacion serd que instauren una higiene en los
dientes erupcionados con un dedal de silicona, una gasa
humedecida en agua o con cepillos especiales disefiados
especialmente para esa etapa tras la toma nocturna
sobre todo (16,18). También es recomendable minimi-
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zar la transmision bacteriana precoz a través de la saliva
de los padres, no besdndole en la boca, no compartir
cuchara y no limpiar su chupete con la saliva del adulto,
no ofrecer al nifio antes de los dos afios aziicares fer-
mentables en la alimentacién complementaria y reco-
mendar revisiones al odontopediatra, quien valorara la
necesidad de administrar fldor tépico (20,21).

Lencova y cols. demuestran la eficacia del papel de
los padres cuando estdn bien informados y motivados
para llevar a cabo habitos preventivos en sus hijos en
edad preescolar, ya que de esta forma consiguen mante-
ner en mayor medida a los nifios libres de caries (22).

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Conocer la frecuencia de asociacion entre las caries
de la primera infancia y hébitos dietéticos especificos,
en una poblacién del sur de Galicia.

PACIENTES Y METODOS

Se disefi6 un estudio descriptivo transversal de cardc-
ter prospectivo, donde la poblacién accesible consistid
en los pacientes en edad pedidtrica que acudieron a una
clinica privada de la ciudad de Vigo, durante el periodo
comprendido entre marzo de 2007 y noviembre de
2011. Se utilizé como criterio de inclusion en el estudio,
cumplir los criterios diagndsticos de caries de la prime-
ra infancia, tanto caries francas, es decir, cuando ya pre-
sentaban cavitacién, pero también aquellos en estadios
iniciales cuando tinicamente se observa la mancha blan-
co-opaca de descalcificacion ubicada en superficies
lisas de los incisivos.

La informacion sobre los habitos alimenticios fue
recogida de los padres de los pacientes, mediante un
cuestionario estructurado que inclufa aspectos relacio-
nados como:

1. Lactancia materna prolongada (mds de un afio de
edad) a demanda.

2. Utilizacién de biberones nocturnos o mientras
duerme el nifio.

3. Utilizacién del chupete impregnado en cualquier
sustancia azucarada (miel, leche condensada, azicar,
etc.).

4. Abuso del consumo de zumos (a veces llegan a
sustituir al consumo de agua).

5. Otros hébitos como consumo de medicamentos en
forma de jarabes muy azucarados o de sustancias inha-
ladas.

La informacién fue trasladada a una tabla de excel
para el tratamiento estadistico de los datos y elaborar las
tablas de resultados. Para el cdlculo de la inferencia
sobre una proporcién se utilizé el programa Epidat 3.1
(Xunta de Galicia).

RESULTADOS

Se registraron los datos de un total de 79 nifios (44
nifios y 35 nifias) de entre uno y cinco afios de edad (X
=28+ 1,1) (Tabla I y Figs. 3 y 4). El grupo que no
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superaba el afio de edad lo componian 12 nifios, los de
dos afios eran 17, de tres eran 29, de cuatro 15 y de cin-
co afios 6 individuos.

TABLA I

DISTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE LA CARIES DE LA
PRIMERA INFANCIA EN LA MUESTRA TOTAL

Causas de las caries rampantes 1 % IC (95%)
Lactancia materna prolongada 42 53,1 41,5-64,8
Biberones nocturnos 13 16,5 7,6-25.2
Chupete impregnado 5 6.3 20-14,1
Zumos 13 16,5 76-25.2
Otras causas 6 76 1,1-14,0
Total 79 100
Total de la muestra 79 casos
= Lactancia prolongada
» Biberdn nocturno

» Chupete impregnado
n Zumos excesivos

» Otros

Fig. 3. Distribucion de las causas de la caries de la primera
infancia en la muestra total.
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Fig. 4. Distribucion de las causas de caries de la primera
infancia segiin grupos de edad.

En cuanto a la causa de estas caries, en 42 de estos
nifios, lo que supone el 53,2% del total de la muestra,
sus madres reconocieron haberle dado o seguir ddndole
el pecho a demanda incluso de noche. La utilizacién del
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biberén mientras duerme el nifio fue reconocido por 13
familias, es decir el 16,5%. Habian usado el chupete
impregnado en diferentes sustancias azucaradas como
miel o azicar, 5 nifios, lo que supone el 6,3% del total.
En 13 de los casos (el 16,5%), la causa pudo ser achaca-
da a un consumo exagerado de zumos de frutas comer-
ciales. Por dltimo tuvimos un grupo de 6 nifios (el 7,6%
del total) en los que la causa no estaba tan clara, pero
que incluso en ellos se puede intuir el origen del proble-
ma. En uno de ellos, el inico motivo que podria justifi-
car su cuadro de caries era la repetida exposicion a los
jarabes excesivamente azucarados. En otros dos nifios la
unica causa objetivable fueron los inhaladores que
tuvieron que recibir durante largos periodos de tiempo,
y por ultimo hubo tres nifios que presentaban en mayor
o menor grado un retraso psicomotor debido a padecer
pardlisis cerebral, lo que les obligaba a recibir dietas
demasiado blandas y en los que la autoclisis era practi-
camente inexistente, y que al no estar compensado con
unas medidas de higiene oral adecuadas, estuvieron
muy expuestos a este tipo de caries.

Hubo algtin caso en los que se podrian dar dos o mds
de los factores causales descritos de forma concomitan-
te, con lo que se agravaria el problema, como fue el
caso de uno de los nifios que tomaba biberén nocturno y
que ademads estaba expuesto a los aerosoles inhalados.

DISCUSION

Es preciso asumir las limitaciones del estudio en
cuanto a la validez interna, estas son inherentes a la uti-
lizacién de una muestra de conveniencia, y a que los
estudios transversales no son los ideales para demostrar
causalidad, sin embargo este tipo de disefios son muy
utiles para generar hipotesis.

Nos decidimos a realizar este estudio epidemioldgico
tras llevar afios observando como se repetian las caries
rampantes en niflos de muy corta edad. Las tipicas
caries interproximales las desechdbamos de nuestro
estudio y solo considerdbamos las de superficies lisas
que afectaban preferentemente al grupo incisivo supe-
rior.

Como suelen ser de rapida progresion, enseguida se
convierten en una patologia de dificil resolucién al tra-
tarse de restauraciones complejas, en un gran nimero de
dientes donde se ve implicada muchas veces la pulpa,
en un paciente de muy corta edad del que no siempre se
puede esperar una colaboracién minima que permita
concluir un tratamiento efectivo, y que obliga en
muchas ocasiones a programar el tratamiento bajo anes-
tesia general.

La tnica prevencion eficaz de este problema es la
informacién que pudiéramos prestar a las madres o
futuras madres sobre el riesgo de caries que se deriva de
ciertos hébitos dietéticos incorrectos para con su bebé.
Deberiamos implicarnos no solo los dentistas, si no que
serfa de mucha utilidad implicar también a otros profe-
sionales como ginec6logos, matronas, pediatras, enfer-
meras, auxiliares, farmacéuticos y trabajadores sociales
(16,18). Puesto que la lactancia materna prolongada
resulté ser la mas frecuente de las causas, deberia ser
este aspecto en el que deberiamos insistir mas.
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Existe actualmente una profunda y acertada concien-
cia social sobre la importancia que la lactancia natural
tiene para el saludable desarrollo de nuestros bebés, que
ha dado origen a la creacién de agrupaciones o socieda-
des para el fomento de la lactancia natural que en algtin
caso llevan su fervor hasta el punto de recomendar que
no se ponga edad limite a este hdbito y a proporcionar-
sela a demanda del nifio. Las madres que contindan dan-
do el pecho a sus hijos después de la aparicién de los
primeros dientes, lo hacen convencidas de estar hacien-
do lo mejor para sus hijos. Se apoyan ademds en infor-
maciones sobre las miiltiples ventajas de la lactancia
materna, incluida una supuesta proteccién contra la
caries, que encuentran en la literatura cientifica y pseu-
docientifica, a la que acceden sobre todo en internet, en
donde abundan pédginas de apoyo a la lactancia natural,
como lo son “Bico de leite” (beso de leche), o “Pinga
doce” (gota dulce).

La explicacién de que exista en la literatura cientifica
informacidn tan contradictoria se debe a que junto a los
multiples estudios epidemioldgicos que asocian la ali-
mentaciéon materna prolongada con la presencia de
caries, se contraponen otros estudios de laboratorio en
animales de experimentacién, que utilizando diversos
tipos de leche concluyen que esta no es cariogénica, o
que incluso es anticariogénica, basandose en determina-
dos componentes de la misma (23,24). La leche es un
alimento complejo que tiene en su composicién tanto
factores cariogénicos como anticariogénicos, como es el
caso de la caseina que al unirse fuertemente a la hidro-
xiapatita reduce su solubilidad y dificulta la adhesién
del S. mutans a la superficie del esmalte (25). Contiene
también otras proteinas con actividad antibacteriana
como la lisozima, la lactoferrina y la lactoperoxidasa.
Ademas, estudios de laboratorio demuestran que la lac-
tosa no se fermenta en el mismo grado que otros aztca-
res y que son precisas concentraciones muy altas para
producir desmineralizacién en el esmalte. También se
demostré como el pH apenas baja tras la administracion
de leche (26).

Algo parecido en cuanto a informacién contradicto-
ria es lo que nos ocurre con el chocolate. El cacao, com-
ponente fundamental del mismo presenta en su compo-
sicion factores anticariogénicos como se pudo
demostrar tanto in vivo e in vitro (27). La semilla del
cacao presenta agentes con actividad antibacteriana que
ademads inhiben la adhesion del S. mutans a la hidroxia-
patita. Nadie duda sin embargo en base a nuestra expe-
riencia como profesionales, que los nifios expuestos a
un consumo compulsivo de chocolate tienen mds caries.
Sin embargo proliferan los defensores del chocolate
como producto anticariogénico en Internet. Bastard que
escribamos en cualquier buscador las palabras “choco-
late” y “caries”.

Lo primero que quisiéramos transmitir desde la dis-
cusioén de este trabajo, es nuestro convencimiento de
que la lactancia natural es el mejor método para alimen-
tar al bebé en sus primeros meses de vida, no solo desde
el punto de vista nutricional, ya que mientras el nifio
lacte no necesitard ningtin nutriente a mayores, sino por
otros magnificos beneficios como los inmunolégicos,
afectivos, incluso los econdémicos (21,28). También
favorece un 6ptimo desarrollo y crecimiento maxilofa-
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cial en el bebé, derivado de la gimnasia muscular esto-
matogndtica que el nifio tiene que desarrollar para apre-
hender el pezdn, succionar y deglutir coordinadamente,
muy diferente de cuando la lactancia es con biberdn,
aunque este tenga tetinas anatémicas. Lactando el pecho
ha de realizar un esfuerzo muscular intenso que le hace
descargar energia acumulada y tensién. Si utilizase
exclusivamente el biberén eso no ocurrirfa, precisando
realizar movimientos de succidén no nutritiva para com-
pletar su satisfaccidn, y de esa forma es mds facil que se
instaure en €l el habito del chupete o atin peor, de la suc-
cion digital. Ademas los lactantes del pecho se acostum-
bran desde el principio a respirar por la nariz, quedan-
doles ese reflejo instaurado de manera permanente. En
cambio esto no tiene por que ocurrir con los que se ali-
mentan con el biberdén (29).

El problema sobreviene cuando la lactancia se vuelve
prolongada y a demanda (mudltiples veces), sobre todo
cuando el nifio dormita, pues el riesgo de caries supera
al beneficio nutricional, que a esa edad se deberia de
basar en otro tipo de alimentacién ya mds variada y de
otra textura mas sélida, como recomienda la Sociedad
Espafiola de Pediatria (28).

Es dificil definir el concepto de “lactancia prolonga-
da” pero podriamos considerarla a partir de la erupcién
de los primeros dientes primarios (21, 30). Es cierto que
nosotros no Somos quienes para entrar a valorar las ide-
as que puedan tener los padres de nuestros pacientes
sobre la lactancia, ni cualquier otro tema, pero como
profesionales de la salud es nuestro deber informales
con criterio cientifico del riesgo que corren cuando
incurren en ciertos hdbitos como prolongar la lactancia
mads alld de que erupcionaron los primeros dientes. Y en
el caso de que deseen continuar con el hdbito, debere-
mos ensefiarle las medidas de higiene que deben instau-
rar para con su hijo.

En muchas ocasiones la actitud inicial de los padres
es negarse a admitir que la causa de los problemas buca-
les de su hijo sea la lactancia, puesto que casi siempre lo
hacen convencidos de que es lo mejor para su hijo, y
rechazan nuestro diagndstico bien como mecanismo de
defensa del “yo” ante el complejo de culpa que se le
induce al sentirse responsables de su mal, o bien porque
tienen una idea un tanto fundamentalista sobre la lactan-
cia natural. A veces pertenecen a foros o sociedades
defensoras a ultranza de la lactancia natural sin limite
de edad. En Internet encuentran los argumentos a lo que
quieren creer. Es por ello que en estos casos seremos
extremadamente cautelosos a la hora de transmitir nues-
tra informacién ya que choca frontalmente con sus cre-
encias y que puede en algiin caso llegar a molestarles e
incluso a provocar su enojo hacia nosotros.

En cuanto la utilizacion de los biberones nocturnos,
la finalidad que buscan las madres que lo hacen es por-
que suelen ser nifios que “comen mal”, y utilizan este
método para garantizarles una mejor nutricién, ya que
mientras el nifio duerme deglute de forma rdpida y
cémoda el contenido de estos biberones. Una finalidad
parecida lleva a algunas madres a ofrecer zumos al nifio
cada vez que este tiene sed, llegando algunas a sustituir
con ellos al agua. Segtin la forma de pensar de estas per-
sonas, ya que el nifio come mal, al menos el zumo le ali-
mentard cada vez que tenga sed. Incluso los hemos
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podido ver acudiendo a nuestra consulta con un biber6én
de zumo en mano para su consumo a demanda. Llevan
constantemente el biberén de zumo con ellos pudiendo
dar al cabo del dia decenas de pequefios sorbos.

Con frecuencia los padres que acuden a nuestra clini-
ca con el nifio afectado de caries de la primera infancia
suelen apuntar a que los dientes ya le nacieron asi, o que
es de dientes débiles porque asi lo ha heredado, o bien
que es responsabilidad de los medicamentos que le die-
ron. El problema en un principio suele pasarles desaper-
cibido y no es infrecuente la discrepancia entre ellos y
el dentista sobre las causas de los dafios observados en
los dientes: a menudo los padres detectan los dafios des-
pués de un accidente y apuntan a que fue una caida la
que produjo los dafios. Lo que ocurre probablemente es
que la desmineralizacién preexistente fomenta y favore-
ce enormemente las fracturas de la corona del incisivo.
El hecho de que la placa y la materia alba cubran habi-
tualmente las lesiones de la caries es la causa de que los
padres las pasen por alto (8).

La caries, como enfermedad infecciosa que es, nece-
sita evidentemente que el diente haya emergido a la
boca para poderse infectar. Existe sin embargo una enti-
dad en la que los dientes ya nacen con problemas por-
que se trata de un defecto del desarrollo. Es el caso de la
amelogénesis imperfecta con la que en algin caso la
podriamos llegar a confundirlo debido a ese aspecto
parecido que ambas entidades presentan (diente amari-
llento, sensible, esmalte débil, blando, etc.). En ocasio-
nes, para no equivocarnos, es importante realizar una
correcta anamnesis que incluya preguntas sobre los
hédbitos alimentarios que le proporcionan los padres al
bebé, asi como una detallada observacién que nos lleve
al diagndstico diferencial entre una y otra entidad. Un
factor que las diferencia es el hecho de que los dientes
amelogénicos nacen ya con el defecto debido a una
mutacién genética, mientras que la caries aunque apa-
rezca pronto en el tiempo tras la erupcion, en el instante
en que erupciona, es un diente sano. La aparicion del
fendmeno caries es independiente de cualquier altera-
cién médica (5).

CONCLUSIONES

—La lactancia materna prolongada, a demanda y
nocturna, es con mucho la causa mas frecuente de la
caries precoz de la infancia.

—La informacidn a las madres y futuras madres es el
mejor método de prevenirlas, pero no estaria de mds
trasladar esta informacion a otros colectivos profesiona-
les relacionados con la sanidad como pediatras, enfer-
meras, auxiliares, ginec6logos, comadronas, farmacéu-
ticos y trabajadores sociales para que estos a su vez la
trasladen a la poblacién general.
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SUMMARY

Aim: To discover the main risk habits leading to the onset
of early childhood caries in a population of children under the
age of five in the south of Galicia.

Material and methods: Epidemiologic survey carried out
among parents of these children.

Results: The most common cause by far was prolonged
demand breastfeeding at 53.2%. Some 16.5% had bottles
during sleep, and 6.3% used pacifiers impregnated in sugary
substances. Excessive consumption of juice 16.5% and other
reasons were found such as the use of syrups, inhalers or lack
of autoclysis due to psychomotor problems 6%.

KEY WORDS: Early childhood caries. Epidemiology. Risk
factors.

RESUMEN

Objetivo: Conocer cudles son los principales hédbitos de
riesgo que conducen a la aparicién de la caries precoz de la
infancia en una poblacién menor de cinco afios del sur de
Galicia.

Material y métodos: Encuesta epidemioldgica realizada a
los padres de estos nifios.

Resultados: La lactancia materna prolongada y a demanda
resulté ser con diferencia la mds frecuente de las causas con
un 53,2%. Tomaban biberones mientras duermen el 16,5%,
Chupetes impregnados en sustancias azucaradas 6,3%. Consu-
mo exagerado de zumos 16,5% y otras causas como utiliza-
cion frecuente de jarabes, inhaladores o falta de autoclisis por
problemas psicomotores un 6%.

PALABRAS CLAVES: Caries precoz de la infancia. Epide-
miologia. Factores de riesgo.
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The General Council of Dentists in Spain organized
and financed a single epidemiological study at a state
level regarding caries in a 3 to 4 year-old group that was
carried out in our country. This was done in order to
complete the results of previous studies carried out on
populations in other age groups. According to this
study, in Spain 82.6% of 3 year old children were
caries-free and 73.8% of 4 year-olds. In other words, in
our country the caries rate in children between the ages
of 3 and 4 years is approximately 20%.

The distribution analysis of tooth decay reveals a cle-
ar asymmetric distribution. In a group of 4 year-olds,
some 5.4% of preschoolers made up more than 50% of
the total pathology of their age group.

Socio-economic status appears to have an influence
in the sense that the most disadvantaged have a greater
caries rate.

The authors of the study warn that caries in the pri-
mary dentition, unlike in the permanent dentition, has
not been reduced. It has reached stable levels, but it has
even been observed that in some European countries
caries is climbing again (1).

Early childhood caries (ECC) refers to a special type
of caries that arises in special circumstances. It appears
in the scientific literature as baby bottle syndrome, baby
bottle tooth decay, pacifier tooth decay, nursing caries,
when referring to the most common causes. These are
always related to considerable dietary errors as from the
baby stage. In fact, the causes appear to be nocturnal
feeding on demand either artificial or natural, sweete-
ning pacifiers with sugary products such as honey, con-
densed milk or sugar (2), but also chronic use of medici-
ne that contains sugar such as syrups, mixtures or
inhalers (3 ,4).

Rampant caries tends to appear in the primary teeth
of very young children. Many teeth are typically affec-
ted, and the decay is rapidly progressing. The surfaces
of low-risk teeth are affected such as the cervical and
lingual surfaces. Typically the incisors are the first to be
affected followed by the lower first molars and the buc-
cal surfaces of the canines. The lower incisors are not
affected as these are protected by the tongue during
swallowing, and because they are exposed to the protec-
tive action of saliva. The upper incisors are in an area
with less saliva, and the anticariogenic effect is of no
benefit. (5-8). (Fig.1a and 1b).

On some occasions the onset, when the incisors
erupt, is so rapid that the incisal borders or the palatal
surfaces are the first to be affected. On others minimal
defects can be observed such as dry caries that are dark
or even black, which occurs when progress is slow or
arrested. (Fig. 2a and 2b) This can occur if the bad habit
disappears and if topical fluoride is applied. The fact
that once progress is stopped the lesions turn black is
due to secondary accumulation of coloring substances.
For many parents this is more alarming than an active
white lesion with no coloring (8).

The particular topography of this type of caries
lesion means that it should be differentiated from other
lesions with a more common topographic pattern, and
that in primary teeth tend to arise in surfaces at risk such
as where there is interproximal contact, or in the pro-
nounced grooves of the molars (5,9).

ODONTOL PEDIATR

Fig. la and 1b: Topographic distribution of early childhood
caries (EEC) showing extensive destruction to upper incisors
and unharmed lower incisors.

Fig.2a and 2b. Early childhood caries (ECC) is considered as
such even though the defect is minimal (2a) or when the pro-
gress of the caries has been halted (2b).

Obviously decay will arise according to the sugary
substances coming into contact with the teeth, although
the amount of sugar is not what will most influence the
onset of caries. The cariogenic potential of a certain
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product is also associated with oral retention time,
which also depends on the cleaning function of the ton-
gue and salivary factors. In babies the protective action
of the saliva is lower as salivary flow is at a lower rate,
there are fewer muscular movements regarding facial
expressions and the action of the tongue during self-cle-
aning is not as effective as in an adult.

In addition there are other aspects that should be con-
sidered when determining the cariogenic potential of a
food during early infancy: the ingestion method and at
what time this is carried out. The teeth are exposed lon-
ger to food when ingested using a baby bottle than if
taken using a glass. This is the only time in life when
the ingestion of 200 ml of liquid can take more than 30
minutes.

With regard to the time of ingestion it should be
pointed out that food intake during sleep is potentially
more cariogenic as the food will stay in the mouth much
longer due to reduced swallowing reflexes and muscle
movements. Salivary flow is also reduced which dimi-
nishes its protective action (7). It also should be taken
into account that a baby sleeps several times a day.

There is enough consistency in multiple epidemiolo-
gical type studies to show that both bottle and breast
feeding during sleep is related to the appearance of
cariogenic lesions, especially during demand feeding
(6,10-16). Zaror Sanchez et al. studied what they consi-
dered to be the two main risk factors demonstrating that
77% of the children exposed to prolonged breastfeeding
developed early childhood caries, as did 55% who had a
baby bottle at night (17). The reason will transpire follo-
wing a discussion with the parents, as this tends to reve-
al the intake of a sugary liquid or milk on going to bed,
even when asleep. This observation supports the cario-
genic role of lactose in both maternal and cow milk
when deposited on teeth (6). Lactose is the main car-
bohydrate in breast milk and it is to be found in high
concentrations (6.8 g/100 ml) more even than in cows
milk (4.9 g/100 ml),

Bankel et al. studied the risk factors for suffering
early childhood caries, reaching the conclusion that on
some occasions it was even possible to predict which
children were going to develop ECC. The factors inclu-
ded the oral hygiene provided by the parents to the
baby, nocturnal feeding, the composition of other
sugary foods consumed at night and salivary analysis
with the detection of Streptococcus Mutans, as this
made up less than 1% of the oral flora of children with a
low dental caries rate, but between 30 and 50% of oral
flora in ECC children (18,19).

Preventing this health problem involves providing
mothers and future mothers with information on the
risks of certain dietary habits with regard to their babies.
If these mothers are not prepared to eliminate these
habits, our recommendation is to start cleaning erupted
teeth with a silicone finger brush, damp gauze or with
special brushes designed for this stage especially after a
nocturnal feed (16, 18). Minimizing early bacterial
transmission via the saliva of the parents is advisable, as
is not kissing the baby on the mouth, not sharing spo-
ons, not cleaning the pacifier with adult saliva, not offe-
ring the child fermentable sugar before the age of two in
complementary food, and recommending an examina-
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tion by a pediatric dentist in order to evaluate the need
for administering topical fluoride (20,21).

Lencova et al. demonstrated the efficiency of the role
of the parents when they were well informed and moti-
vated with regard to carrying out preventative habits in
their children at a preschool age, as they were able to
keep their children caries-free to a greater extent. (22).

AIM OF THE STUDY

To discover the association rate between early child-
hood caries and specific dietary habits in a population in
the south of Galicia.

PATIENTS AND METHODS

A descriptive cross-sectional study was designed of a
prospective nature. The population contained patients of
a pediatric age who attended a private clinic in the city
of Vigo between March 2007 and November 2011. The
inclusion criteria in the study were to meet the diagnos-
tic criteria of early childhood caries, that is to say, cavi-
ties and also initial caries stages with only a whitish
opaque decalcification stain in the smooth surfaces of
the incisors.

The information on dietary habits was collected from
the patient’s parents using a structured questionnaire
that included related aspects such as:

1. Prolonged demand breastfeeding (beyond the age
of one year).

2. Use of nocturnal bottles or while the child slept.

3. Use of a pacifier dipped in a sugary substance
(honey, condensed milk, sugar...).

4. Excessive consumption of juices (sometimes even
substituting water intake).

5. Other habits such as the consumption of medici-
nes in the form of very sugary syrups or inhaled subs-
tances.

The information was transferred to an Excel file for
the statistical analysis of the data and to formulate the
tables with the results. In order to calculate the inferen-
ce for proportions the Epidat 3.1 program was used
(Xunta de Galicia).

RESULTS

The data regarding a total of 79 children were regis-
tered (44 boys and 35 girls) who were between one and
five years old (X = 2.8 +/- 1.1). The group that was not
over the age of one was made up of 12 children, there
were 17 children over the age of two, 29 children over
the age of three, 15 over four and 6 were over five.

With regard to the reason for the decay, in 42 of the-
se children, which was 53.2% of the sample total, the
mothers recognized having used, or continuing to use
demand breastfeeding even at night. The use of a bottle
while sleeping was acknowledged by 13 families, that is
to say 16.5%. Pacifiers impregnated in different sugary
substances such as honey or sugar and used by 5 chil-
dren, represented 6.3% of the total. In 13 cases (16.5%)
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TABLE I

DISTRIBUTION OF THE REASONS FOR EARLY
CHILDHOOD CARIES IN THE TOTAL SAMPLE

Reason for rampant caries n % IC (95%)
Prolonged breastfeeding 42 53.1 41.5-64.8
Nocturnal bottle 13 16.5 7.6-25.2
Impregnated pacifier 5 6.3 20-14.1
Juices 13 16.5 7.6-25.2
Other reasons 6 76 1.1-14.0
Total 79 100

Sample total 79 cases

® Prolonged breastfeeding
= Nocturnal bottle

* Impregnated pacifier

= Excessive juice

» Others

Fig. 3. Distribution of the reasons for early childhood caries
in the sample total.
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Fig. 4. Distribution of early childhood caries according to age
groups.

the cause could have been due to exaggerated intake of
boxed fruit juice. Lastly, we had a group of 6 children
(7.6% of the total) where the cause was not clear, but
the origin of the problem was suspected. In one child
the only reason to explain the decay was repeated expo-
sure to excessively sugary syrups. In another two chil-
dren the only reason found were inhalers used over a
long period of time. Lastly there were three children
with some psychomotor retardation due to cerebral
palsy who were therefore given a diet that was far too
soft and in which autoclysis was practically inexistent.
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As suitable oral hygiene measures were not implemen-
ted they were more exposed to this type of caries.

There was one case with two or more concomitant
causal factors such as the case of one child who had a
bottle at night and who in addition was exposed to inha-
led aerosols.

DISCUSSION

It is necessary to take into account the limitations of
the study with regard to internal validity as these are
inherent to the use of a convenience sample, as transver-
se studies are not ideal for showing causal effects.
However, this type of design is very useful for genera-
ting a hypothesis.

We decided to carry out this epidemiological study
after repeatedly observing for years rampant caries in
children at a very young age. Typical interproximal
caries were dismissed from this study and only smooth
surface caries were considered that preferably affected
the upper incisor group.

As decay tends to progress rapidly, it quickly beco-
mes difficult to resolve as restoration is complex, affec-
ting a large number of teeth that on many occasions will
involve the pulp. In very young patients sometimes the-
re will not be even minimal cooperation to permit con-
cluding effective treatment, and this means that the tre-
atment has to be carried out under general anesthesia.

The only way to prevent this problem efficiently con-
cerns the information given to mothers or future mot-
hers on the risk of caries as a result of certain incorrect
dietary habits. Dentists should be involved along with
other professionals such as gynecologists, midwives,
pediatricians, nurses, auxiliaries, pharmacists and social
workers (16,18). Since prolonged breastfeeding is the
most common cause this should be area to be worked on
most.

There is currently a deep-rooted and quite correct
social awareness regarding the importance of breastfee-
ding for the healthy development of our babies that has
led to groups and societies forming to encourage natural
nursing, but in some cases a limit is not set for this habit
and demand feeding is encouraged. Mothers continue
nursing until after the appearance of the first teeth and
they do this believing that this is the best for their chil-
dren. This is based on information regarding the many
advantages of breast milk, including a supposed protec-
tion against caries, which is to be found in the scientific
and pseudoscientific literature on the internet, and whe-
re there is a multitude of pages supporting natural bre-
astfeeding such as “Bico de leite” (milk kiss) “Pinga
doce” sweet drop.

The explanation that, in the scientific literature, the
information is contradictory is due to multiple epidemio-
logical studies that associate prolonged breastfeeding with
the presence of caries, but which appear alongside other
laboratory studies in experimental animals that conclude
from using various types of milk, that milk is not carioge-
nic, and that it is even anticariogenic, based on certain
components in it (23,24). Milk is a complex food that is
made up of cariogenic as well as anticariogenic factors
such as casein that when joined to hydroxyapatite beco-
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mes less soluble thus hampering the adhesion of S.
Mutans to enamel surface (25). It also contains other pro-
teins with antibacterial activity such as lysozyme, lactofe-
rrin and lactoperoxidase. In addition there are laboratory
studies that show that lactose does not ferment to the same
extent as other sugars, and that very high concentrations
are needed to produce enamel demineralization. It has also
been demonstrated that the pH is hardly reduced after the
administration of milk (26).

Something similar occurs with chocolate regarding
contradictory information. Cocoa, which is a basic com-
ponent, has anticariogenic factors as has been demonstra-
ted in vivo and in vitro studies (27). The cocoa bean has
agents with antibacterial activity that in addition inhibit
the adhesion of S. Mutans to hydroxyapatite. There is no
doubt given our experience that children with a compulsi-
ve consumption of chocolate have more caries. However,
those defending chocolate as an anticariogenic product in
the internet abound. One just has to put in a search engine
“chocolate” and “caries” to see this.

What we would first like to transmit from the discus-
sion of this work is that we are convinced that natural
breastfeeding is the best method for feeding a baby
during its first months of life, not only from the nutritio-
nal point of view as while the child breastfeeds it does not
need additional nutrients, but also given other magnifi-
cent advantages that are immunologic, affective, even
financial (21,28). This also encourages the best maxillo-
facial development and growth of the baby as a result of
stomatognathic muscular exercise that the child has to
develop to latch onto the nipple, suck and swallow in a
coordinated fashion, and which is quite different to being
bottle fed, despite anatomic teats. During breastfeeding,
intensive muscular exercise has to be carried out which
leads to accumulated energy and tension being released.
If only a bottle was used this would not occur. Non-nutri-
tive sucking would have to be carried out for satisfaction,
and it would therefore be easier to establish a pacifier
habit or even worse finger sucking. Moreover, breastfed
babies become used to breathing through the nose, and
this reflex becomes permanent. But this does not necessa-
rily occur with bottle-fed babies (29).

The problem arises when breastfeeding becomes pro-
longed and on demand (several times) especially when
the child sleeps, as the risk of caries is greater than the
nutritional benefit, which at this age should be based on
a different type of diet that is more varied and that has a
more solid texture, as recommended by the Spanish
Society of Pediatrics (28).

Defining the concept “prolonged breastfeeding” is
somewhat difficult, but it could be considered as taking
place beyond the eruption of the first primary teeth
(21,30). It is true that we are not the ones to be evaluating
the ideas of the parents of our patients regarding breastfe-
eding, or any other area, but as health professionals it is
our duty to inform them using scientific criteria of the risk
they run when they engage in certain habits such as pro-
longed breastfeeding beyond the eruption of the first teeth.
And if they want to continue with this habit we should
show them the hygiene that should be observed.

On many occasions the parents’ initial attitude is not to
acknowledge the cause of the oral problems of their chil-
dren if due to breastfeeding, as they are nearly always
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convinced that this is what is best for their children. They
reject our diagnosis either as a defensive mechanism when
they start to feel guilty, or because they have a somewhat
fundamentalist ideas regarding breastfeeding. They some-
times belong to a forum or defensive society that advocate
breastfeeding with no age limit. They will find arguments
for this on the internet. It is for this reason that we should
be more cautious when transmitting our information as
this clashes with their beliefs, and we may upset them,
even making them angry.

With regard to the use of nocturnal bottles, it would
seem that mothers argue that this is because the child
“eats poorly” and they use this method for guaranteeing
better nutrition as, while the child sleeps, the content of
the bottle is swallowed quickly and conveniently.
Something similar occurs when mothers offer their chil-
dren a juice every time they are thirsty, and some may
even substitute water with juice. Their view is that since
the child eats poorly at least the juice will nourish him
every time the child is thirsty. We have even witnessed
babies coming in to the consulting room with a bottle of
fruit juice for demand feeding and over the course of the
day they may even have a dozen little sips.

Frequently the parents coming to our clinic with a
child with ECC will say that the teeth came through in
this condition, or that the child has hereditary weak teeth,
or it is because of medicine being taken. The problem at
first goes by unnoticed and discrepancies with the dentist
on the cause of the damage observed are not uncommon.
Often parents will detect the damage after an accident
and they will say that it was the fall that produced this.
Probably this is due to preexisting demineralization
encouraging incisor crown fractures. The fact that plaque
and materia alba usually cover carious lesions is the rea-
son why parents may not notice these (8).

Caries is an infectious disease but obviously a tooth
needs to have emerged for it to become infected. Howe-
ver, some teeth may emerge with problems given a
development defect. Confusion could therefore arise
with Amelogenesis Imperfecta as both entities have a
similar appearance (yellow color, sensitivity, weak soft
enamel, etc.). In order to avoid mistakes, correct anam-
nesis should be carried out that includes questions on
the baby’s diet as well as detailed observation that will
lead us to a differential diagnosis. A factor that differen-
tiates the two is that teeth with amelogenesis imperfecta
emerge with a defect due to a genetic mutation, while
decay will appear, all be it swiftly, on a tooth that is
healthy on eruption. The appearance of the caries phe-
nomenon is independent of any medical condition. (5)

CONCLUSIONS

—Prolonged nocturnal demand breastfeeding is by
far the most common cause of early childhood caries.

—Providing mothers and future mothers with infor-
mation is the best method for prevention, but other pro-
fessional bodies in the health sector should also receive
this information, such as pediatricians, nurses, auxilia-
ries, gynecologists, midwives, pharmacists, and social
workers so that the information can reach the general
population.



