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Objetivo
	L a Asociación Brasileña de Odonto-
logía (abo-odontopediatría) tiene como 
objetivo ofrecer, en esta directriz, recur-
sos para ayudar a los profesionales de la 
especialidad a tomar decisiones clínicas 
con respecto al cuidado preventivo de la 
salud oral de los bebés, niños y adolescen-
tes, de esta forma son presentadas las evi-
dencias científicas actuales que apoyan el 
uso de la evaluación de riesgo y actividad 
de caries, para la planificación de estrate-
gias preventivas y restaurativas y para la 
planificación de las consultas periódicas 
de mantenimiento preventivo (CPMP).
	 Porque cada niño es único, estas re-
comendaciones son elaboradas para el 
cuidado de aquellos que no tienen ningu-
na condición médica alterada y con desa-
rrollo normal.  Estas recomendaciones ne-
cesitan ser modificadas para los niños con 
necesidades especiales o para aquellos 
donde la enfermedad o el trauma mani-
fiesten variaciones al parámetro  normal.

Método
	E stas recomendaciones representan 
una actualización de los capítulos “Riesgo 
y Actividad de Caries” y “Periodicidad de 
las Consultas de Mantenimiento Preventi-

vo” de la primera edición de este Manual, 
publicada en 2010 por la abo-odontope-
diatría. La revisión fue hecha a partir  de la 
revisión en la literatura odontopediátrica, 
la búsqueda 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 Guías publicadas por la American Aca-
demy of Pediatric Dentistry (AAPD)1,2, 
National Institute of Clinical Excelence 
(NICE)3[A] y por Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network4.
	L as orientaciones de la presente di-
rectriz están acompañadas del grado de 
recomendación estimado, a partir del ni-
vel de evidencia científica, de acuerdo al 
Cuadro 1, en la introducción de este Ma-
nual. 

Bases Conceptuales
	U n gran cambio producido por la 
promoción de salud odontológica fue la 
sustitución del tratamiento dental tradi-
cional, en la que todos los sujetos recibían 
la misma atención preventiva,  por un 
diagnóstico dental basado en el riesgo in-
dividual y la actividad de caries.
	E l riesgo de caries ha sido siempre un 
asunto complejo de abordar en la odon-
tología, en  función del hecho que  la lite-
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ratura está repleta de términos con defi-
niciones inciertas. Los conceptos clásicos 
de riesgo y factores relacionados derivan 
de términos epidemiológicos ortodoxos, 
que deberían ser revisados y utilizados 
de forma más adecuada6. Probablemente 
este hecho ha contribuído 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 período de tiempo 
luego de la exposición a un factor deter-
minado7. Considerando como un evento 
el desarrollo de Caries Dental; el término 
“Riesgo” describiría hasta qué punto una 
persona, en una determinada época, tie-
ne la posibilidad de desarrollar la enfer-
medad8.
	 Así que, la evaluación de riesgo de 
caries es la posibilidad de la incidencia de 
la enfermedad dentro de un cierto perío-
do de tiempo (ejemplo: número de nue-
vas lesiones incipientes o cavitadas)4. Esta 
evaluación es muy útil cuando se visualiza 
la población y no el individuo como uni-
dad de análisis6.

	P or 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 está con la enfermedad 
manifestada6, o sea, en ese paciente el 
riesgo ya se expresó, no siendo necesario 
más evaluarlo en ese momento. 
	L a abo-odontopediatría enfatiza la 
importancia de la intervención profesio-
nal  de salud oral, lo más temprano po-
sible, lo que significa que todo infante a 
los 6 meses de edad, ya debe haber sido 
evaluado en relación a su salud oral.  El es-

tablecer el riesgo y la actividad de caries , 
es un instrumento esencial en el cuidado 
clínico contemporáneo de bebes, niños y 
adolescentes.

Riesgo de Caries-Historia
	 Es posible identificar una cronología 
en la construcción del concepto de riesgo 
en el ámbito de la odontopediatría brasi-
leña. En 1995 una recopilación de artículos 
sobre el tema fue publicada en el Journal 
of Dental Education9. Brown, autor que re-
sumió la parte filosófica de ese simposio, 
mencionó: “Riesgo es la posibilidad de que 
un evento ocurra”. Determinar el riesgo es 
la evaluación cualitativa o cuantitativa de la 
posibilidad de que ocurran efectos adver-
sos que puedan resultar de la exposición 
a situaciones específicas, peligrosas para 
la salud o de la ausencia de influencias be-
neficiosas. El término evaluación de riesgo 
de caries es frecuentemente usado cuando 
está implicada una evaluación cualitativa. 
En tales casos, el término más claro sería 
evaluación de la actividad de caries. Y con-
cluyó: “el término de evaluación de riesgo 
de caries ha incluído la evaluación cualitati-
va de la  actividad de caries bien como pro-
yecciones cuantitativas de riesgo, de mayor 
rigor científico. Distinguir esos dos concep-
tos es importante en la aplicación de la en-
señanza y de la práctica contemporánea 
relacionados con la etiología, diagnóstico, 
pronóstico, prevención y tratamiento de la 
caries. Yo sugiero que el término evaluación 
de riesgo de caries deba referirse a los mé-
todos cuantitativos basados en la prospec-
ción, como los métodos cualitativos siendo 
denominados establecimiento de activi-
dad de caries”9.
	E n 1996 durante el XXVII Encuentro 
de Profesores de Ortodoncia y Odonto-
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pediatría, en el seminario sobre “Paráme-
tros para evaluación de riesgo de caries” 
se discutió el tema. Se concluyó que la 
utilización de riesgo de caries -situación 
en que el paciente presenta posibilidad 
de adquirir la enfermedad- debería ser 
restringida a los pacientes libres de en-
fermedad, debido a que  en los pacientes 
con lesiones cariosas, el término más ade-
cuado sería actividad de caries. En el año 
siguiente durante el I Encuentro Nacional 
de Odontología para Bebés, surgió la pro-
puesta de simplificación 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-
cado10.
Evaluación del riesgo poblacional y del 
riesgo individual (Diagnóstico)
	E l juicio del riesgo de caries es funda-
mental en el proceso de decisión para la 
prevención y tratamiento de la enferme-
dad de la caries. Diferentes parámetros 
e indicadores fueron propuestos para la 
evaluación de la enfermedad. 
Riesgo Poblacional
	 En el ámbito colectivo, la identifica-
ción del riesgo de caries, los determinan-
tes de salud y de la distribución de la en-
fermedad en la población, constituyen las 
bases fundamentales para escoger una 
estrategia preventiva para una población, 
eso es, la evaluación de los factores de 
riesgo a que una población está 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 todo11. 

	E n el nivel colectivo, se destaca, 
como situación de riesgo, niños y adoles-
centes de menor nivel socioeconómico, 
con énfasis en la menor escolaridad ma-
terna y paterna12[B]. Y menor acceso a ser-
vicio de salud oral13[A]. 
Riesgo Individual
	 La dificultad en predecir la caries 
dental no es inesperada. Estudios sugie-
ren que la evaluación de riesgo debe ser 
realizada por el medio de análisis de los 
factores envueltos en la enfermedad14,15 

y que el éxito del modelo de evaluación 
está relacionado con la inclusión de uno 
o más factores tales como social, compor-
tamiento microbiológico, ambiental y clí-
nico16,17,18. Esos factores de riesgo pueden 
variar entre culturas y etnias16-21. Y pueden 
ser útiles en el control de la enfermedad, 
en la recomendación de la necesidad de 
procedimiento de diagnóstico adicional, 
en la identificación de pacientes que re-
quieran medidas de control de caries, en 
la evaluación del impacto de las medidas 
de control, en las decisiones relacionadas 
al plan de tratamiento y en la determina-
ción de los intervalos de las consultas de 
mantenimiento preventivo. Entre tanto, 
la etiología multifactorial de la caries hace 
posible que, aun modelos más 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 caries22. El juicio clínico del 
cirujano dentista y su habilidad de combi-
nar factores de riesgo (historia social, mé-
dica y odontológica), con base en conoci-
miento del paciente, en las informaciones 
clínicas y sociodemográficas son tan bue-
nas, o aún mejores que cualquier método 
de predecir riesgo de caries3.

Riesgo y actividad de caries. Consultas de mantenimiento preventivo
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	A  nivel individual se destaca, como 
situación de riesgo, la experiencia anterior 
y/o actual de caries dental12[B],23-26[B], por ser 
un factor de riesgo para el surgimiento de 
nuevas lesiones cariosas; niños con limita-
ciones físicas o intelectuales26[B]; dieta ca-
riogénica e higiene oral deficiente12[B].

Actividad de Caries
	 Más que preocuparse por  predecir 
la incidencia de la enfermedad, los ciruja-
nos dentistas clínicos deben dar la debida 
atención al control de lesiones cariosas 
que sus pacientes presentan en el mo-
mento del examen22. Así que, un aspecto 
de fundamental importancia en el diag-
nóstico de caries y en la consecuente de-
cisión de tratamiento es la evaluación de 
actividad de caries27.
	E l parámetro más importante para 
estimar la actividad de caries es evaluar 
la apariencia clínica  de la lesión, esto es, 
las señales visibles de la enfermedad. 
Además, otros factores del paciente, tales 
como flujo salivar, consumo de azúcar, e 
higiene bucal, también deben ser analiza-
dos. De ese modo, la actividad puede ser 
estimada a partir del examen clínico y de 
la evaluación de los factores asociados a 
la patología28.
	 A pesar de las dificultades de diag-
nóstico, la distinción entre lesiones acti-
vas e inactivas es muy importante para el 
clínico, ya que, si una lesión no está activa, 
ningún tratamiento es necesario para im-
pedir su progreso. Si una lesión es conside-
rada activa, medidas deben ser instituídas 
para influenciar en la actividad metabólica 
y posiblemente en el equilibrio ecológico 
del biofilm a favor del control en vez de la 
desmineralización adicional de la lesión. 

	L a asociación del método visual con 
el método radiográfico ayuda en la detec-
ción de las lesiones no diagnosticadas por 
el examen visual, asi como la evaluación 
de su profundidad. Por tanto, que el mé-
todo indicado para ser usado de manera 
rutinaria en la evaluación clínica de las le-
siones de caries es la asociación entre la 
inspección visual y el examen radiográfi-
co6.
	 Es importante resaltar que la evalua-
ción de riesgo/actividad de caries no es un 
proceso estático y puede cambiar entre 
visitas del paciente a la consulta. Por lo 
tanto, debe ser realizada para todos los 
pacientes y re-evaluada periodicamen-
te30-32, por medio de consultas de mante-
nimiento preventivo. 
	L a 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-
ción dental en el bebé es limitada, existe 
suficiente evidencia mostrando que deter-
minados grupos de niños están con mayor 
riesgo para el desarrollo precoz de caries 
dental, por eso serían 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 
dentición y en la salud sistémica.  Las ca-
racterísticas de esta enfermedad y la dis-
ponibilidad de métodos preventivos dan 
apoyo a la Orientación Preventiva como 
una estrategia importante en el abordaje 
de este significativo problema odontope-
diátrico. Los beneficios principales de la 
intervención precoz, además de la eva-
luación de la presencia de riesgo y/o acti-
vidad, incluyen el análisis de la exposición 
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al flúor y de las prácticas de alimentación, 
bien como la consejería en relación a la hi-
giene oral. La visita odontológica 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 clínicos deben considerar las 
necesidades individuales y los indicadores 
de riesgo o actividad de cada bebé, niño 
y adolescente para determinar el interva-
lo apropiado y la frecuencia de las visitas 
odontológicas. 

Consultas Para Mantenimiento 
Preventivo (CPMP)
	L as consultas para la manutención 
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 más temprano posible, las 
alteraciones en la oclusión, en la mucosa y 
en los tejidos óseos así como en las articu-
laciones temporomandibulares.
	E studios aleatorios controlados 
muestran evidencias insuficientes para 
establecer cualquier conclusión al respec-
to de los potenciales beneficios o efectos 
dañinos en alterar el intervalo entre las 
consultas de mantenimiento preventivo. 
Existe evidencia insuficiente para apoyar 
o rechazar la práctica de estimular las vi-
sitas periódicas semestrales33. Ante esta 
constatación, la abo-odontopediatría si-
gue lo propuesto por el NICE (National 
Institute for Clinical Excellence)3[A], para 
enumerar las recomendaciones abajo re-
lacionadas a CPMP. 
1.	 Los intervalos recomendados entre 

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

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

3.	 Durante la revisión de la salud oral el 
CD debe asegurarse que el historial 
completo fue recopilado, los exáme-
nes fueron realizados y la consejería 
sobre prevención fueron ofrecidos. 
Esto permitirá al profesional y al bi-
nomio paciente-responsable discutir, 
cuando sea indicado: 
•	 los efectos de la higiene, la dieta, 
el uso del flúor, el tabaco y el alco-
hol sobre la salud oral. 

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

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

•	 la habilidad o el deseo del binomio 
paciente-responsable en visitar el 
CD en el intervalo recomendado.

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

4.	E l intervalo anterior a la próxima CPMP 
debe ser escogido al final de la consul-
ta de revisión o en el término de una 
jornada de tratamiento específico.

Riesgo y actividad de caries. Consultas de mantenimiento preventivo
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5.	L os intervalos de la CPMP deben se-
guir las siguientes recomendaciones: 

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

•	el tiempo más largo para un pacien-
te que tenga más de 18 años debe 
ser 24 meses (en los casos de los 
pacientes sin enfermedad y con 
buenos hábitos ya incorporados.)

6.	P or razones prácticas, el paciente 
pueden ser citado en intervalo de 
3,6,9 o 12 meses si el menor de 12 
años, o 3, 6, 9 ,12,15,21 o 24 meses si 
es mayor 18 años.

7.	E l 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.

8.	E l intervalo debe ser revisado en la 
próxima 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-
ción de la salud oral actual deben ser 
usados para ajustar el próximo inter-
valo.

	L os pacientes deben ser informados 
de su intervalo el cual podrá variar 
con el tiempo.

Procedimientos a ser realizados 
en la CPMPs, por edad, según 
propuesto por la AAPD1

Del nacimiento a los 12 meses:
1.	 Proceder al examen clínico oral con 

las pruebas diagnósticas apropiadas 
para evaluar el crecimiento de las 
estructuras orales, el desarrollo, en-
fermedades y/o heridas; y ofrecer el 
diagnóstico a los responsables.

2.	 Ofrecer consejería sobre higiene oral 
a los padres, o responsables, incluyen-
do las implicaciones de salud oral de 
todos ellos para la salud del bebé.

3.	 Remover las manchas o depósitos en 
las superficies dentales según sea in-
dicado.

4.	 Evaluar el status del uso del flúor por 
el niño (incluyendo el tipo de fórmu-
la infantil usada , y de exposición a la 
crema dental con fluoruro) y orientar 
sobre el uso del flúor.

5.	 Evaluar el estado de las prácticas de 
alimentación adecuada, incluyendo el 
uso del biberón y seno materno, ofre-
ciendo consejería dietética relaciona-
da a la salud oral.

6.	 Ofrecer consejería adecuada a edad 
en relación a la prevención de heridas 
causadas por trauma orofacial.

7.	 Ofrecer consejería para hábitos no nu-
tritivos (por ejemplo succión digital y 
el uso de chupetes).

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

9.	 Ofrecer orientación preventiva a los 
padres-responsables.  
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10.	 Consultar al médico del niño en caso 
sea necesario.

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

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

12 a 24 meses

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

2.	 Evaluar las prácticas adecuadas de ali-
mentación, incluyendo el biberón, el 
seno materno, y los vasos especiales 
para entrenamiento y realizar conse-
jería según indicado.

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

4.	 Ofrecer tratamiento tópico de flúor 
de acuerdo a las necesidades especí-
ficas de cada paciente.

2 a 6 años

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

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

3.	 Solicitar una evaluación radiográfica 
de diagnóstico de la enfermedad y/o 

por algunas patología de crecimiento 
y desarrollo, según las necesidades in-
dividuales del paciente. 

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

5.	 Ofrecer consejería y servicio (protec-
tores bucales de deportes) según la 
necesidad para la prevención de trau-
ma orofacial.

6.	 Ofrecer diagnóstico o tratamiento y/o 
referir a otro profesional para trata-
miento de la maloclusión, según las 
necesidades individuales del paciente.

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

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

6 a 12 años
1.	 Repetir los procedimientos indicados 

para los pacientes de 2 a 6 años cada 6 
meses o según indicado por el riesgo 
o actividad de enfermedad del pacien-
te.

2.	 Ofrecer consejería relacionada al abu-
so de sustancias (por ejemplo fumar, 
uso de bebidas alcohólicas).

3.	 Ofrecer consejería en cuanto a la per-
foración intraoral y perioral.

De 12 años en adelante

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

Riesgo y actividad de caries. Consultas de mantenimiento preventivo
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