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Objetivo

La Asociacidn Brasilefia de Odonto-
logia (abo-odontopediatria) tiene como
objetivo ofrecer, en esta directriz, recur-
sos para ayudar a los profesionales de la
especialidad a tomar decisiones clinicas
con respecto al cuidado preventivo de la
salud oral de los bebés, nifios y adolescen-
tes, de esta forma son presentadas las evi-
dencias cientificas actuales que apoyan el
uso de la evaluacidn de riesgo y actividad
de caries, para la planificacién de estrate-
gias preventivas y restaurativas y para la
planificacién de las consultas periddicas
de mantenimiento preventivo (CPMP).

Porque cada nifio es Unico, estas re-
comendaciones son elaboradas para el
cuidado de aquellos que no tienen ningu-
na condicién médica alterada y con desa-
rrollo normal. Estas recomendaciones ne-
cesitan ser modificadas para los nifios con
necesidades especiales o para aquellos
donde la enfermedad o el trauma mani-
fiesten variaciones al parametro normal.

Método

Estas recomendaciones representan
una actualizacién de los capitulos “Riesgo
y Actividad de Caries” y “Periodicidad de
las Consultas de Mantenimiento Preventi-

vo” de la primera edicién de este Manual,
publicada en 2010 por la abo-odontope-
diatria. La revision fue hecha a partir dela
revision en la literatura odontopediatrica,
la busqueda en la base de datos Medline
y Cochrane Collaboration, utilizando las
palabras claves “Caries Risk, Caries Acti-
vity y Recall Intervals”, en conjunto con
las Guias publicadas por la American Aca-
demy of Pediatric Dentistry (AAPD)",
National Institute of Clinical Excelence
(NICEY™ 'y por Scottish Intercollegiate
Guidelines Network?*.

Las orientaciones de la presente di-
rectriz estdn acompafiadas del grado de
recomendacion estimado, a partir del ni-
vel de evidencia cientifica, de acuerdo al
Cuadro 1, en la introduccidon de este Ma-
nual.

Bases Conceptuales

Un gran cambio producido por la
promocioén de salud odontoldgica fue la
sustitucion del tratamiento dental tradi-
cional, en la que todos los sujetos recibian
la misma atencién preventiva, por un
diagndstico dental basado en el riesgo in-
dividual y la actividad de caries.

El riesgo de caries ha sido siempre un
asunto complejo de abordar en la odon-
tologia, en funcién del hecho que Ia lite-
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ratura estd repleta de términos con defi-
niciones inciertas. Los conceptos cldsicos
de riesgo y factores relacionados derivan
de términos epidemioldgicos ortodoxos,
que deberfan ser revisados y utilizados
de forma mds adecuada®. Probablemente
este hecho ha contribuido a que, frecuen-
temente, sean observadas confusiones en
el concepto de los términos “riesgo” y ac-
tividad”.

Riesgo es la posibilidad que un even-
to suceda dentro de un periodo de tiempo
luego de la exposicidn a un factor deter-
minado’. Considerando como un evento
el desarrollo de Caries Dental; el término
“Riesgo” describiria hasta qué punto una
persona, en una determinada época, tie-
ne la posibilidad de desarrollar la enfer-
medad?.

Asi que, la evaluacion de riesgo de
caries es la posibilidad de la incidencia de
la enfermedad dentro de un cierto perio-
do de tiempo (ejemplo: nimero de nue-
vas lesiones incipientes o cavitadas)*. Esta
evaluacién es muy util cuando se visualiza
la poblacién y no el individuo como uni-
dad de analisis®.

Por otro lado, la actividad de caries
puede ser conceptualizada como el grado
de progreso con la velocidad de la enfer-
medad. Por lo tanto, el paciente con acti-
vidad de caries ya estd con la enfermedad
manifestada® o sea, en ese paciente el
riesgo ya se expresd, no siendo necesario
mas evaluarlo en ese momento.

La abo-odontopediatria enfatiza la
importancia de la intervencidn profesio-
nal de salud oral, lo mds temprano po-
sible, lo que significa que todo infante a
los 6 meses de edad, ya debe haber sido
evaluado en relacién a su salud oral. El es-

tablecer el riesgo y la actividad de caries
es un instrumento esencial en el cuidado
clinico contempordneo de bebes, nifios y
adolescentes.

Riesgo de Caries-Historia

Es posible identificar una cronologia
en la construccién del concepto de riesgo
en el dmbito de la odontopediatria brasi-
lefia. En 1995 unarecopilacién de articulos
sobre el tema fue publicada en el Journal
of Dental Education?. Brown, autor que re-
sumid la parte filosdfica de ese simposio,
menciond: “Riesgo es la posibilidad de que
un evento ocurra”. Determinar el riesgo es
la evaluacién cualitativa o cuantitativa de la
posibilidad de que ocurran efectos adver-
sos que puedan resultar de la exposicion
a situaciones especificas, peligrosas para
la salud o de la ausencia de influencias be-
neficiosas. El término evaluacidn de riesgo
de caries es frecuentemente usado cuando
estd implicada una evaluacién cualitativa.
En tales casos, el término mds claro seria
evaluacién de la actividad de caries. Y con-
cluyd: “el término de evaluacidn de riesgo
de caries ha incluido la evaluacién cualitati-
va de la actividad de caries bien como pro-
yecciones cuantitativas de riesgo, de mayor
rigor cientifico. Distinguir esos dos concep-
tos es importante en la aplicacion de la en-
sefianza y de la prdctica contempordnea
relacionados con la etiologia, diagndstico,
prondstico, prevencion y tratamiento de la
caries. Yo sugiero que el término evaluacién
de riesgo de caries deba referirse a los mé-
todos cuantitativos basados en la prospec-
cién, como los métodos cualitativos siendo
denominados establecimiento de activi-
dad de caries’”°.

En 1996 durante el XXVII Encuentro
de Profesores de Ortodoncia y Odonto-
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pediatria, en el seminario sobre “Pardme-
tros para evaluacién de riesgo de caries”
se discutié el tema. Se concluyd que la
utilizacion de riesgo de caries -situacién
en que el paciente presenta posibilidad
de adquirir la enfermedad- deberia ser
restringida a los pacientes libres de en-
fermedad, debido a que en los pacientes
con lesiones cariosas, el término mas ade-
cuado seria actividad de caries. En el afio
siguiente durante el | Encuentro Nacional
de Odontologia para Bebés, surgio la pro-
puesta de simplificacién de los llamados
grados de riesgo o gradaciones de riesgo.
Lo que antes se consideraba riesgo bajo
paso a ser denominado riesgo no identifi-
cado y lo que se consideraba medio y alto
riesgo, paso a ser llamado riesgo identifi-
cado™.

Evaluacion del riesgo poblacional y del
riesgo individual (Diagnéstico)

El juicio del riesgo de caries es funda-
mental en el proceso de decisién para la
prevencién y tratamiento de la enferme-
dad de la caries. Diferentes pardmetros
e indicadores fueron propuestos para la
evaluacién de la enfermedad.

Riesgo Poblacional

En el ambito colectivo, la identifica-
cion del riesgo de caries, los determinan-
tes de salud y de la distribucién de la en-
fermedad en la poblacién, constituyen las
bases fundamentales para escoger una
estrategia preventiva para una poblacidn,
eso es, la evaluacion de los factores de
riesgo a que una poblacidn estd expuesta
orienta la toma de decisiones de enverga-
dura poblacional, con el objetivo de redu-
cir el peso de la enfermedad en la socie-
dad como un todo™.

En el nivel colectivo, se destaca,
como situacion de riesgo, nifios y adoles-
centes de menor nivel socioeconémico,
con énfasis en la menor escolaridad ma-
terna y paterna™®l. Y menor acceso a ser-
vicio de salud oral],

Riesgo Individual

La dificultad en predecir la caries
dental no es inesperada. Estudios sugie-
ren que la evaluacién de riesgo debe ser
realizada por el medio de analisis de los
factores envueltos en la enfermedad'®
y que el éxito del modelo de evaluacidn
estd relacionado con la inclusién de uno
0 mas factores tales como social, compor-
tamiento microbioldégico, ambiental y cli-
nico'®"7®, Esos factores de riesgo pueden
variar entre culturas y etnias'®. Y pueden
ser utiles en el control de la enfermedad,
en la recomendacién de la necesidad de
procedimiento de diagndstico adicional,
en la identificacién de pacientes que re-
quieran medidas de control de caries, en
la evaluacidon del impacto de las medidas
de control, en las decisiones relacionadas
al plan de tratamiento y en la determina-
cién de los intervalos de las consultas de
mantenimiento preventivo. Entre tanto,
la etiologia multifactorial de la caries hace
posible que, aun modelos mas sofistica-
dos que se valgan de factores de riesgo
conocidos y de indicadores de riesgo, no
sean capaces de predecir de forma precisa
el desarrollo de caries®. El juicio clinico del
cirujano dentista y su habilidad de combi-
nar factores de riesgo (historia social, mé-
dica y odontolégica), con base en conoci-
miento del paciente, en las informaciones
clinicas y sociodemogrdficas son tan bue-
nas, o aun mejores que cualquier método
de predecir riesgo de caries3.
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A nivel individual se destaca, como
situacion de riesgo, la experiencia anterior
y/o actual de caries dental™®}22¢] por ser
un factor de riesgo para el surgimiento de
nuevas lesiones cariosas; nifios con limita-
ciones fisicas o intelectuales®!®]; dieta ca-
riogénica e higiene oral deficiente™®l.

Actividad de Caries

M3s que preocuparse por predecir
la incidencia de la enfermedad, los ciruja-
nos dentistas clinicos deben dar la debida
atencién al control de lesiones cariosas
que sus pacientes presentan en el mo-
mento del examen®. Asi que, un aspecto
de fundamental importancia en el diag-
ndstico de caries y en la consecuente de-
cisién de tratamiento es la evaluacion de
actividad de caries”.

El pardmetro mds importante para
estimar la actividad de caries es evaluar
la apariencia clinica de la lesidn, esto es,
las sefiales visibles de la enfermedad.
Ademds, otros factores del paciente, tales
como flujo salivar, consumo de azucar, e
higiene bucal, también deben ser analiza-
dos. De ese modo, la actividad puede ser
estimada a partir del examen clinico y de
la evaluacidon de los factores asociados a
la patologia®.

A pesar de las dificultades de diag-
ndstico, la distincidon entre lesiones acti-
vas e inactivas es muy importante para el
clinico, ya que, si una lesidn no estd activa,
ningun tratamiento es necesario para im-
pedir su progreso. Siuna lesién es conside-
rada activa, medidas deben ser instituidas
para influenciar en la actividad metabdlica
y posiblemente en el equilibrio ecoldgico
del biofilm a favor del control en vez de la
desmineralizacién adicional de la lesidn.

La asociacidon del método visual con
el método radiografico ayuda en la detec-
cién de las lesiones no diagnosticadas por
el examen visual, asi como la evaluacién
de su profundidad. Por tanto, que el mé-
todo indicado para ser usado de manera
rutinaria en la evaluacién clinica de las le-
siones de caries es la asociacién entre la
inspeccion visual y el examen radiografi-

co®.

Es importante resaltar que la evalua-
cion de riesgo/actividad de caries no es un
proceso estatico y puede cambiar entre
visitas del paciente a la consulta. Por lo
tanto, debe ser realizada para todos los
pacientes y re-evaluada periodicamen-
te3°3, por medio de consultas de mante-
nimiento preventivo.

La continuidad del cuidado esta ba-
sada en las necesidades individuales eva-
luadas en el paciente. A pesar de que las
investigaciones basadas en evidencia di-
cen que los beneficios de una interven-
cién dental en el bebé es limitada, existe
suficiente evidencia mostrando que deter-
minados grupos de nifios estan con mayor
riesgo para el desarrollo precoz de caries
dental, por eso serian beneficiadas con el
cuidado de salud oral en la infancia. La ca-
ries precoz de la infancia (CPI) puede ser
una enfermedad onerosa y devastadora,
con impacto perjudicial permanente en la
denticién y en la salud sistémica. Las ca-
racteristicas de esta enfermedad y la dis-
ponibilidad de métodos preventivos dan
apoyo a la Orientacidn Preventiva como
una estrategia importante en el abordaje
de este significativo problema odontope-
didtrico. Los beneficios principales de la
intervencidn precoz, ademas de la eva-
luacién de la presencia de riesgo y/o acti-
vidad, incluyen el analisis de la exposicion
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al fldor y de las practicas de alimentacidn,
bien como la consejeria en relacién a la hi-
giene oral. La visita odontoldgica precoz
debe ser vista como la base sobre la cual
se planifica construir una vida de instruc-
ciones preventivas y de cuidado con la sa-
lud oral. Los clinicos deben considerar las
necesidades individuales y los indicadores
de riesgo o actividad de cada bebé, nifio
y adolescente para determinar el interva-
lo apropiado y la frecuencia de las visitas
odontoldgicas.

Consultas Para Mantenimiento
Preventivo (CPMP)

Las consultas para la manutencién
preventiva (CPMP) tienen como objetivo
mantener la salud del paciente. Deben,
por lo tanto, evitar el surgimiento de
enfermedades de caries y de otras alte-
raciones dentales no cariosas, de las en-
fermedades gingivales y periodontales,
interceptar lo mas temprano posible, las
alteraciones en la oclusién, en la mucosay
en los tejidos dseos asi como en las articu-
laciones temporomandibulares.

Estudios aleatorios controlados
muestran evidencias insuficientes para
establecer cualquier conclusidn al respec-
to de los potenciales beneficios o efectos
dafiinos en alterar el intervalo entre las
consultas de mantenimiento preventivo.
Existe evidencia insuficiente para apoyar
o rechazar la practica de estimular las vi-
sitas periddicas semestrales?. Ante esta
constatacidn, la abo-odontopediatria si-
gue lo propuesto por el NICE (National
Institute for Clinical Excellence)®™), para
enumerar las recomendaciones abajo re-
lacionadas a CPMP.

1. Los intervalos recomendados entre

las CPMP debe ser determinado de
forma especifica para cada paciente y
debe ser ajustado para suplir las nece-
sidades en base al andlisis de su riesgo
y de su actividad de la enfermedad.

2. La decisidn al establecer el intervalo
debe integrar las evidencias cientifi-
cas con el criterio clinico y el conoci-
miento del Cirujano-Dentista (CD) y
debe ser discutido con el paciente.

3. Durante la revisidn de la salud oral el
CD debe asegurarse que el historial
completo fue recopilado, los exame-
nes fueron realizados y la consejeria
sobre prevencién fueron ofrecidos.
Esto permitird al profesional y al bi-
nomio paciente-responsable discutir,
cuando sea indicado:

* los efectos de la higiene, la dieta,
el uso del fldor, el tabaco y el alco-
hol sobre la salud oral.

e los factores de riesgo que pueden
influenciar la salud oral del pacien-
te y sus implicaciones en la deci-
sion del intervalo apropiado.

e |los resultados de los episodios
previos de cuidado y lo adecuado
de los intervalos previamente re-
comendado.

¢ |a habilidad o el deseo del binomio
paciente-responsable en visitar el
CD en el intervalo recomendado.

e los costos financieros que seran
cubiertos por el paciente-respon-
sable para realizar la CPMP y cual-
quier tratamiento subsecuente.

4. Elintervalo anterioralapréxima CPMP
debe ser escogido al final de la consul-
ta de revision o en el término de una
jornada de tratamiento especifico.
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5. Los intervalos de la CPMP deben se-

guir las siguientes recomendaciones:

e el menor tiempo para todos los pa-
cientes debe ser de 3 meses ( por
ejemplo para los pacientes que
tienen necesidad de aumentar la
adaptaciéon del comportamiento o
en los casos que el nucleo familiar
no siguen la orientaciones ofreci-
das por el profesional de manera
satisfactoria);

e el tiempo mas largo para un pacien-
te que tenga mads de 18 afios debe
ser 24 meses (en los casos de los
pacientes sin enfermedad y con
buenos habitos ya incorporados.)

Por razones practicas, el paciente
pueden ser citado en intervalo de
3,6,9 0 12 meses si el menor de 12
anos, o 3, 6, 9,12,15,21 0 24 meses Si
es mayor 18 afios.

El CD debe discutir el intervalo reco-
mendado con el paciente-responsa-
ble y anotar el acuerdo o desacuerdo
en un sistema de almacenamiento de
datos.

El intervalo debe ser revisado en la
préxima CPMP y recibir ajustes a par-
tir de las respuestas que el paciente
ofrece a los cuidados orales y por los
resultados de salud obtenidos. Estos
hallazgos juntamente con la evalua-
cion de la salud oral actual deben ser
usados para ajustar el préximo inter-
valo.

Los pacientes deben ser informados

de su intervalo el cual podra variar
con el tiempo.
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Procedimientos a ser realizados
en la CPMPs, por edad, segun
propuesto por la AAPD'

Del nacimiento a los 12 meses:

1.

Proceder al examen clinico oral con
las pruebas diagndsticas apropiadas
para evaluar el crecimiento de las
estructuras orales, el desarrollo, en-
fermedades y/o heridas; y ofrecer el
diagndstico a los responsables.

Ofrecer consejeria sobre higiene oral
alos padres, o responsables, incluyen-
do las implicaciones de salud oral de
todos ellos para la salud del bebé.

Remover las manchas o depdsitos en
las superficies dentales segun sea in-
dicado.

Evaluar el status del uso del fldor por
el nifo (incluyendo el tipo de férmu-
la infantil usada , y de exposicién a la
crema dental con fluoruro) y orientar
sobre el uso del fldor.

Evaluar el estado de las practicas de
alimentacidn adecuada, incluyendo el
uso del biberén y seno materno, ofre-
ciendo consejeria dietética relaciona-
da ala salud oral.

Ofrecer consejeria adecuada a edad
en relacién a la prevencidn de heridas
causadas por trauma orofacial.

Ofrecer consejeria para habitos no nu-
tritivos (por ejemplo succién digital y
el uso de chupetes).

Ofrecer el tratamiento requerido y/o
referir a otro profesional para que sea
tratado apropiadamente para cual-
quier enfermedad oral.

Ofrecer orientacidn preventiva a los
padres-responsables.
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10. Consultar al médico del nifio en caso
sea necesario.

11. Basado en el examen clinico y el histo-
rial médico y odontoldgico del pacien-
te, evaluar el riesgo del paciente para
enfermedades orales.

12. Determinar el intervalo para las eva-
luaciones periddicas.

12 a 24 meses

1. Repetir los procedimientos del naci-
miento a los 12 meses, cada 6 meses
0 como estuviere indicado segun el
riesgo o actividad de enfermedad in-
dividual del paciente.

2. Evaluar las practicas adecuadas de ali-
mentacioén, incluyendo el biberdn, el
seno materno, y los vasos especiales
para entrenamiento y realizar conse-
jeria segun indicado.

3. Revisar el uso de fldor del paciente,
incluyendo algunas fuentes de consu-
mo sistémico de este ion que puedan
impactar al paciente y a su vez hacer
la consejeria a los padres.

4. Ofrecer tratamiento tdpico de fldor
de acuerdo a las necesidades especi-
ficas de cada paciente.

2a6 afos

1. Repetir los procedimientos indicados
en las etapas de 12 a 24 meses cada 6
meses o segun indicado por el riesgo
o actividad de enfermedad del pacien-
te.

2. Ofrecer instrucciones sobre higiene
oral apropiada a la edad.

3. Solicitar una evaluacién radiografica
de diagndstico de la enfermedad y/o

por algunas patologia de crecimiento
y desarrollo, segin las necesidades in-
dividuales del paciente.

Aplicar sellantes de fosas y fisuras en
los dientes primarios y permanentes
segun indicado considerando las ne-
cesidades individuales del paciente.

Ofrecer consejeria y servicio (protec-
tores bucales de deportes) segun la
necesidad para la prevencidon de trau-
ma orofacial.

Ofrecer diagndstico o tratamiento y/o
referir a otro profesional para trata-
miento de la maloclusidn, segun las
necesidades individuales del paciente.

Ofrecer el tratamiento requerido y/o
referir a otro profesional para trata-
miento adecuado de cualquier enfer-
medad oral, habitos o traumas.

Evaluar el desarrollo de habla o len-
guaje y referir a otro profesional se-
gun sea necesario.

6 a 12 anos

1.

Repetir los procedimientos indicados
paralos pacientes de 2 a 6 afios cada 6
meses o segun indicado por el riesgo
o actividad de enfermedad del pacien-
te.

Ofrecer consejeria relacionada al abu-
so de sustancias (por ejemplo fumar,
uso de bebidas alcohdlicas).
Ofrecer consejeria en cuanto a la per-
foracién intraoral y perioral.

De 12 anos en adelante

1.

Repetir los procedimientos indicados
para los pacientes de 6 a 12 afios cada
6 meses o segun lo indicado por el
riesgo o actividad de enfermedad del
paciente.
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