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FLUJOGRAMAS

Figura 1: Manejo de caries en adolescentes de 10 a 19 afos
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Figura 2: Manejo de caries en adolescentes de 10 a 19 afios con riesgo alto y moderado de caries
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RECOMENDACIONES CLAVES

Recomendacion

Se sugiere considerar el entorno familiar, escolar y socio-cultural al
desarrollar intervenciones orientadas a mejorar conductas relacionadas BP
con salud bucal en adolescentes.

Aspectos
psicosociales

Se deben realizar refuerzos periodicos de las intervenciones de
promocion de la salud para generar cambios en las conductas de salud A
bucal sostenibles en el tiempo.

Promocion de
la salud

Se recomienda evaluar periddicamente el riesgo de caries del
adolescente a través de un sistema que permita su registro vy BP
seguimiento.

En adolescentes con riesgo moderado vy alto de caries, se recomienda
complementar el uso de pasta de dientes fluorada con la aplicacion A
profesional de barniz de flGor al menos cada 6 meses.

Para la prevencion de caries oclusales en adolescentes con moderado y
alto riesgo de caries, se debe aplicar y mantener sellantes de resina o A
vidrio iondémero en las superficies oclusales de los dientes permanentes.

Prevencion primaria

Para la deteccion de lesiones proximales de caries en adolescentes, se
recomienda complementar el examen visual con radiografias bitewing C
bilaterales.

Confirmacion
diagnostica

La aplicacion periddica de barniz de fldor en lesiones incipientes no
cavitadas puede ser una alternativa a la aplicacion de sellantes.

En dientes permanentes y temporales vitales y asintomaticos con
lesiones de caries que requieren tratamiento operatorio, se recomienda A
realizar terapias de remocion parcial de caries en una o dos etapas.

Tratamiento

No existe el material restaurador ideal, por lo que la seleccion del
material de restauracion debe considerar la mejor alternativa para el
manejo de caries en el paciente, evaluando las propiedades mecanicas y
estéticas del material y las preferencias del paciente.

BP
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1. INTRODUCCION

1.1. Descripciony epidemiologia del problema de salud

Segin el Censo 2002, la poblacion de adolescentes de 10 a 19 afos de ambos sexos representa el
17% del total de la poblacion chilena. Para el afio 2015, se estima que la cantidad de
adolescentes sera de 2.566.218 personas. (1)

Respecto al nivel de pobreza e indigencia, la poblacidon adolescente presenta proporciones
superiores de pobreza e indigencia que la poblacidn de adulta. El 21,5% de los adolescentes de
10 a 14 afos se encuentra en la categoria de pobre o indigente y el 19,8% de la poblacion de 15
a 19 afios se encuentra en la misma situacion. (2)

El estado de salud de los adolescentes se caracteriza por una alta prevalencia de factores de
riesgo de enfermedades cronicas y de estilos de vida poco saludables (conducta sexual de riesgo,
consumo de drogas, alcohol y tabaco, sedentarismo, bajo consumo de frutas y verduras,
sedentarismo). Estas conductas de riesgo tienen un importante impacto en su salud y calidad de
vida y se relacionan con altas prevalencias de enfermedades crénicas en la edad adulta, como la
obesidad y el sobrepeso, problemas cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes, cancer y los
trastornos del animo, cuya consecuencia mas grave puede ser el suicidio. (3)

Entre las enfermedades cronicas, la caries dental es la patologia bucal mas prevalente en la
poblacion. Se define como una enfermedad cronica mediada por bacterias, cuyo signo principal es
la presencia de una lesion de caries que se inicia con la desmineralizacion del esmalte, pudiendo
avanzar hasta afectar la dentina y generar dafio pulpar, provocando dolor e impotencia funcional.
Esta enfermedad puede desarrollarse durante todo el ciclo vital, y a pesar de ser prevenible, su
prevalencia y severidad aumenta sostenidamente con la edad.

En Chile, los estudios nacionales han mostrado que el 17,5% de los nifios de 2 afos tiene caries,
con 0,5 dientes afectados en promedio. A los 4 afos, la prevalencia aumenta a 50,4%, con 2,3
dientes afectados en promedio. (4) A los 6 anos, la prevalencia de caries alcanza al 70,4%, con 3,7
dientes temporales afectados en promedio. (5) En la poblacion adulta, las personas de 35 a 44
tienen en promedio 15 dientes afectados por caries y los adultos de 65 a 74 tienen 21,6 dientes
afectados en promedio. (6)

El diagnoéstico nacional de salud bucal del adolescente de 12 afos realizado el 2007 evalud las
enfermedades bucales mas prevalentes. Los resultados muestran que el 62,5% de los
adolescentes de 12 afos tiene caries (indice COPD > 0), con una gran desigualdad en la
distribucién de la enfermedad. La prevalencia de caries en la poblacion adolescente de nivel
socioecondmico (NSE) bajo fue de 70,5%, mientras que en adolescentes de NSE alto fue de solo
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31,8%; la prevalencia en adolescentes de zonas rurales fue de 77,7% y en las zonas urbanas fue
solo 59,7%,; la prevalencia en las mujeres fue 64,9%, mientras que en los hombres fue 59,8%. (7)

En relacion a la severidad de la enfermedad, se observd que los adolescentes de 12 afios tienen
en promedio 1,9 dientes afectados por caries (indice COPD?). Este resultado permitié cumplir con
la meta definida en los Objetivos Sanitarios elaborados para la década 2000-2010. Sin embargo,
las mujeres adolescentes tenian mas dientes afectados por caries que los hombres (COPD
mujeres: 2,1; COPD hombres: 1,7), los adolescentes de NSE bajo mostraron mas dientes afectados
que los de NSE alto (COPD NSE bajo: 2,2; COPD NSE alto: 0,7) y los adolescentes que vivian en
localidades rurales estaban mas enfermos que los que vivian en la zona urbana (COPD rural; 2,6;
COPD urbano: 1,8). (7)

La caries dental constituye un problema relevante dentro del ambito de la salud pblica debido a
las consecuencias e impacto en la calidad de vida de quienes padecen esta enfermedad, asi como
a los importantes gastos resultantes de su tratamiento. (8) El panorama epidemioldgico actual
caracterizado por una alta prevalencia de enfermedad y grandes desigualdades, obliga a
implementar intervenciones en periodos tempranos de la vida (infancia y adolescencia) que
permitan prevenir, detectar tempranamente y tratar oportunamente las patologias bucales,
incorporando un enfoque promocional y preventivo que aborde las desigualdades detectadas.

1.2. Alcance de la guia
a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Esta guia entrega recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible para las
intervenciones mas frecuentes relacionadas con la prevencion, diagndstico y tratamiento
de caries sin compromiso pulpar incluidas en la atencion odontologica integral de nivel
primario de adolescentes de 10 a 19 anos, en la perspectiva de orientar las buenas
practicas con un efectivo uso de los recursos.

Para la atencion odontologica de adolescentes embarazadas, se sugiere consultar también
la guia clinica AUGE “Salud oral integral de la embarazada” disponible en www.minsal.cl

! Tndice COPD corresponde a la sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados.

10
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b.  Usuarios a los que esta dirigida la guia

Esta guia esta dirigida al equipo de salud bucal compuesto por cirujanos dentistas y
personal de apoyo y colaboracion que se desempefia en establecimientos publicos vy
privados del pais donde se entrega atencion odontologica integral de nivel primario de
salud de la poblacion adolescente de 10 a 19 afios.

1.3. Declaracion de intencion

Esta guia pretende apoyar a los equipos de salud bucal en la toma de decisiones clinicas,
fomentando las buenas practicas con un uso eficiente de los recursos. Para esto, se han definido
recomendaciones en base a la mejor evidencia cientifica disponible.

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sbélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en todos los
pacientes.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia, o de cualquier protocolo local derivado de ella, estén
debidamente fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos, las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Gnica justificacidon para limitar la utilizacion de un
procedimiento o el aporte de recursos.

11
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2. OBIJETIVOS

2.1. Proposito

El propdsito de esta guia es entregar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible
a los equipos de salud bucal para apoyar la toma de decision clinica orientada a mejorar la salud
bucal de los adolescentes de 10 a 19 anos, fomentando las buenas practicas con un uso eficiente
de los recursos en el manejo de la enfermedad caries.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:
1. Entregar recomendaciones sobre prevencion de caries en los adolescentes de 10 a 19 afos.

2. Entregar recomendaciones sobre uso de métodos diagnosticos para detectar lesiones de
caries en los adolescentes de 10 a 19 anos.

3. Entregar recomendaciones sobre el tratamiento de caries sin compromiso pulpar en los
adolescentes de 10 a 19 anos.

2.2. Preguntas

Aspectos psicosociales del adolescente
1. ;Como es el desarrollo psicolégico, cognitivo y emocional del adolescente?

2. ¢Cuales son las caracteristicas psicologicas del adolescente que pueden influir en el logro y
mantencion de una buena higiene bucal?

3. ¢Cuales son las caracteristicas psicologicas del adolescente que pueden influir en el éxito
del tratamiento odontologico de nivel primario?

Promocion de la salud

4. ;Cual es la intervencion educativa mas efectiva para mejorar higiene bucal en adolescentes?

Prevencion primaria
5. ¢Cuales son los principales indicadores de riesgo de caries dentales en adolescentes?

6. ¢Cual es la efectividad del uso de fluoruros en la prevencion de caries dentales en
adolescentes?

7. ¢Cual es la efectividad del uso de sellantes en la prevencion de caries dentales en
adolescentes?

12



Guia Clinica No GES Salud Oral en Adolescentes de 10 a 19 anos. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de Caries, 2013

Confirmacion diagnostica

8. ¢Cual es el método diagndstico mas efectivo para diagnosticar lesiones de caries en
denticion permanente de adolescentes?

Tratamiento
9. (Cual es el manejo mas efectivo de las lesiones incipientes de caries en adolescentes?

10. ¢Cual es el manejo mas efectivo de las lesiones cariosas cavitadas profundas en
adolescentes?

13
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3. RECOMENDACIONES

3.1. Aspectos Psicosociales Del Adolescente

= ,Como es el desarrollo psicoldgico, cognitivo y emocional del adolescente?

= ;Cuales son las caracteristicas psicologicas del adolescente que pueden influir en el logro y
mantencion de una buena higiene bucal?

= ;Cuales son las caracteristicas psicologicas del adolescente que pueden influir en el éxito
del tratamiento odontoldgico de nivel primario?

a. Conductas relacionadas con los cuidados de salud bucal y su relacion con el desarrollo
psicologico, cognitivo y emocional del adolescente

La adolescencia puede ser entendida como una etapa critica del desarrollo de la persona,
caracterizada por una alta vulnerabilidad. El desarrollo cognitivo en la adolescencia varia
en funcion del contexto emocional y social en el que ocurre. Las emociones tienen un
impacto importante en los procesos cognitivos, incluyendo la toma de decision y la
eleccion de las conductas. Las decisiones que toman los adolescentes sobre sus conductas
no solo se basan en el analisis racional de los riesgos y consecuencias, sino que consideran
fuertemente los sentimientos y las influencias sociales. (9)

Los motivos que explican los comportamientos asociados con salud bucal varian durante la
adolescencia. Los aspectos cognitivos relacionados con el conocimiento se vuelven menos
importantes a medida que aumenta la edad en comparacion con los aspectos emocionales
relacionados con la estética. Sin embargo, el género parece ser la principal variable
asociada a los comportamientos relacionados con salud bucal. Nivel de Evidencia 2 (10)
Los hombres declaran realizar el cepillado con menor frecuencia, mientras que las mujeres
manifiestan mas temor frente a la atencion odontologica. Nivel de Evidencia 4 (11)

Las mujeres adolescentes manifiestan mas temor que los hombres adolescentes cuando se
mide la ansiedad en la sala de espera antes de la atencion odontoldgica. Sin embargo, la
reaccion difiere segln lo amenazante que se considere la accion. Sentir y ver la aguja
durante la atencion resultd ser lo que genera mas ansiedad en los jovenes de 12 a 18 anos
estudiados. Los rasgos individuales parecen ser un factor decisivo para determinar quienes
manifestaran mas ansiedad. Los procesos de aprendizaje y condicionamiento femenino y
masculino pueden explicar las diferencias. Nivel de Evidencia 4 (12)

En relacion a la autoestima, los adolescentes con problemas de adaptacion en el colegio

tienen mayor riesgo de tener problemas de salud bucal y la asociacion entre cepillado
irregular (menos de 2 veces al dia) y problemas en colegio aumenta con la edad. Nivel de
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Evidencia 2 (10) Los jovenes que no realizan un cepillado regular presentan mas halitosis y
sangrado de la encia, siendo los adolescentes de 11 a 13 afios quienes mas manifiestan
malestar por halitosis. Nivel de Evidencia 4 (11)

En cuanto a las caracteristicas de la familia, existe una relacion directa entre el nivel
socioecondmico y educacional de los padres y los habitos de salud bucal de los
adolescentes. Mientras menor nivel socioeconémico y educacional de los padres, menor
frecuencia de cepillado, de uso de seda dental y de visitas al dentista en los adolescentes.
Por lo tanto, las intervenciones orientadas a mejorar el estado de salud bucal de los
adolescentes deben considerar el entorno familiar. Nivel de Evidencia 4 (11)

Las creencias sobre salud bucal estan asociadas con el estado de salud bucal. En Nueva
Zelanda, Broadbent et al evaluaron las creencias sobre salud bucal en una cohorte de
jovenes entre 15 y 26 anos y su asociacion con el estado de salud bucal en la edad adulta.
En este periodo, las creencias de los jovenes variaron, existiendo una relacion entre la
estabilidad de ellas y el estado de salud bucal en la edad adulta. Quienes manifestaron
mayor estabilidad en las creencias favorables o positivas sobre salud bucal en el periodo
(evitar el consumo excesivo de alimentos azucarados, uso de pasta dental fluorurada,
visitas periddicas al dentista, mantener encias y dientes limpios, tomar agua fluorurada y
uso de seda dental) manifestaron con menor frecuencia auto-reporte de pobre salud bucal,
menos sitios con sangrado al sondaje, menos dientes perdidos por caries, menos niveles de
placa y mas restauraciones que aquellos que manifestaron cambios en sus creencias
favorables sobre salud bucal. Los autores concluyen que las intervenciones orientadas a
promover y mantener creencias favorables o positivas sobre salud bucal durante la
adolescencia pueden contribuir a mejorar el estado de salud bucal. Nivel de Evidencia 2
(13)

En cuanto al comportamiento relacionado con las visitas al dentista, Lopez y Baelum
encontraron que los adolescentes chilenos de 12 a 21 anos, cuya Gltima visita al dentista
habia sido hace mas de 1 afo atras (considerado como visitas infrecuentes) eran
principalmente hombres (OR: 1,3; 1C95%: 1,1-1,4), con padre sin ingresos (OR: 1,8; 1C95%:
1,4-2,3), madre con nivel de educacion equivalente a educacion basica (OR: 1,5; 1C95%:
1,2-1,7) y auto-reporte de mal estado de salud bucal (OR: 2; IC95%: 1,6-2,4). Nivel de
Evidencia 4 (14)

En Noruega, al enfrentar a un grupo de adolescentes de 18 afos a la situacion hipotética de
un dolor dental, el 3,4% del grupo estudiado manifestd su intencion de no consultar a un
dentista a pesar del dolor. La probabilidad de esta conducta evitativa fue mayor entre los
hombres (OR: 2,35; 1C95%:1,09-5,04); con creencias negativas relacionadas con la ética y
actitudes del dentista, percepcion de falta de control durante la atencion y de confianza
hacia el dentista (OR: 4,34; 1C95%:1,76-10,71); y mayor ansiedad relacionada con la
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atencion odontologica (OR: 3,54; 1C95%:1,32-9,44). Los autores concluyen que las
estrategias enfocadas a mejorar la comunicacion del dentista con el adolescente para
generar confianza y una percepcion de control durante la atencion pueden ayudar a
prevenir las conductas evitativas de los adolescentes hacia la atencidon odontologica. Nivel
de Evidencia 4 (15)

Se han propuesto distintos modelos para explicar los comportamientos relacionados con
salud bucal. El modelo de Promocidn de la Salud considera 3 grandes grupos de factores
que influyen en los comportamientos relacionados con la promocion de la salud: 1)
experiencias y caracteristicas individuales, 2) conocimientos especificos que incluyen
influencias interpersonales de la familia, pares, prestadores, situaciones y sentimientos, 3)
contingencias inmediatas relacionadas con el comportamiento. (16)

A partir de este modelo, Morowatisharifabad et al evaluaron la relacion entre los
comportamientos de salud bucal y las influencias interpersonales, influencias contextuales
(accesibilidad y disponibilidad de recursos relacionados con salud bucal), autoeficacia
percibida para realizar conductas de salud bucal, beneficios percibidos, barreras percibidas
y emociones relacionados con conductas de salud bucal, en adolescentes de 15 a 19 afos
en Iran. Los resultados indicaron que este conjunto de variables explican el 32% de la
variabilidad en los comportamientos. La autoeficacia fue asociada fuertemente con los
comportamientos en salud, siendo las barreras percibidas una variable importante. Los
autores sugieren que las intervenciones orientadas a fomentar conductas saludables en los
adolescentes deben abordar las barreras percibidas por los jovenes. Nivel de Evidencia 4
(16)

Vakili et al, en un estudio similar realizado en adolescentes iranies de 15 a 18 afos,
confirman la importancia de la autoeficacia para realizar conductas saludables
relacionadas con la salud bucal (cepillado de dientes, uso de seda dental, visitas al dentista,
uso de enjuagatorios). Destacan también las influencias interpersonales de los padres y
profesores como modelos a imitar, existiendo una fuerte asociacion con la autoeficacia. Los
autores plantean que para mejorar los comportamientos relacionados con salud bucal en
adolescentes, es necesario desarrollar intervenciones que aumenten la autoeficacia de los
adolescentes e incorporen a toda la comunidad educativa (estudiantes, familias y
profesores). Nivel de Evidencia 4 (17)

En el ANEXO 2 se describen los principales modelos psicosociales para cambios
conductuales en salud.
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I: Recomendaciones sobre modificacion de conductas relacionadas con cuidados de salud bucal,
considerando el desarrollo psicologico, cognitivo y emocional del adolescente

Grado de
recomendacion

Conductas relacionadas con cuidados de salud bucal

Se sugiere incorporar aspectos cognitivos y emocionales
relacionados con el desarrollo psico-fisico arménico para promover
conductas saludables en adolescentes. El desarrollo psico-fisico
armonico incluye aspectos de imagen corporal y relaciones sociales.

BP

Se sugiere considerar el entorno familiar, escolar y socio-cultural al
desarrollar intervenciones orientadas a mejorar conductas BP
relacionadas con salud bucal en adolescentes.

Se sugiere desarrollar estrategias de comunicacion empatica con el
adolescente para generar confianza y una percepcion de control BP
durante la atencion odontologica.

Se sugiere desarrollar intervenciones que aumenten la percepcion de
autoeficacia de los adolescentes para realizar conductas saludables,
promoviendo creencias positivas sobre salud bucal y disminuyendo
las barreras percibidas por ellos.

BP

3.2. Promocion de la Salud

= ;Cual es la intervencion educativa mas efectiva para mejorar higiene bucal en adolescentes?

a. Intervenciones educativas para mejorar higiene bucal en el adolescente

Kay y Locker realizaron una revision sistematica para evaluar la efectividad de las
intervenciones de promocion de la salud para mejorar la salud bucal de distintos grupos de
poblacion y en diferentes contextos. Sus resultados indican que las intervenciones que
incluian cepillado diario con pasta fluorada generaron reduccion de caries, siendo mayores
los efectos en las intervenciones de mayor duracion. Las intervenciones orientadas a
mejorar la higiene bucal mostraron efectividad solo en el corto plazo. Los autores
concluyen que las intervenciones de promocion realizadas en la clinica (chairside) han
mostrado ser mas efectivas que otras estrategias de promocion y que aquellas que
incluyen el uso de fluoruros reducen los niveles de caries. Nivel de Evidencia 1 (18)

Posteriormente, Brukiene y Aleksejaniene realizaron una nueva revision sistematica para
conocer la efectividad de las intervenciones orientadas a promover la salud bucal en
adolescentes de 12 a 18 anos. Sus resultados indican que la mayoria de las intervenciones
genera alguna ganancia en los conocimientos de los jovenes, pero cuando se logran
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cambios positivos en las actitudes y conductas, éstos no son sostenibles en el tiempo. Los
autores concluyen que a partir de los estudios encontrados no es posible determinar el tipo
de intervencion mas efectiva para promover la salud bucal en adolescentes. Sin embargo,
resulta claro que los cambios en las conductas que puedan generarse desaparecen a menos
que se realice un refuerzo posterior. Nivel de Evidencia 1 (19)

En el ANEXO 3 se describe un ejemplo de consejeria en higiene bucal para adolescentes.

/l: Recomendaciones sobre intervenciones educativas para mejorar higiene bucal en el
adolescente

Grado de
recomendacion

Intervenciones educativas para mejorar higiene bucal

Se deben realizar intervenciones de promocion de la salud durante la
atencion odontologica de los adolescentes para mejorar su salud A
bucal.

Se sugiere aprovechar las instancias de educacion para la salud
programadas en el modelo de salud integral para reforzar habitos de BP
salud bucal.

Se deben realizar refuerzos periddicos de las intervenciones de
promocion de la salud para generar cambios en las conductas de A
salud bucal sostenibles en el tiempo.

3.3. Prevencion Primaria

= ;Cuales son los principales indicadores de riesgo de caries dentales en adolescentes?

= ;Cual es la efectividad del uso de fluoruros en la prevencion de caries dentales en
adolescentes?

= ;Cual es la efectividad del uso de sellantes en la prevencion de caries dentales en los
adolescentes?

a. Prevencion primaria de caries en el adolescente

La caries dental constituye una enfermedad crénica mediada por bacterias cuyo signo
principal es la presencia de una lesion de caries que puede o no estar cavitada. El proceso
se caracteriza por la desmineralizacion del esmalte, pudiendo posteriormente resultar en
exposicion dentinaria y dafio al tejido pulpar. Este proceso es iniciado en el biofilm oral, el
cual se adhiere a las superficies dentales expuestas a cantidades adecuadas de agua y
nutrientes para su desarrollo. (20)
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El control de la enfermedad de caries difiere del tratamiento de las lesiones de caries, las
que constituyen solo un signo de la enfermedad. El control de la enfermedad se debe basar
en el manejo de los factores de riesgo individuales y tiene como objetivo lograr una salud
bucal estable y duradera en el tiempo. Lograr el equilibrio entre factores de riesgo y
protectores en el medio bucal evitara el desarrollo de nuevas lesiones de caries en el
adolescente.

b. Factores de riesgo de caries en el adolescente

La evaluacion de riesgo de caries permite enfocar los esfuerzos hacia el tratamiento de la
enfermedad en lugar de dirigirlos solo a tratar sus signos (lesiones de caries). Al identificar
los factores de riesgo individuales y discutirlos con el paciente, se facilita la comprension
de la enfermedad y se hace posible discutir las acciones mas adecuadas para controlarla.
Ademas, la evaluacion de riesgo permite planificar las acciones preventivas y restauradoras
y anticipar la progresion o estabilizacion de la enfermedad. (21)

Existen numerosos sistemas de evaluacion del riesgo cariogénico disefiados para facilitar la
toma de decision clinica. A continuacidn se mencionan algunas herramientas descritas en
la literatura. (ANEXO 4)

El “Manejo de caries segun evaluacion del riesgo, CAMBRA” es una propuesta para el
manejo de la enfermedad que considera la evaluacion del riesgo en dos etapas. La
primera corresponde a la identificacion de factores de riesgo y protectores
presentes en el paciente. La segunda implica la evaluacion del riesgo a partir de la
suma de los factores, considerando el balance que puede generar la interaccion
entre los factores de riesgo y protectores identificados. (22)

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica ha generado una guia para la
evaluacion y manejo del riesgo de caries para nifos y adolescentes con el proposito
de educar a los proveedores de salud bucal en la evaluacion del riesgo y ayudar en la
toma de decision relacionada con el diagnostico, uso de fluoruros, dieta y protocolos
restauradores. (Guideline on caries-risk assessment and management for infants,
children and adolescents) (21)

La “Pauta de cotejo para la evaluacion del riesgo de caries (Caries Risk Assessment
Checklist, CRAC)” es un instrumento desarrollado para la evaluacion del riesgo de
caries de nifnos y adolescentes que asisten a las clinicas odontolégicas en Irlanda. Se
basa en la evaluacion clinica que realiza el odontdlogo sobre el balance entre los
factores de riesgo y protectores presentes en el paciente. (23)
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El modelo Cariogram es un programa computarizado que estima la posibilidad actual
de evitar nuevas lesiones de caries en base a un modelo multifactorial que considera
la dieta, biofilm, experiencia de caries, recuento bacteriano y secrecion salival. (24)

La Asociacion Dental Americana desarrolld su propuesta a partir de la identificacion
de factores de riesgo de caries modificables y faciles de identificar en una
evaluacion clinica rutinaria. Busca detectar la presencia de factores de riesgo que
puedan ser modificados por la persona para disminuir su probabilidad de desarrollar
lesiones de caries en el futuro. (25)

El riesgo de caries es un proceso dinamico y su evaluacion debe ser peridodica. Un adecuado
registro permite identificar los cambios en los factores de riesgo y protectores y ajustar los
controles y medidas preventivas de acuerdo a las necesidades del adolescente. (23)

Zero et al realizaron una revision sistematica para evaluar el valor predictivo de los
distintos modelos multivariados utilizados para determinar riesgo de caries. Sus resultados
indican que los estudios de mejor calidad realizados en adolescentes con denticion
permanente muestran baja sensibilidad y especificidad, existiendo gran variabilidad en los
indicadores incluidos en los distintos modelos. Sin embargo, los indicadores de riesgo que
se asocian con mas fuerza al riesgo de caries en adolescentes son la historia de caries y las
caracteristicas morfologicas de los dientes (fosas y fisuras). Los autores concluyen que la
validez predictiva de los modelos utilizados para detectar riesgo de caries depende de la
prevalencia de caries y de las caracteristicas de la poblacion a evaluar. Nivel de Evidencia
1(26)

Tellez et al analizaron la validez predictiva de las evaluaciones de riesgo de caries
propuestas por CAMBRA, Cariogram, Academia Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD) y Asociacion Dental Americana (ADA), realizando una revision sistematica de
estudios de cohorte y ensayos clinicos aleatorizados. Fueron identificados 14 estudios
longitudinales que evaluaban los sistemas Cariogram y CAMBRA; no se encontraron
estudios para las propuestas de AAPD y ADA. Los autores concluyen que la evidencia sobre
la capacidad predictiva para anticipar el desarrollo de lesiones de caries de estos sistemas
es escasa y de calidad metodolégica moderada o baja. El modelo Cariogram es la
propuesta que incorpora menor cantidad de factores de riesgo y tiene estudios que apoyan
su utilizacion en adultos. Sin embargo, la validez de los modelos predictivos depende de la
prevalencia de caries y caracteristicas de la poblacion para la que fue disefiada. Nivel de
Evidencia 1 (27)
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/ll: Recomendaciones para la evaluaciéon de riesgo de caries en el adolescente

. . Grado de
Factores de riesgo de caries >
recomendacion

El control de la enfermedad de caries se debe realizar mediante el

BP
manejo de los factores de riesgo individuales del adolescente.

La evaluacion de riesgo de caries siempre debe considerar la historia
de caries del adolescente y las caracteristicas morfoloégicas de los A
dientes.

Se recomienda evaluar periddicamente el riesgo de caries del
adolescente a través de un sistema que permita su registro y BP
seguimiento.

c. Uso de fluoruros en la prevencion de caries en el adolescente

La decision de aplicar fluoruros en la practica clinica debe tomarse luego de determinar el
riesgo de caries del adolescente. Debido a que el riesgo de caries es un proceso dinamico,
la aplicacion de fluoruros debe revaluarse periddicamente para ajustarla segln el riesgo
individual. (28)

El Ministerio de Salud de Nueva Zelanda, en su guia clinica sobre uso de fluoruros, plantea
que la fluoracion del agua en concentracion de 0,7-1,0 ppm vy el uso de pastas de dientes
fluoradas constituyen el pilar ideal sobre el que se debe evaluar la aplicacion de
intervenciones adicionales de fldor (barnices, enjuagatorios, geles, etc). (29)

Las revisiones sistematicas sobre la efectividad de las pastas dentales con fllor, indican
que las pastas con fllor previenen en un 24% el desarrollo de lesiones de caries cuando se
comparan con placebo. Para evaluar la efectividad de pastas con distintas concentraciones
de flGor, Walsh et al realizaron una revision sistematica de ensayos clinicos y encontraron
que existe un efecto dosis respuesta que sugiere que las pastas con mayor concentracion
de flOor tienen un mayor efecto preventivo. Este efecto es significativo a partir de 1000
ppm, por lo que los autores apoyan la recomendacion de indicar pasta con 1000 ppm para
los nifios pequerios y de 1500 para los adolescentes. Nivel de Evidencia 1 (30) A partir de
esta informacion, el Ministerio de Salud de Nueva Zelanda recomienda el uso de pasta de
diente con al menos 1000 ppm de fldor, dos veces al dia. Nivel de Evidencia 1 (29)

Marinho et al compararon las distintas terapias de flGor tépico y sus resultados indican que
cada una es efectiva en la prevencion de caries en denticidon permanente de nifios y
adolescentes cuando se compara con placebo (la fraccién preventiva varia entre 24% para
las pastas dentales, 26% para enjuagatorios, 28% para geles y 46% para barniz de flor),
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siendo el efecto preventivo mayor en poblaciones con altos niveles de caries. Nivel de
Evidencia 1 (31) Al realizar la comparacion directa de la efectividad de estas terapias de
fldor, los autores no detectaron diferencias significativas a través de meta-analisis, aunque
el uso de pastas fluoruradas mostré una mayor aceptabilidad en los nifios y adolescentes.
Nivel de Evidencia 1 (32)

El uso de enjuagatorios fluorados diarios o semanales ha mostrado ser efectivo para
prevenir caries en nifos y adolescentes (fraccion preventiva de 26%; 1C95% 23-30) y el
efecto parece ser mayor en personas con alto riesgo de caries. No se encontraron
suficientes estudios para determinar la intensidad de aplicacion mas efectiva (frecuencia y
concentracion). Nivel de Evidencia 1 (33) Es importante destacar que la efectividad de
estos enjuagatorios de uso en el hogar depende de la motivacion de la persona para seguir
las indicaciones de uso. (29)

Los barnices con altas concentraciones de flor aplicados a intervalos regulares por
personal de salud adecuadamente entrenado han mostrado ser efectivos en la prevencion
de caries. En la revision sistematica realizada por Marinho et al se informa que la fraccion
preventiva del barniz de flGor varia entre 40% a 60%, dependiendo del disefio del estudio,
de la poblacion y el contexto. Nivel de Evidencia 1 (29,31) Azarpazhooh y Main revisaron
la evidencia publicada entre 2000 y 2007 y concluyen que la aplicacion de barniz de fltor
cada seis meses previene el desarrollo de caries en nifos y adolescentes con alto riesgo de
caries. Nivel de Evidencia 1 (34)

Los geles con alto contenido de fldor también han mostrado ser efectivos en la reduccion
de caries en nifos y adolescentes (fraccion preventiva de 18-43%). Nivel de Evidencia 1
(31) Aunque no existe evidencia que indique que la formula neutra es mas efectiva que la
acidulada, se sugiere preferir las formulas neutras para las personas que tengan
restauraciones de porcelana o resinas. (29)

El uso combinado de terapias de flGor tépico ha sido estudiado en una revision sistematica
por Marinho et al. Los resultados indican que el uso de gel, enjuagatorios o barnices en
combinacidn con pastas fluoradas muestra una reduccion en las superficies dentarias con
caries, obturadas o perdidas mayor que el uso de pasta fluorada sola en nifos y
adolescentes menores de 16 afos (fraccion preventiva: 10%, 1C95% 2-17). El beneficio
parece ser mayor en poblaciones con mayor prevalencia de caries. Nivel de Evidencia 1
(35)

Los adolescentes con bajo riesgo de caries que consumen agua fluorurada y utilizan pasta
de diente fluorurada pueden no requerir la aplicacion profesional adicional de fluoruros.
Sin embargo, la decision debe basarse en el juicio clinico del profesional y las preferencias
del joven. Nivel de Evidencia 1 (28)
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Los adolescentes con riesgo moderado y alto de caries deben recibir la aplicacion
profesional de gel o barniz de flior cada 6 meses. Los adolescentes con alto riesgo de
caries pueden recibir un beneficio preventivo adicional con la aplicacién de barniz de flGor
cada 3 meses. Nivel de Evidencia 1 (28)

En relacion a la seguridad de las distintas modalidades de aplicacion de fluoruros topicos,
el barniz parece ser el vehiculo mas seguro en relacion a la ingesta accidental de fluoruros
y el que genera menor incomodidad en las personas durante la aplicacion. Cuando se
prefieran los otros vehiculos de administracion, se deben tomar precauciones para evitar
que la persona trague el producto. En el caso del uso de enjuagatorios en el hogar, es
importante insistir a la persona que no trague el liquido y que lo elimine completamente
después del enjuague. Durante la aplicacion profesional de gel, es importante no
sobrecargar las cubetas, sentar a la persona en posicion erguida y utilizar eyector de saliva.
(29)

IV: Recomendaciones sobre uso de fluoruros en la prevencion de caries en el adolescente

Grado de
recomendacion

Uso de fluoruros en la prevencion de caries

Para la prevencion de caries en el adolescente, se debe indicar el uso

de pasta de dientes con al menos 1000 ppm de flGor, dos veces al A
dia.

En adolescentes con bajo riesgo de caries, no se recomienda
complementar el uso de pasta de dientes fluorada con la aplicacién A

profesional de barniz de fldor o geles fluorados.

En adolescentes con riesgo moderado y alto de caries, se recomienda
complementar el uso de pasta de dientes fluorada con la aplicacion A
profesional de barniz de flor al menos cada 6 meses.

En adolescentes con riesgo moderado y alto de caries, el uso de
enjuagatorios con flior puede ser una alternativa a la aplicacion A
profesional de barniz de fldor.

El uso profesional de fluoruros para la prevencion de caries en los
adolescentes debe revaluarse periddicamente para ajustarlo segin C
el riesgo individual de caries.

d. Uso de sellantes en la prevencion de caries en el adolescente
La aplicacion de sellantes de puntos y fisuras debe ser considerada dentro de una

estrategia integral de prevencion de caries que incluya el fomento de una alimentacion
saludable y el uso adecuado de fluoruros. La evaluacion del riesgo cariogénico del
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adolescente es una herramienta (til para decidir la aplicacion de sellantes y debe
revaluarse peridodicamente. (36)

Ahovuo-Saloranta et al realizaron una revision sistematica para evaluar la efectividad de
sellantes en la prevencion de caries oclusales en molares definitivos de nifios y
adolescentes. Los autores concluyen que el uso de sellantes de resina reduce el desarrollo
de lesiones de caries en un 79% luego de 48 meses de seguimiento (OR: 0,21; IC95%: 0,16-
0,28). La efectividad del sellante de resina depende de su retencion en el diente y su efecto
preventivo es mayor en nifos y adolescentes con mayor riesgo de caries. Nivel de
Evidencia 1 (37) No hay tiempo limite post erupcion para la aplicacion de los sellantes.
(36)

Lograr un buen control de la humedad durante la aplicacion es un aspecto critico en el
éxito de un sellante. Los factores que influyen en el control de la humedad varian entre un
paciente y otro y pueden estar relacionados con el estado de erupcion del diente, la
colaboracion del paciente, el equipo y los materiales utilizados para el aislamiento. (36)

Los sellantes de resina son especialmente sensibles a la humedad y en el caso de dientes
que adn no sobrepasan completamente el nivel gingival, la necesidad de reaplicacion es
altamente frecuente. Dennison et al determinaron que mas del 54% de los sellantes que se
aplicaron cuando adn estaba presente el opérculo de encia sobre el margen del diente
necesito reaplicacion luego de 3 afnos. Cuando el sellante se aplico con el tejido gingival a
nivel del margen distal del diente, solo el 26% de los sellantes necesitd ser reaplicado.
Cuando el sellante se aplicd con el tejido gingival bajo el margen distal del diente, ningln
diente necesito la reaplicacion de sellantes. Nivel de Evidencia 3 (38). Por lo tanto, el
sellante de resina debe ser aplicado tan pronto como sea posible aislar el diente. (36)

Los resultados obtenidos en estudios que comparan la efectividad de sellantes de resina y
sellantes de vidrio iondmero no son consistentes. La retencion de los sellantes de vidrio
iondomero tiende a ser menor; sin embargo, este factor no parece ser suficiente para
determinar la superioridad de un material sobre otro. Nivel de Evidencia 1 (37)

El cemento de vidrio iondmero se diferencia de la resina al tener propiedades hidrofilicas,
lo que lo hace menos sensible a la humedad. Un metanalisis realizado a partir de 6 ensayos
clinicos en nifios de 6 a 11 afos, no encontré diferencias significativas en la efectividad de
ambos materiales para prevenir caries en puntos y fisuras de molares permanentes (OR:
0,95; 1C95% 0,62-1,49). Se concluye que ambos materiales son adecuados como sellantes
de puntos y fisuras en dientes permanentes. Nivel de Evidencia 1 (39) La actualizacion de
esta revisidon sistematica evalud 16 estudios, concluyendo que los resultados del
metanalisis no permiten determinar la superioridad de la resina o vidrio ionéomero en la
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prevencion de caries de puntos y fisuras en molares permanentes, siendo necesario la
realizacion de nuevos estudios de mejor calidad metodologica. Nivel de Evidencia 1 (40)

Antonson et al realizaron un estudio en nifnos de 5 a 9 afos de alto riesgo para evaluar la
efectividad de los sellantes de resina y vidrio iondmero de alta viscosidad en primeros
molares semi erupcionados, definidos como aquellos molares con opérculo gingival que
cubre desde /4 a 4/2 de la cara oclusal. Luego de 24 meses de seguimiento, no se encontrd
diferencia significativa en la retencion de ambos materiales y la probabilidad de perder
completamente la retencidn se mantuvo constante durante el periodo en ambos grupos.
Los sellantes de resina mostraron mas tincion marginal que los de vidrio iondmero
(p=0,001), entendiendo la tincidn como evidencia de microfiltracion marginal. Los molares
gue recibieron sellantes de vidrio iondmero no desarrollaron caries en el periodo. Sin
embargo, se observo desmineralizacion en aquellos molares en que se perdio la retencion
del sellante de resina. A pesar de lo anterior, la diferencia en la ocurrencia de caries en
ambos grupos no fue significativa. Los autores concluyen que en molares permanentes
semi erupcionados o cuando se espera que ocurra contaminacion salival durante la
aplicacion, es preferible el uso de sellantes de vidrio iondmero. Nivel de Evidencia 1 (41)

Griffin et al evaluaron en una revision de revisiones sistematicas el riesgo de caries de
dientes que perdieron parcial o totalmente el sellante luego de su aplicacion. Los autores
concluyeron que los dientes que perdieron el sellante no tenian mayor riesgo de
desarrollar caries que los dientes que nunca habian sido sellados, por lo que la falta de
certeza sobre los controles posteriores no deberia ser justificacion para no aplicar
sellantes, especialmente en los programas escolares o comunitarios. Nivel de Evidencia 1
(42)

Se ha evaluado la efectividad del barniz de flior como alternativa a la aplicacion de
sellantes de fosas y fisuras. Hiiri et al realizaron una revision sistematica para comparar la
efectividad de la aplicacion cada 6 meses de barniz de fldor y la aplicacion de sellantes
para prevenir el desarrollo de caries oclusales en nifios y adolescentes. Se identificaron 4
ensayos clinicos aleatorizados, pero no fue posible realizar meta-analisis por la diversidad
de disefios. Los autores concluyen que los sellantes de fisura serian mas efectivos en la
prevencion de caries oclusales que la aplicacidn de barniz de fllor, aunque reconocen que
no hay suficiente evidencia para plantear un recomendacion al respecto. Nivel de
Evidencia 1 (43)

A partir de estos resultados, el grupo elaborador de guias clinicas de Irlanda plantea que
cuando esta indicada la aplicacion de sellantes oclusales pero no se puede lograr un
adecuado control de la humedad, se debe aplicar barniz de flGor cada 3-6 meses hasta que
sea posible realizar un correcto aislamiento. (36)

25




Guia de Practica Clinica No GES Salud Oral en Adolescentes de 10 a 19 afos. Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de Caries, 2013

Con fecha posterior a la revision sistematica realizada por Hiiri et al, Liu et al publicaron un
ensayo clinico aleatorizado para comparar el uso de sellantes, barniz de fldor y flGor
diamino de plata (silver diamine fluoride, SDF). Los resultados indican que las tres
alternativas son efectivas para la prevencion de caries oclusales de molares permanentes
(sellantes: OR= 0,32; 95%IC= 0,13-0,82), barniz de flior: OR= 0,43; 95%IC= 0,21-0,92; fllor
diamino de plata: OR= 0,44; 95%IC= 0,21-0,93). Nivel de Evidencia 1 (44)

V: Recomendaciones sobre el uso de sellantes en la prevenciéon de caries en el adolescente

> . Grado de
Uso de sellantes en la prevencion de caries -
recomendacion

Para la prevencion de caries oclusales en adolescentes con
moderado y alto riesgo de caries, se debe aplicar y mantener
sellantes de resina o vidrio ionémero en las superficies oclusales de
los dientes permanentes.

Cuando esté indicado el uso de sellantes de resina, éste debe ser
aplicado tan pronto como sea posible aislar el diente. No hay tiempo C
limite post erupcion para la aplicacion de los sellantes.

En molares permanentes semi erupcionados, se sugiere aplicar
sellantes de vidrio ionémero de alta viscosidad para la prevencion de A
caries oclusales.

La integridad del sellante de resina se debe evaluar periddicamente,
ya que su efectividad depende de su retencion en la superficie A
oclusal.

El barniz de flGor puede ser considerado como una alternativa al
sellante para la prevencion de caries oclusales cuando hay riesgo de B
no lograr un adecuado control de humedad durante la aplicacion.

3.4. Confirmacion Diagnostica

=  ;Cual es el método diagndstico mas efectivo para diagnosticar lesiones de caries en
denticion permanente de adolescentes?

a. Meétodos de deteccion de lesiones de caries en el adolescente

Una revision sistematica realizada por Bader et al evalud la evidencia disponible hasta
1999 sobre la sensibilidad y especificidad de los distintos métodos diagndsticos de caries
(examen visual, visual tactil, radiografias, transiluminacién con fibra 6ptica, conductancia
eléctrica y fluorescencia laser). Se identificaron 39 estudios, presentando la mayoria de
ellos problemas en su validez interna y externa. Los autores concluyeron que la evidencia
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disponible hasta esa fecha no permite determinar la superioridad de un método sobre el
otro. Nivel de Evidencia 1 (45)

Posteriormente, Hopcraft y Morgan evaluaron el efecto de las radiografias bitewing en la
deteccion de caries oclusales y proximales en adultos de 17 a 30 afos, comparando las
lesiones dentinarias detectadas con examen visual-tactil, con examen radiografico y con la
combinacion de ambos. Los resultados indicaron que el examen visual tactil subestima la
presencia de lesiones dentinarias proximales, ya que detecta solo %3 de las lesiones
proximales identificadas con examen clinico y radiografico. En las superficies oclusales se
observd un patron diferente, ya que el examen clinico detecté mas de 3 del total de
lesiones oclusales dentinarias. Los autores concluyen que las radiografias bitewing son una
importante herramienta para la deteccion de lesiones de caries proximales en poblacion
joveny adulta. Nivel de Evidencia 3 (46)

La necesidad de radiografias debe ser indicada individualmente luego del examen clinico,
considerando los antecedentes médicos y odontoldgicos de cada persona. El uso de
radiografias debe ser indicado cuando se espera que los resultados del analisis radiografico
beneficien al adolescente y cuando estos beneficios esperados sean mayores que los
riesgos asociados a la exposicion a los rayos x. Nivel de Evidencia 4 (47)

Durante la toma de radiografia, se deben aplicar todas las medidas necesarias para
minimizar la exposicion del joven a los rayos x. Estas medidas incluyen el uso de peliculas
de alta velocidad y colimador, y la proteccion del adolescente con delantal plomado vy
cuello protector tiroideo. Nivel de Evidencia 4 (47)

El uso de sonda para la deteccion de lesiones oclusales de caries ha sido cuestionado por el
posible efecto traumatico en la superficie del esmalte. Kuhnisch et al realizaron un estudio
in vivo/ in vitro para identificar el efecto del uso de sonda en las superficies oclusales de
molares clasificados previamente como sanos o con lesion inicial a través del examen
visual. Luego de extraer los molares, se evalué con microscopia electronica de barrido la
presencia de defectos en el esmalte en los dientes en los que se utilizd la sonda y en los
gue no. En los dientes evaluados con sonda, se observaron lesiones traumaticas en el
esmalte de todos los dientes con lesiones iniciales y en 2 de los 10 molares sanos. En los
dientes en los que no se utilizo la sonda no se detectaron lesiones traumaticas. Los autores
concluyen que el uso de sonda de caries es inapropiado para la deteccion de caries
oclusales, siendo el procedimiento adecuado la inspeccion visual en un diente limpio vy
seco. El uso de sonda periodontal de punta redondeada (sonda CPl) puede ser una
alternativa que permite continuar con el examen periodontal en una misma secuencia.
Nivel de Evidencia 3 (48)
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VI: Recomendaciones sobre métodos de deteccion de lesiones de caries en el adolescente

Grado de
recomendacion

Deteccion de lesiones de caries

Para detectar lesiones oclusales de caries en adolescentes, se
recomienda realizar un examen visual en un diente limpio y seco. El
uso de sonda de caries puede generar defectos traumaticos en el
esmalte.

Para la deteccion de lesiones de caries, el uso de sonda periodontal
de punta redondeada puede ser una alternativa que permite C
continuar con el examen periodontal en una misma secuencia.

Para la deteccion de lesiones proximales de caries en adolescentes,
se recomienda complementar el examen visual con radiografias C
bitewing bilaterales.

Para disminuir la exposicion a los rayos x del adolescente durante la
toma de radiografias dentales, se deben utilizar peliculas de alta
velocidad y colimador, y proteger al joven con delantal plomado y
cuello protector tiroideo.

3.5. Tratamiento

= ;Cual es el manejo mas efectivo de las lesiones incipientes de caries en adolescentes?

= ,Cudl es el manejo mas efectivo de las lesiones cariosas cavitadas profundas en
adolescentes?

a.  Manejo de lesiones incipientes de caries en el adolescente

Es importante distinguir entre el control de la enfermedad de caries versus el tratamiento
operatorio (o0 no operatorio) de las lesiones de caries. El control de la enfermedad de caries
se debe realizar mediante el control de los factores de riesgo individuales, cuyo
desequilibrio se manifiesta en lesiones de caries, mientras que el tratamiento de las
lesiones de caries se enfoca en tratar el signo de la enfermedad.

La odontologia minimamente invasiva considera el manejo no quirdrgico de las lesiones de
caries incipientes no cavitadas y el uso efectivo de intervenciones conservadoras para las
lesiones dentinarias, con el proposito de preservar la mayor cantidad de tejido. En el caso
de lesiones en esmalte en dientes permanentes, las estrategias descritas incluyen el uso
de agentes remineralizantes y resinas fluidas. (49)
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Un metanalisis realizado con el objetivo de evaluar la efectividad de los sellantes de
puntos y fisuras en la prevencion de la progresion de caries oclusales en dientes
permanentes encontrd que la fraccion preventiva en lesiones no cavitadas fue 71,3%
(1C95%: 52,8-82,5%). Se observo progresion en 2,6% de las lesiones no cavitadas selladas
(progresion anual), mientras que entre las lesiones no selladas, el 12,6% mostrd progresion.
Se concluye que la aplicacion de sellantes en lesiones de caries no cavitadas en dientes
permanentes es efectiva para prevenir la progresion de las lesiones. Nivel de Evidencia 1
(50) La aplicacion de sellantes sobre lesiones incipientes no aumenta el riesgo de
desarrollar caries bajo los sellantes. Nivel de Evidencia 1 (50,51)

Si bien no se encontro evidencia que compare la efectividad de barniz de flOor y sellantes
para detener la progresion de las lesiones de caries no cavitadas, la evidencia sobre la
efectividad del barniz de flGor para la prevencion de caries (Nivel de Evidencia 1 (31,34))
permite concluir de manera indirecta que el barniz de flGor puede ser una alternativa para
el tratamiento de lesiones incipientes. El grupo elaborador de guias clinicas de Irlanda
pone énfasis en la importancia del control periddico, sobre todo en aquellas lesiones de
profundidad dudosa. Nivel de Evidencia 4 (36)

Generalmente se considera que cuando la lesidon de caries se extiende hasta la dentina se
debe realizar una intervencion operatoria. Sin embargo, determinar con precision la
profundidad de una lesion puede ser dificil, especialmente en las caras oclusales de los
dientes. Por esta razon, el grupo elaborador de guias clinicas de Irlanda recomienda el
manejo no-operatorio de las lesiones sospechosas, sobre todo cuando el estado del diente
continda siendo incierto luego de aplicar los métodos diagnosticos complementarios.
Nivel de Evidencia 4 (36)

VII: Recomendaciones sobre manejo de lesiones incipientes de caries en el adolescente

Grado de
recomendacion

Manejo de lesiones incipientes de caries

En lesiones de caries incipientes no cavitadas oclusales se

recomienda el uso de sellantes de resina para detener la progresion A
de la lesion.

La aplicacion periddica de barniz de fllor en lesiones incipientes no A
cavitadas puede ser una alternativa a la aplicacion de sellantes.

En dientes con lesiones de caries cuya cavitacion es incierta, se
recomienda realizar intervenciones no-operatorias, como aplicacion C

de sellantes o barniz de fldor, y controlar al afo la evolucion de la
lesion.
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b. Manejo de lesiones profundas de caries en el adolescente

Existen distintas técnicas de tratamiento operatorio para las lesiones de caries en dientes
temporales y permanentes. Thompson et al realizaron una revisidon sistematica para
comparar la efectividad de la remocion total y parcial de las lesiones de caries, incluyendo
estudios observacionales y ensayos clinicos aleatorizados. Sus resultados indican que no es
necesario remover toda la dentina infectada para tratar las lesiones de caries, siempre que
la restauracion aisle efectivamente la lesion del medio oral. Nivel de Evidencia 1 (52)

En esta misma revision sistematica, los autores plantean que en relacion a la técnica de
excavacion en etapas (stepwise excavation), los estudios encontrados muestran que las
bacterias presentes en el tejido remanente luego de la primera excavacion disminuyen por
la falta de nutricion causada por la barrera de la restauracién provisoria y se genera
dentina reparativa que disminuye la permeabilidad de la dentina. Por lo tanto, se cuestiona
la necesidad de volver a entrar en la lesion para remover mas tejido dentinario en la
segunda etapa, considerando que es altamente probable que la lesion se haya detenido
luego de la primera excavacion. Nivel de Evidencia 1 (52)

Posteriormente, Ricketts et al realizaron una revision sistematica para comparar la
efectividad de la excavacidn por etapas (stepwise excavation), la remocion parcial de la
lesion y la no remocion de la lesion. Los resultados del metanalisis indican que la
excavacion por etapas (stepwise excavation) reduce en un 56% el riesgo de exposicion
pulpar, comparado con la remocion total de la lesion (RR: 0,44; 1C95%: 0,33-0,60). La
remocion parcial reduce en un 77% el riesgo de exposicion pulpar cuando se compara con
la remocion total (RR: 0,23; 1C95%: 0,08-0,69). No hubo diferencias en la sintomatologia de
los dientes tratados con las diferentes técnicas operatorias. En cuanto a la preferencia de
los pacientes, los nifios y sus padres manifestaron menos dolor y malestar con la no
remocion de la lesion. Los autores concluyen que las terapias de excavacion por etapas y
remocion parcial de la lesion en dientes temporales y permanentes vitales asintomaticos
disminuyen el riesgo de exposicidn pulpar, generando ventajas clinicas sobre la remocion
total de la lesion. Nivel de Evidencia 1 (53)

En relacion al recubrimiento directo e indirecto en lesiones de caries profundas, Miyashita
et al realizaron una revision sistematica para evaluar la efectividad de las distintas
técnicas para mantener la vitalidad pulpar en dientes permanentes asintomaticos con
lesiones de caries. Se identificaron 4 estudios que incluian recubrimientos directos e
indirectos con diferentes materiales (corticoesteroides y antibidtico, acido glicirretinico y
antibiotico, 6xido de cinc eugenol, hidroxido de calcio, Cavitec, Life, Dycal, nitrato de
potasio, dimetil isosorbide y cemento de policarboxilato). Los autores concluyen que no
hay motivos para realizar cambios en los procedimientos convencionales con 6xido de cinc
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eugenol e hidroxido de calcio para proteger la pulpa en dientes asintomaticos con lesiones
de caries profundas. Nivel de Evidencia 1 (54)

Existen diversos materiales restauradores disponibles para utilizar en adolescentes. Al
momento de seleccionar el material, es importante considerar que no existe el material
restaurador ideal. Todas las restauraciones son susceptibles a la recurrencia de caries,
fallas del material y deficiencias técnicas. Por lo tanto, la decisidon sobre el material de
restauracion debe considerar la mejor alternativa para el manejo de caries en el paciente,
evaluando las propiedades mecanicas y estéticas del material. (55)

VIlI: Recomendaciones sobre manejo de lesiones profundas de caries en el adolescente

Grado de
recomendacion

Manejo de lesiones profundas de caries en el adolescente

En dientes permanentes y temporales vitales y asintomaticos con
lesiones de caries que requieren tratamiento operatorio, se

recomienda realizar terapias de remocion parcial de caries en una o A
dos etapas.

No existe el material restaurador ideal, por lo que la seleccion del

material de restauracion debe considerar la mejor alternativa para el Bp

manejo de caries en el paciente, evaluando las propiedades
mecanicas y estéticas del material y las preferencias del paciente.
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4. IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1. Situacion de la atencion del problema de salud en Chile

La atencidn odontologica de la poblacion menor de 20 anos se encuentra priorizada en el pais y
se han desarrollado distintas estrategias para hacer efectiva esta atencion.

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 define como objetivo para salud bucal “Prevenir y
readucir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en menores de 20 afios, con énfasis en los mas
vulnerables”y plantea como meta especifica para la poblacion adolescente disminuir en un 15%
el promedio de dafio por caries en adolescentes de 12 anos en establecimientos de educacion
municipal, lo que implica disminuir el indice COPD? de 2,2 a 1,9. (56)

Desde el ano 2011, la puerta de entrada al sistema de salud de los adolescentes corresponde al
control de salud integral de adolescentes de 10 a 14 anos y de 15 a 19 anos. Esta estrategia
(lamada “Control Joven Sano” se ha instalado en forma progresiva, proyectandose la cobertura
universal para el 2020. Las prioridades tematicas definidas para este control incluyen la
promocion de la salud integral de adolescentes y jovenes, y la prevencion, atencion integral y
rehabilitacion de distintas enfermedades, entre las que se incorporan las patologias bucales. (57)

A nivel local, el Plan de Salud Comunal corresponde al conjunto de acciones y prestaciones que
los establecimientos de Atencidn Primaria de Salud ofrecen a sus familias beneficiarias. Las
prestaciones incluidas en este plan deben ser consistentes con el desarrollo del Modelo de
Atencion de Salud Integral y debe incorporar todas las acciones que en materia de prevencion y
curacion deben realizar los equipos para dar respuesta a las necesidades de las personas. (58)

El Ministerio de Salud a través de las orientaciones para la planificacion y programacion en red
del ano 2013 plantea una matriz de cuidados de salud a lo largo de la vida a incluir en el Plan de
Salud Comunal. Para la poblacion adolescente, se proponen actividades relacionadas con la
prevencion y tratamiento de las patologias bucales mas frecuentes. (59) A continuacion se
describen las actividades relacionadas con cuidados de salud bucal propuestas para la poblacion
adolescente.

?Tndice COPD corresponde a la sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados.
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Tabla 1: Matriz de cuidados de salud bucal para adolescentes

Objetivo

Actividad

Indicador

Promocion Disminuir el nmero | Implementar 2109% de los (N° de adolescentes
de adolescentes actividades de adolescentesde 12 | de 12 afos con alta
consumidores de consejeria breve en anos con alta odontologica total
tabaco. tabaco en odontologica que reciben

adolescentes reciben consejeria consejeria breve en
durante la atencion | breve en tabaco. tabaco/total de
odontologica. adolescentes de 12
anos con alta
odontologica total)
x 100
Prevencion Mantener y mejorar | Educacion Individual | 100% de altas (N° de adolescentes

la salud bucal de la
poblacion
adolescente a los 12
anos, edad de
vigilancia
internacional para
caries dental, a
través de medidas
promocionales,
preventivas y
recuperativas.

con instruccion de
técnica de cepillado
en las altas totales
de adolescentes de
12 anos.

odontologicas a los
12 han recibido
educacion en
técnica de cepillado
realizado ya sea por
odontologo o
técnico paramédico
de odontologia.

de 12 afos con
educacion en
técnica de cepillado
/ total de
adolescentes de 12
anos con alta
odontologica) x 100

Tratamiento

Mantener y mejorar
la salud bucal de la
poblacion
adolescente alos 12
anos, edad de
vigilancia
internacional para
caries dental, a
través de medidas
promocionales,
preventivas y
recuperativas.

Atencion
odontologica
integral a
adolescentes de 12

2 739% de cobertura
en altas
odontologicas
totales en los

(N° de adolescentes
de 12 anos con alta
odontologica total /
N° Total de

anos. adolescentes de 12 adolescentes de 12
anos, inscritos afnos inscritos y
validados validados) x 100

Evaluacion del 295% de los (N° de adolescentes

estado de salud ingresos a de 12 afos con

bucal de la
poblacion de 12
anos.

tratamiento
odontologico tiene
registro de COPD a
los 12 anos de edad.

registro de COPD /
total de
adolescentes de 12
afos con ingreso a
tratamiento) x 100

Fuente: Orientaciones para la planificacion y programacion en red del afio 2013. (59)

El indice de actividades de la Atencion Primaria (IAAPS) establece un conjunto de ambitos a
evaluar en el contexto del Plan de Salud Comunal, con indicadores y metas a cumplir. Estas metas
son definidas por el gestor de la red de salud en conjunto con las comunas, no pudiendo ser
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inferiores a lo logrado el ano anterior en cada comuna. Ante el incumplimiento de las metas, se
aplican rebajas de acuerdo al cumplimiento del indice. (58) A continuacion se describen los
indicadores relacionados con salud bucal en adolescentes.

Tabla 2: Indicadores del indice de actividades de la atencion primaria relacionados con cuidados de
salud bucal en la poblacion adolescente.

Componente Ambito Indicador Método de calculo Meta
nacional
Actividad Cobertura de Cobertura de examen (N° examenes de salud 6%
general acciones de salud del realizado en adolescentes de
preventivas adolescente entre 10y | 10 a 14 afios / poblacion
14 anos adolescente de 10 a 14 afos
inscrita) x 100
Oportunidad, Proporcion de (N° de altas odontologicas 20%
accesibilidad y personas menores de totales en poblacion menor
equidad 20 anos con alta de 20 afos / poblacion
odontologica total inscrita menor de 20 afos ) x
100

Fuente: Orientaciones técnicas del indice de actividad de atencion primaria (IAAPS) afio 2013. (58)

Las metas sanitarias tienen el proposito de promover el incremento de la calidad y oportunidad
de la atencion de salud en los establecimientos del nivel primario. Son definidas anualmente por
el Ministerio de Salud y su cumplimiento se asocia a la obtencion de la asignacion de desarrollo y
estimulo al desempeno colectivo del personal de salud. Para el afio 2013 se han definido 3 metas
odontoldgicas relacionadas con la atencion odontolégica de los nifos de 6 afos, adolescentes de
12 anos y mujeres embarazadas. (60) A continuacion se describe la meta definida para los
adolescentes.

Tabla 3: Meta sanitaria odontologica para adolescentes de 12 afios

Meta Sub-meta Indicador Meta

Odontologica Aumento de la cobertura de alta (N° de adolescentes de 12 afios 72%
odontologica total en con alta odontologica / total de
adolescentes de 12 anos. adolescentes de 12 anos inscritos
validados) x 100
* Fuente: Resolucion 872. Aprueba metas sanitarias y de mejoramiento de la atencion primaria de salud para el afio 2013. Ministerio de '
Salud (60)

A nivel de los prestadores privados de salud, el Fondo Nacional de Salud (FONASA) ha incorporado
a partir del 1 de agosto de 2013, la atencion odontologica de los jovenes de 12 a 17 ainos a la
modalidad libre eleccion. Esto se realiza a través de los Programas Asociados a Diagnostico (PAD),
cuyo financiamiento se realiza por aporte directo del estado y copago del usuario. Los 6 PAD
disponibles incluyen obturaciones y endodoncia en una o mas piezas dentales y pueden ser
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realizados por dentistas generales o con especialidad en endodoncia, previamente inscritos como
prestadores de la Libre Eleccion FONASA. (61)

4.2. Facilitadoresy barreras para la implementacion de las recomendaciones

Los profesionales pueden enfrentar barreras que limiten su habilidad para seguir las
recomendaciones por factores relacionados con el paciente, con la propia guia, u otros factores
del entorno. Demas esta mencionar lo importante que puede llegar a ser la limitacion de recursos
financieros u otros para la implantacion de una GPC, especificamente referidos a: posibilidades de
derivacion de los pacientes a niveles de atencion de especialidad en caso necesario, de
materiales, insumos o instrumentos de trabajo apropiados, o simplemente de tiempo, todos
factores que escapan al control del profesional.

4.3. Diseminacion

La presente guia clinica estara disponible en todas sus versiones en la pagina web del Ministerio
de Salud (www.minsal.cl).

Otras versiones disponibles de la guia:
= Versidon resumida: Guia de consulta rapida

4.4, Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se propone evaluar la adherencia a las recomendaciones de esta guia y los desenlaces de los
pacientes mediante los siguientes indicadores. Se sugiere que la fuente de la informacion para
construir estos indicadores sea una auditoria anual de fichas clinicas realizada por el coordinador
de la red de atencion.

a. Indicadores de proceso

Evaluacion de riesgo de caries. cobertura de aplicacion de pauta de evaluacion de riesgo de
caries® en adolescentes que ingresan a tratamiento odontolégico.

N° de adolescentes que reciben aplicacidn de pauta de evaluacion de riesgo de caries * 100
N© total de adolescentes ingresados a tratamiento odontologico

3 . .1s . . . . . ’
Se sugiere utilizar alguna de las herramientas de evaluacion de riesgo de caries mencionadas en esta guia.
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Meta: se espera que el 100% de los adolescentes ingresados a tratamiento odontologico
reciban una evaluacion de riesgo de caries al inicio del tratamiento.

b. Indicadores de resultado

Dano por caries en adolescentes de 12 anos: promedio de dientes permanentes danados
por caries (indice COPD) en adolescentes de 12 afios.

N° de dientes permanentes dafiados por caries en adolescentes de 12 afos ingresados a tratamiento odontoldgico
N° total de adolescentes de 12 afos ingresados a tratamiento odontoldgico

Meta: se espera alcanzar un indice COPD de 1,9 en adolescentes de 12 afos que asisten a
establecimientos de educacion municipal del pais (Meta de impacto de la Estrategia
Nacional de Salud 2011-2020).
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

No existen versiones previas de esta guia clinica.

5.1. Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden

ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente la posicion de cada uno de

los integrantes de la lista.

Coordinacion del desarrollo de la guia

Carolina Mendoza Van
der Molen
Claudia Carvajal Pavez

Grupo de expertos
Claudia Cornejo Orellana

Pia Fernandez-Davila

SepuUlveda

Patricia Narvaez Espinoza

Gonzalo Rodriguez
Martinez

Gonzalo Rojas Alcayaga

Georgina Toro Urbina

Soledad Vega Quezada

Cirujano dentista. Doctora en salud puablica. Departamento Salud
Bucal, Subsecretaria Salud Pablica, MINSAL.

Cirujano dentista, matrona. Magister(c) en salud pablica.
Departamento Salud Bucal, Subsecretaria Salud Pablica, MINSAL.

Auxiliar paramédico de odontologia, técnico de nivel superior en
enfermeria. Centro de Salud Dr. Radl Cuevas, Corporacidon municipal
de San Bernardo, Region Metropolitana.

Cirujano dentista. Magister en salud pdblica. Encargada programa
odontologico, Centro de Salud Familiar Joan Alsina, Corporacion
municipal de San Bernardo, Region Metropolitana.

Enfermera, matrona. Programa de adolescentes y jovenes,
Departamento Ciclo Vital, Subsecretaria Salud Pablica, MINSAL.
Cirujano dentista. Magister en ciencias odontoloégicas con mencion en
cariologia. Director de investigacion, Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile.

Cirujano dentista, psicologo. Especialista en patologia y medicina oral,
magister en ciencias odontologicas, doctorado en psicologia (en
desarrollo). Profesor asociado, Facultad de Odontologia, Universidad
de Chile.

Cirujano dentista. Especialista en odontopediatria, especialista en
odontologia restauradora mencion operatoria. Directora de pre y post
grado de odontopediatria, Facultad de Odontologia, Universidad
Andrés Bello.

Cirujano dentista. Diplomado en odontologia familiar y comunitaria
(en desarrollo). Centro de Salud Familiar Miraflores, Corporacion
Municipal de Vina del Mar, Region de Valparaiso.
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Gisela Zillmann Geerdts | Cirujano dentista. Especialista en odontopediatria, especialista en
salud padblica. Profesor titular, Facultad de Odontologia, Universidad
de Chile.

Asesoria metodologica
Patricia Kraemer Gomez  Documentalista. Secretaria Técnica AUGE, MINSAL.

Basqueda de evidencia (licitacion pablica)
Cirujano dentista, especialista en radiologia. Profesor asociado,
Sergio Uribe Espinoza Escuela de Odontologia, Facultad de Medicina, Universidad Austral de
Chile.

5.2. Declaracion de conflictos de interés

Las situaciones de conflicto de interés incluyen la existencia de conflictos reales, aparentes o
potenciales. Se considera que existe conflicto real de interés cuando el experto o su pareja (se
entiende un conyuge u otra persona con la cual el experto mantiene una estrecha relacion
personal de naturaleza semejante), o la unidad administrativa para la cual trabaja el experto,
tienen un interés financiero o de otra indole que podria afectar indebidamente a la posicion del
experto, en lo concerniente al asunto que se esta considerando. El conflicto aparente de intereses
ocurre cuando un interés, que no necesariamente influiria en el experto, podria dar lugar a que
otros cuestionasen la objetividad de éste. Un conflicto potencial de interés existe cuando una
persona razonable se pregunta si debe o no informar acerca de un interés.

El Dr. Gonzalo Rojas declara haber recibido apoyo econdémico de la institucion en la que se
desempenia (Universidad de Chile) para asistir a congresos y otras actividades cientificas. Ademas,
declara haber recibido financiamiento para realizar investigacion a través del programa FONIS.

La Dra. Gisela Zillmann declara haber recibido apoyo econdmico para asistir a congresos y otras
actividades en representacion de la institucion en la que se desempeiia (Universidad de Chile).

El Dr. Gonzalo Rodriguez declara haber recibido apoyo econémico de la institucion en la que se
desempenfa (Universidad de Chile) para asistir a congresos y otras actividades. Ademas, declara
haber recibido fondos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile y del programa
FONIS para realizar investigacion.

El grupo coordinador de la guia considerd que estos antecedentes no constituyen un riesgo para

la independencia y objetividad de estas personas y por lo tanto, fueron incorporados en todo el
proceso de formulacién de recomendaciones.
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Los otros integrantes del grupo de experto no declaran conflicto de interés.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3. Revision sistematica de la literatura

La basqueda de evidencia fue guiada por las preguntas clinicas definidas utilizando el modelo P-
I/E-C-0 (pacientes, intervencion/ exposicion, comparacion y outcomes o resultados).

Para cada pregunta, un revisor desarrollé una estrategia de basqueda que luego fue validada por
el revisor principal. El criterio de validacion se realizd6 mediante una serie de articulos conocidos
gue aseguraban que la estrategia de bUsqueda fuese exhaustiva y pertinente. Los resultados de la
bldsqueda se tabularon y se eliminaron los articulos repetidos.

a. Fuentes de informacion y términos de blsqueda

La revision comenz6 con una blsqueda general de las guias clinicas disponibles en la base
de datos www.guidelines.gov con los siguientes términos en inglés:

=  Palabra clave: caries

=  Edad de la poblacion: adolescent (13 to 18 years)

=  Especialidad clinica; dentistry

=  Ano de publicacion: 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011

=  Palabra clave de indexacion: treatment or intervention; disease or condition

Luego, se realizd la basqueda en tres bases de datos: Medline via PubMed, SciELO y Trip
Database. Se buscaron términos especificos seglin cada pregunta, con sus
correspondientes traducciones al espafol y todas sus iteraciones. Se buscaron articulos
relacionados mediante las herramientas de cada base de datos y dentro de las citas de
cada articulo encontrado (bisqueda inversa). Se enviaron consultas a expertos en el tema
para que indicaran referencias claves o relevantes. Los expertos consultados fueron: Dr.
Santiago Gémez (Chile), Dr. Derek Richards (Inglaterra), Dra. Graciela Racines (Argentina),
Dr. Richard Niederman y Dr. Hector J. Rodriguez (Espana).

La siguiente tabla describe los términos de blsqueda utilizados en las distintas bases de
datos consultadas.
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Tabla 4. Términos de bdsqueda utilizados en las distintas bases de datos consultadas

Pregunta Base de datos Términos de bdsqueda ‘
; PubMed oral health, adolescen*, beliefs, behavior*,
¢Como es el desarrollo . .
Coloei " development, cognitive, psycholog
sicologico, cognitivo - - -
P . B B y SciELO desarrollo psicologico adolescente
emocional del adolescente? - -
Trip Database  adolescents, psychological features
PubMed adolescents[Mesh], adolescent, adolescents,
¢Cuales son las caracteristicas oral health, psycholog*, dental, health belief,
psicologicas del adolescente health  behaviours, attendance, factors
que pueden influir en el logro y associated
mantencion de una buena SciELO caracteristicas psicologicas adolescentes
higiene bucal? Trip Database  adolescents, psychological features, oral
hygiene
¢Cuales son las caracteristicas PubMed adolescent, psychological feature, dental
psicologicas del adolescente anxiety
gue pueden influir en el éxito SciELO psicologia y tratamiento dental
del tratamiento odontologico Trip Database  dentistry, adolescents, dental anxiety
de nivel primario?
PubMed oral health, oral hygiene, education,
3 . ~ instruction, educational intervention,
¢Cudl  es la intervencion . . .
] ; i program*, promotion, effectiveness,
educativa mas efectiva para .
i o evaluation, effects, adolescent, young,
mejorar  higiene bucal en
dol tes? permanent teeth
adolescentes?
SciELO educacion higiene oral
Trip Database  dentistry, oral hygiene, education
PubMed caries, diagnostic, diagnosis, detecting, dental
¢Cual es el método diagnostico probing, radiography, bitewing*, dental caries,
mas efectivo para diagnosticar professional  practice  [Mesh], clinical
lesiones de caries en denticion evaluation
permanente de adolescentes? SciELO diagnostico de caries, adolescente
Trip Database  dentistry, caries diagnosis
3 o PubMed dental caries, risk, recall intervals, sugar, soft
¢Cuales son los principales .
rdicad de ri q ) drinks
indicadores de riesgo de caries
B SciELO riesgo de caries, adolescente
dentales en adolescentes? - - —
Trip Database  dentistry, caries, risk, assessment
PubMed fluorides [Mesh], adolescent [Mesh], dental
;Cual es la efectividad del uso caries [Mesh], effectiveness, DMFT, fluoride,
de fluoruros en la prevencion de preventing dental caries, topical fluorides,
caries dentales en caries prevention
adolescentes? SciELO flGor, prevencion, caries
Trip Database  dentistry, caries, fluoride, adolescents
PubMed fissure sealant, pit and fissure sealants, dental

¢Cual es la efectividad del uso
de sellantes en la prevencion de

sealant, dental caries, caries prevention,
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Pregunta Base de datos Términos de bdsqueda
caries dentales en caries treatment
adolescentes?
SciELO sealant, caries

Trip Database  dentistry, caries, sealant, adolescents

PubMed caries, sealants, dental caries/prevention and
control [Mesh]

¢Cual es el manejo mas efectivo - -
SciELO caries, management

de las lesiones incipientes de - - - -
Trip Database  dentistry, non cavitated, non-cavitated, early

lesion, white spot, caries, treatment,

caries en adolescentes?

management
PubMed deep caries lesions, dental pulp exposure/
prevention & control, caries, permanent teeth,
¢Cual es el manejo mas efectivo permanent molar, adolescent, removal,
de las lesiones cariosas excavation, decayed tissue, caries
cavitadas profundas en management, pulp therapy
adolescentes? SciELO deep caries, treatment

Trip Database  dentistry, deep caries, management, caries,
treatment, management

b.  Criterios de inclusion y exclusion

Para la basqueda en las bases de datos consultadas, se utilizaron los siguientes criterios de
inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion

. Tipo de estudio: revisiones sistematicas, estudios clinicos, estudios de cohorte,
estudios de casos y controles. Para las preguntas de diagnostico, se incluyeron
estudios de corte transversal con patron de estandar de comparacion y el reporte de
sensibilidad y especificidad. Las revisiones tradicionales se utilizaron solo en caso que
no hubiese ningln otro tipo de evidencia disponible.

= [Limite:articulos publicados entre enero 2000 y noviembre 2011.

= /dioma:inglés, espanol y portugués

Criterios de exclusion

= [studios en animales

= Estudios in Vitro

=  Fstudios de Intervenciones en contexto comunitario
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c. Evaluacion de la calidad de los estudios

Los resultados de la bldsqueda en las distintas bases de datos se tabularon y eliminaron
aquellos articulos repetidos. Luego se evalud la pertinencia de cada articulo identificado
para dar respuesta a la pregunta a partir del analisis del titulo y resumen. Aquellos articulos
considerados relevantes fueron analizados en texto completo.

La calidad de los articulos fue evaluada por dos revisores a través de la aplicacion de los
instrumentos de calidad CASPe para ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas
y estudios de cohorte y AGREE para guias de practica clinica. Las discrepancias entre los
revisores se resolvieron mediante consenso.

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de facil interpretacion tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como para los clinicos, se ha resuelto usar el
siguiente sistema de clasificacion de evidencia para todas las guias clinicas. Este sistema
es compatible con la mayoria de los existentes en guias anglosajonas.

Tabla 5: Niveles de evidencia utilizados en la elaboraciéon de la guia.

Revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, otras

1 revisiones sistematicas, meta-analisis, ensayos aleatorizados, informes de
evaluacion de tecnologias sanitarias.

Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion

2 .

aleatoria.
3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos.
4 Opinion de experto.

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

En caso de utilizar evidencia descrita en una guia clinica basada en la evidencia, se
mantuvo el nivel de evidencia indicado en la guia, previa homologacion a la tabla de
evidencia nacional definida por la Secretaria Técnica AUGE MINSAL.

d. Resultados de la basqueda
En la blisqueda de evidencia se identificaron 4.599 publicaciones. Luego de evaluar la

pertinencia y calidad de los estudios, se seleccionaron 41 articulos y guias clinicas a partir
de los cuales se elaboraron las recomendaciones.
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Tabla 6: Ndmero de articulos seleccionados para cada pregunta clinica

Pregunta

¢Como es el desarrollo psicologico, cognitivo y emocional del 4
adolescente?
¢Cuales son las caracteristicas psicologicas del adolescente que 3
pueden influir en el logro y mantencion de una buena higiene bucal?
¢Cuales son las caracteristicas psicologicas del adolescente que
pueden influir en el éxito del tratamiento odontologico de nivel 2
primario?
¢Cual es la intervencion educativa mas efectiva para mejorar higiene 5
bucal en adolescentes?
¢Cual es el método diagnodstico mas efectivo para diagnosticar 4
lesiones de caries en denticion permanente de adolescentes?
¢Cuales son los principales indicadores de riesgo de caries dentales 4
en adolescentes?
¢Cual es la efectividad del uso de fluoruros en la prevencion de caries 10
dentales en adolescentes?
¢Cual es la efectividad del uso de sellantes en la prevencion de caries 5
dentales en adolescentes?
¢Cual es el manejo mas efectivo de las lesiones incipientes de caries 5
en adolescentes?
¢Cual es el manejo mas efectivo de las lesiones cariosas cavitadas 5
profundas en adolescentes?

Total 41

5.4. Formulacion de las recomendaciones

La formulacion de las recomendaciones se realizd en base a la evidencia disponible, mediante
consenso del grupo de expertos en una {nica reunidn presencial. Cada recomendacion fue
discutida tanto en la forma como en el fondo, hasta tener acuerdo entre los asistentes a la
reunion. El grado de recomendacion asignado se baso en la tabla propuesta por la Secretaria
Técnica AUGE (Tabla 7). Junto a la revision de la evidencia disponible, se analizaron los riesgos y
beneficios asociados a cada accion clinica evaluada, segln la experiencia del grupo de expertos.
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Tabla 7: Grados de recomendacion utilizados en la formulacién de la guia

Grado de
recomendacion

Descripcion

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

En intervenciones: revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, ensayos
clinicos aleatorizados, otras revisiones sistematicas con o sin metanalisis, informes
de evaluacion de tecnologias sanitarias; en factores de riesgo o prondstico: estudios
de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagndsticas: estudios con gold
estandar, adecuada descripcion de la prueba y ciego.

Recomendada basada en estudios de calidad moderada.

En intervenciones: estudios aleatorizados con limitaciones metodologicas u otras
formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. estudios cuasi
experimentales); en factores de riesgo o pronostico: estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnosticas: estudios con
gold estandar pero con limitaciones metodologicas.

Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios
Cc descriptivos, series de casos, reportes de casos, otros estudios no controlados o con
alto potencial de sesgo. En pruebas diagnosticas, estudios sin gold estandar.

Informacioén insuficiente

Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de
| beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe

consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por la

practica.

BP Recomendacion basada en la experiencia y practica del grupo expertos

Fuente: Consenso Secretaria Técnica AUGE, 2012

Para adoptar una recomendacion de una guia clinica extranjera basada en evidencia, se adapto la
recomendacion al lenguaje local y al sistema de gradacién de la evidencia y formulacion de
recomendaciones definidas por la Secretaria Técnica AUGE MINSAL, referenciandose la guia de
practica clinica consultada.

En el caso de adoptar una recomendacion de una guia clinica de consenso basada en la opinidn de
expertos, se consultd con los expertos nacionales para tener la certeza que en Chile se realiza la
misma practica. De acuerdo al sistema de gradacion definido por la Secretaria Técnica GES
MINSAL para las guias clinicas, estas recomendaciones fueron clasificadas con grado C, citandose
la guia clinica de donde emand la recomendacion.

Las recomendaciones claves corresponden a las recomendaciones mas relevantes segln la
opinion de los expertos. La seleccion de estas recomendaciones fue realizada luego de la reunion
de consenso a través de una planilla enviada por correo electronico, en la que cada experto
evaluob la relevancia de cada recomendacion.
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Los criterios para evaluar la relevancia de cada recomendacion fueron los siguientes:

=  Potencial para disminuir la variabilidad en la practica clinica, entendiendo que existe
variabilidad en la practica clinica cuando se realizan con frecuencia practicas no efectivas a
pesar de que existen alternativas con efectividad comprobada.

=  Potencial para mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de la mujer embarazada.

=  Factibilidad de aplicar la practica clinica en el contexto nacional.

5.5. Vigenciay actualizacion de la guia
Plazo estimado de vigencia: 5 afos desde la fecha de publicacion.

Esta guia sera sometida a revisidon cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Glosario de Terminos

Adolescencia: etapa de transicidon entre la nifiez y la adultez caracterizada por procesos
especificos, propios e irrepetibles. De acuerdo al criterio utilizado por la Organizacion Mundial de
la Salud, se la define como el lapso de tiempo que comprende entre los 10 y los 19 afos. (57)

Caries dental: proceso patoldégico caracterizado por la destruccion localizada de los tejidos
duros susceptibles del diente provocada por acidos producto de la fermentacion de hidratos de
carbono y que ocurre por la interaccion de numerosos factores de riesgo y factores protectores,
tanto a nivel de la cavidad bucal como a nivel individual y social. (62)

Lesion de caries: es un cambio detectable en la estructura del diente como resultado de la
interaccion del diente con el biofilm. Corresponde al principal signo de la enfermedad caries. (62)

Lesion de caries cavitada: lesion de caries que aparece macroscopicamente en evaluacion visual
con una ruptura de la integridad de la superficie dentaria. (62)

Lesion de caries inactiva o detenida: lesion de caries que no esta sufriendo una pérdida neta de
mineral, es decir el proceso de caries no esta progresando. (62)

Lesion de caries oculta o hipocrita: lesion de caries que aparece como una sombra de dentina
oscurecida que se aprecia a través de un aparente esmalte intacto que puede o no puede
presentar una cavidad en esmalte. No se aprecia dentina expuesta pero si necesita tratamiento
restaurador. Corresponde al codigo 4 de la clasificacion de caries del ICDAS 1. (63)

Lesion incipiente o no cavitada: lesion de caries que ha alcanzado una etapa donde la red
mineral bajo la superficie se ha perdido, produciendo cambios en las propiedades 6pticas del
esmalte, las que son visibles como una pérdida de la translucidez, resultando en una apariencia
blanca de la superficie del esmalte. (62)

Proceso de caries: es la secuencia dinamica de las interacciones entre el biofilm y el diente, que
ocurre sobre o dentro de una superficie dentaria en el tiempo. Esta interaccion entre el biofilm y
la superficie dentaria puede dar como resultado alguno o todas las etapas del dafo dentario,
yendo desde la desmineralizacion de la superficie externa, a nivel molecular, hacia la
desmineralizacion producida en el esmalte, con la formacion de una lesion de mancha blanca, a
una lesidn cavitada macroscopicamente, hacia un compromiso dentinario y pulpar, hasta la
completa destruccion tisular. (62)

Salud bucal o salud oral: es un componente indispensable de la salud general ya que influye
positivamente no solo el bienestar fisico sino también en el bienestar psicolégico (autoestima) y
social (comunicacién y relaciones sociales) de las personas. Comprende un estado de completa
normalidad anatomica y/o funcional de la cavidad bucal, asi como de las estructuras vecinas que
forman parte del complejo maxilofacial. (64)
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ANEXO 2. Modelos Psicosociales para Cambios Conductuales en Salud y
Comunicacion Dentista-Paciente

Documento preparado por el Area de Ciencias del Comportamiento, Instituto de Investigaciones
Odontologicas, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
Prof. Gonzalo Rojas Alcayaga, Prof. Andrea Herrera Ronda y Prof, Matias Rios Erazo

MODELO DE CREENCIAS EN SALUD

El modelo de creencias en salud tiene sus fundamentos en la teoria cognitiva social desarrollada
por Bandura, la cual surgid con el objetivo de encontrar respuestas a problemas de caracter social
relacionados con la educacion para la salud y asi poder comprender por qué las personas se
niegan a llevar a cabo conductas preventivas. Segln esta teoria, los elementos que guian las
conductas de los individuos se relacionan con las expectativas (probabilidad percibida de que
ocurra algo) y los incentivos (valor asignado a un evento cualquiera). Las expectativas son de tres
tipos: las de claves ambientales (qué hechos estan relacionados con otros), las de resultado (si
una determinada conducta favorece o no un resultado deseado) y las de autoeficacia (si el
individuo percibe disponer de las competencias para ejecutar la conducta necesaria).

De acuerdo a Rosentock (65), el modelo de creencias en salud define tres aspectos necesarios de

ser considerados para un cambio conductual en salud y que se relacionan con expectativas e

incentivos:

= La creencia de que un determinado problema es importante o suficientemente grave como
para considerarlo.

= La creencia de que se es susceptible a un determinado problema de salud (@amenaza
percibida)

= La creencia que la adopcion de ciertas conductas pueden disminuir la amenaza percibida,
siempre y cuando se superen las barreras (obstaculos) percibidas.

La concurrencia simultanea de estos tres factores favoreceria la adopcion de determinados
patrones de conducta, que llevarian a conservar y mejorar la salud, evitando situaciones de riesgo
y prevenir enfermedades.

Rosentock habla de cuatro dimensiones del modelo:

= Susceptibilidad percibida (percepcion subjetiva del riesgo que se tiene de caer enfermo)

=  Severidad percibida (creencias sobre la gravedad de una enfermedad)

=  Beneficios percibidos (efectividad relativa de las conductas)

= Barreras (percepcion de que la accidn causara inconvenientes o implicara altos costos)

El modelo (Figura 3) ademas plantea las llamadas “claves para la accidn”, los cuales son eventos,
personas o cosas que mueven a las personas a cambiar su conducta, como por ejemplo la
enfermedad de algln familiar, o folletos entregados por algln profesional de la salud.
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Figura 3: Modelo de creencias en salud
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Stretcher, V. y Rosentock, . (1997) The health belief model. En K. Glanz, F.M Lewis y B.K. Rimer
(Eds.) Health Behavior and health education: Theory, research and practice (2 ed.). San
Francisco: Jossey Bass.

AUTOEFICACIA

El modelo de autoeficacia proviene de la misma teoria cognitivo social pero no fue incorporado
en el modelo de creencias en salud pues éste fue pensado basicamente en intervenciones Gnicas
(inmunizaciones, tamizajes). Sin embargo en el caso de las enfermedades cronicas, la percepcion
de poseer las competencias para mantener conductas en el largo plazo, es fundamental para
obtener logros en el control de las enfermedades cronicas.

El concepto de autoeficacia se define como el conjunto de creencias en las propias capacidades
para organizar y ejecutar los cursos de accion definidos para determinados logros o resultados
(66). La percepcion de la propia competencia para adquirir o mantener una conducta en salud
depende de la propia experiencia de logro en la ejecucion de conductas, el aprendizaje vicario (el
resultado logrado por otros significativos), la persuasion verbal y los estados fisiologicos,
principalmente la ansiedad (66). Por lo tanto, la adquisicidn de una conducta en salud es exitosa
en la medida que la persona haya tenido buenas experiencias en el logro de otras conductas
relacionadas, haya observado a otros significativos lograr la conducta deseada, que ese otro
legitimizado por la persona entregue argumentos de la necesidad y beneficio del cambio
conductual y que experimente un nivel de ansiedad respecto a la amenaza en salud que estimule
un cambio de conducta.

Los niveles de autoeficacia de un sujeto influyen directamente en su motivacion, promoviendo
en las personas con alta autoeficacia el desempefiarse en tareas mas desafiantes, colocandose
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metas y objetivos mas altos, siendo persistentes y mas comprometidos que los que poseen baja
autoeficacia. En relacion a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta autoeficacia
percibida tienen mas probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar tratamientos
tempranos y ser mas optimistas sobre la eficacia de éstos.

Distintos estudios dan cuenta de la influencia de la autoeficacia en la salud oral de las personas,
donde se ha observado una mejoria de distintos indicadores de salud oral, tales como presencia
de caries (67), recuento de control de placa (68) e indicadores de adherencia al tratamiento,
como duracion, frecuencia de cepillado dental (69), uso de seda dental (70) y asistencia al
dentista (71).

Choi y Ahn (72) investigaron los sistemas de creencias en salud y su impacto en indicadores
clinicos de salud y en conductas adherentes a tratamiento. Sus resultados muestran que ninos
cuyas madres participan de programas de consejeria en salud basados en la exploracion de
percepcion de beneficios, barreras y autoeficacia, presentan mejores indicadores en salud oral,
gue nifios que soélo reciben informacion en textos impresos.

ASPECTOS COMUNICACIONALES EN LA RELACION DENTISTA PACIENTE

La relacion dentista paciente es una relacion intrinsecamente compleja, en donde el dentista y el
paciente son expertos pero de dominios distintos. EL dentista es experto en una manera técnica y
cognitiva, mientras que el paciente es experto en su historia y experiencia de enfermedad,
personalidad, estilo de vida, valores y expectativas (73).

Se ha descrito que la comunicacion efectiva promueve la colaboracion entre el profesional y el
paciente, lo que se traduce en una mayor precision en la identificacion de los problemas de sus
pacientes, en un aumento en el nivel de satisfaccion de ambos y una disminucidn de las molestias
del paciente (74). También hay evidencia que sugiere que cambios en aspectos especificos de la
comunicacion mejoran los resultados fisiologicos de los pacientes (74). Altos niveles de
adherencia estan asociados so6lo con aquellos modelos de comunicacion que consideran las
actitudes, creencias y las preferencias de los pacientes permitiendo un proceso de negociacion
con un mayor acuerdo y comprension (74).

La literatura reconoce el impacto que produce la competencia en habilidades de comunicacion
efectiva en la capacidad diagnostica, en la toma de decisidon y en la adherencia al tratamiento
(74). La manera en que el profesional de la salud se relaciona con su paciente afecta la
satisfaccion del paciente, la adherencia o cumplimiento con las recomendaciones médicas, la
informacion sobre la recuperacion y los resultados en salud (75).
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En este sentido, la comunicacion no verbal es fundamental dentro de la relacion profesional de la
salud-paciente ya que tiene un efecto sobre la satisfaccion, adherencia y otros resultados
relacionados al cuidado. La mayor satisfaccion de los pacientes, esta asociada con indicadores no
verbales de interés del profesionales, tales como gastar menos tiempo en leer la ficha, lo cual
implica mas contacto visual, mas cercania como acercarse hacia adelante, mas movimientos de
cabezay gestos, y una distancia interpersonal cercana (76).

Se entiende por comunicacion no verbal la expresion facial, sonrisa, contacto ocular, asentir con
la cabeza, gestos con las manos, posicion corporal, caracteristicas paralingliisticas del habla, tales
como velocidad de la voz, volumen, tono, pausas, y comportamientos dialdégicos como
interrupciones (76). Una relacion dentista-paciente centrada en el cuidado contiene intercambios
reciprocos de comunicacion verbal y no verbal.

Se ha demostrado que la relacidn entre profesional de la salud y paciente tiene un impacto en la
salud y que en esta compleja relacion interactdan variables tanto del dentista como del paciente.
Con respecto a los factores del paciente relacionados con el estado de salud, existen una seria de
factores tales como el estatus socioecondmico, las creencias y conductas relacionadas con la
enfermedad, el grado de auto eficacia con respecto al cuidado de su salud, barreras del lenguaje,
baja literacidad en salud, preferencias del cuidado, y el nivel de involucramiento en la toma de
decisiones compartidas. Por otro lado, dentro de las caracteristicas del dentista que influyen en
la relacion estan los rasgos de personalidad, las preferencias, el género, etc.

Existen tres maneras en las que las emociones estan involucradas en el proceso del cuidado de la

salud.

= La primera, es que tanto los profesionales como los pacientes tienen emociones: ambos
estan influenciados por las emociones experimentadas en el pasado; en el presente, al
interactuar con otros; y en el futuro, las emociones que anticipan tener (75). Tanto el
profesional como el paciente juzgan las emociones del otro. Los profesionales que son mas
habiles en la tarea de codificacion emocional (capacidad de transmitir mensajes
emocionales) tienen pacientes que los evallan como que escuchan mas y como mas
cuidadosos y sensitivos que otros profesionales. Ademas, los pacientes de los profesionales
que fueron mas exactos en descifrar los movimientos del cuerpo recibieron mayores indices
de satisfaccion por parte de sus pacientes. Aquellos profesionales que son mas expresivos
emocionalmente, pero desde lo no verbal, son vistos de una manera mas favorable por sus
pacientes (76).

= Lo segundo es que tanto los profesionales como los pacientes demuestran emociones a
pesar de los esfuerzo por reprimirlas o enmascararlas.

= Y tercero, que tanto el profesional como el paciente juzgan las emociones del otro.
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ANEXO 3. Consejeria en Higiene Bucal para Adolescentes

El siguiente protocolo corresponde a la consejeria en higiene bucal realizada en el Centro de
Salud Dr. Raul Cuevas de la Corporacion municipal de San Bernardo en la Region Metropolitana.

Objetivos

El proposito de esta consejeria es ensenar a los adolescentes a realizar una correcta higiene
bucal para mantener una adecuada salud bucal.

Esta consejeria es realizada por el equipo de salud bucal compuesto por el dentista y la auxiliar
paramédico de odontologia y se extiende desde el ingreso del adolescente a tratamiento hasta el
momento del alta.

Contenidos

=  Motivar a los adolescentes para mantener una correcta higiene bucal y cuidar su salud bucal.

= Indicar la técnica de cepillado adecuada para las habilidades del adolescente. Se sugiere
indicar la técnica de Bass modificada.

=  Enfatizar en la frecuencia recomendada de cepillado: después de cada comida y en la noche
antes de acostarse. Destacar la importancia del cepillado nocturno. Se sugiere indicar el
cepillado también en el colegio.

= Indicar la frecuencia de uso de seda dental. Se sugiere su uso diario, de preferencia en la
noche.

= |dentificar las estrategias que hagan agradable el momento de cepillado. Por ejemplo,
escuchar una cancion durante el cepillado.

=  Fomentar el control periddico con el equipo de salud bucal para mantener la salud bucal.

= Incorporar a los padres en el cuidado de salud bucal del adolescente.

Desarrollo
Primera sesion: luego del examen de salud oral, el dentista realiza la evaluacion de la higiene

bucal del adolescente a través del Indice de higiene oral simplificado. A continuacion, el/la
auxiliar paramédico de odontologia, muestra la técnica de cepillado y de uso de seda dental en
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un macromodelo. Se le solicita al adolescente traer su cepillo y seda para la siguiente sesion. Esta
actividad puede realizarse en el mismo box de atencion.

Segunda sesion: con ayuda del revelador de placa, el/la auxiliar paramédico de odontologia
evalla la higiene bucal del adolescente. Se refuerza la técnica de cepillado y de uso de seda
dental, utilizando el cepillo y seda que ha traido el joven. Se indica el cambio de cepillo si se
detecta que no es el mas adecuado para realizar una correcta higiene. Si el dentista ha indicado
el uso de un colutorio, se incluye en la rutina de higiene bucal.

Esta actividad puede ser realizada en el box de atencion, frente a un espejo. Es importante dar el
espacio para que el adolescente practique la técnica frente al espejo y corregir oportunamente
los aspectos a mejorar.

Tercera sesion: el/la auxiliar paramédico de odontologia controla y corrige la técnica de cepillado
y de usa de seda dental realizada por el adolescente. Se sugiere felicitar al adolescente cuando
demuestre cambios positivos en su higiene y motivarlo a continuar mejorando. Es importante
escuchar y aclarar las dudas de los adolescentes en relacion a la higiene bucal.

La cantidad de sesiones dependera de la duracion del tratamiento. Se sugiere realizar las
sesiones una vez a la semana, hasta que el adolescente adquiera las habilidades para realizar una
adecuada higiene bucal. Es importante que al momento del alta, el adolescente sea capaz de
mantener una correcta higiene bucal.

Luego del alta, se sugiere controlar al adolescente cada 6 meses. En este control, es importante
evaluar la higiene bucal, corregir la técnica cuando sea necesario y motivar al adolescente para
continuar con el cuidar su salud bucal.

Recursos necesarios

=  Macromodelo

=  Revelador de placa

=  Cepilloy pasta de diente
=  Seda dental

= Instrumental de examen
=  Espejo

Evaluacion
Para evaluar la higiene bucal, se sugiere utilizar el indice de higiene oral simplificado (IHOS) con
sus dos componentes:

=  Componente de depdsitos blandos: restos de alimentos, pigmentos, biofilm.
=  Componente de depdsitos duros: calculo supragingival, calculo subgingival
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Dientes a medir:

Cara vestibular

17 @ 15 14 13 12

Cara vestlbular

Cara vestibular

\Al 22 23 24 25 . 2.7

47 4.6

Cara lingual

45 44 43 42

41U 32 33 34

Cara vestibular

35 @37

Cara lingual

Si no esta presente alguno de estos dientes, se considera el vecino. Por ejemplo, si esta ausente

el primer molar, se considera el segundo molar.

Tabla 8: Codigos del Indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)

Codigo

Componente depositos blandos

Componente depositos duros

0 No hay depdsitos blandos ni No hay calculo supragingival ni
pigmentaciones. subgingival. D
1 Existen depositos blandos que cubren  Existe calculo supragingival que cubre
menos de 1/3 de la superficie del menos de 1/3 de la superficie del @
diente. diente, sin presencia de calculo
subgingival.
2 Existen depdsitos blandos que cubren  Existe calculo supragingival que cubre
mas del 1/3, pero menos de 2/3 de la mas del 1/3 pero menos de 2/3 de la @
superficie del diente. superficie del diente y/o depdsitos
aislados de calculo subgingival.
3 Existen depositos blandos que cubren  Existe calculo supragingival que cubre
mas de 2/3 de la superficie del diente.  mas de 2/3 de la superficie del diente
y/o hay una banda continua de calculo @
subgingival.
Calculo del indice:
IHOS = Suma de codigos componente depdsitos blandos + depdsitos duros
N° de dientes examinados
Niveles de indice IHOS:
Puntaje Clasificacion
0,0-1,2 Buena higiene oral
1,3-3,0 Higiene oral regular
3,1-6,0 Higiene oral deficiente
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ANEXO 4. Formularios para la Evaluacion de Riesgo de Caries

1. Formulario para la evaluacion del riesgo de caries. Nifios mayores de 6 anos/ adultos
(CAMBRA)

| Fecha de evaluacién: | Inicial (baseline) | control (recall) |

Indicadores de enfermedad (cualquier respuesta positiva
significa ALTO RIESGO y requiere un test microbioldgico*)
Cavidades visibles o compromiso de dentina en la radiografia Sl
Lesiones de esmalte proximal en la radiografia (no en dentina) Sl
Lesiones blancas en superficies lisas Sl
Restauraciones en los ultimos 3 afios Sl
Indicadores de riesgo (factores bioldgicos predisponentes)
SMy LB, ambos medio o alto (segun cultivo)* Sl
Abundante biofilm visible en el diente Sl
Alimentos entre horas frecuentes (>3 por dia) Sl
Fosas y fisuras profundas Sl
Uso de drogas recreacional Sl
Flujo salival inadecuado segun observacién o medicion** Sl
Factores que reducen la saliva (medicamentos/ radiacion/ S|
sistémico)
Raices expuestas Sl
Aparatos de ortodoncia Sl

Factores protectores

Vive/trabaja/estudia en comunidad fluorada Sl
Pasta fluorada al menos 1 vez al dia Sl
Pasta fluorada al menos 2 vez al dia Sl
Colutorio fluorado (0,05% NaF) diario Sl
Pasta fluorada 5000 ppm diario Sl
Fltor barniz en los Gltimos 6 meses Sl
Fluor topico en clinica en los Ultimos 6 meses Sl
Clorhexidina indicada / uso por 1 semana en los ultimos 6 si
meses
Chicle de xilitol / 4 por dia en los Ultimos 6 meses Sl
Pasta con calcio y fosfato durante los Ultimos 6 meses Sl
Flujo salival adecuado (>1 ml/min estimulada) Sl

Marque con un circulo si larespuesta es Si

*Resultado microbiolégico:

**Resultados test saliva:

Visualice el balance de caries en base a los
indicadores/factores destacados con circulos.

Evaluacion del riesgo: EXTREMO/ ALTO MODERADO BAJO
(RIESGO EXTREMO= ALTO RIESGO + HIPOFUNCION SEVERA DE GLANDULAS SALIVALES)

Traducido de: Featherstone JDB Domejean-Orliaguet S, Jenson L, Wolff M, Young DA. Caries risk assessment in practice for age 6
through adult. J Calif Dent Assoc. 2007 oct;35(10):703-7, 710-3(22)
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2. Formulario de evaluacion de riesgo de caries para nifios mayores de 6 anos (Academia
americana de odontologia pediatrica)

Riesgo moderado

Factores Biologicos

Paciente es de bajo nivel socioeconémico

Paciente consume mas de 3 alimentos o
bebidas azucaradas entre comidas al dia

Paciente tiene necesidades especiales de

St
cuidados en salud I

Paciente es inmigrante reciente Si

Factores Protectores

Paciente recibe agua dptimamente fluorada
Paciente se cepilla los dientes diariamente con
pasta fluorada

Paciente recibe fluoruro topico del profesional
de salud

Medidas adicionales en el hogar (ej. xilitol,
antimicrobianos)

Paciente recibe regularmente cuidados de
salud (dental home)

Hallazgos clinicos

Paciente tiene 1 0 mas lesiones interproximales

Paciente tiene manchas blancas activas o
defectos del esmalte

Paciente tiene bajo flujo salival

Paciente tiene restauraciones defectuosas S1
Paciente usa aparatos intraorales Si
Evaluacion general del riesgo de caries: D Alto D Moderado D Bajo

Marcar las condiciones que corresponden a un paciente ayuda al clinico y al paciente y sus padres a entender los
factores que contribuyen al desarrollo de caries o lo protegen. La categorizacion de la evaluacion del riesgo en bajo,
moderado o alto se basa en el balance de todos los factores en el individuo. Sin embargo, el juicio clinico puede
justificar el uso de un Gnico factor para determinar el riesgo del paciente.

Traducido de: American Academy of Pediatric Dentistry. Guideline on caries-risk assessment and management for
infants, children and adolescents. Chicago, IL: American Academy of Pediatric Dentistry; 2011 (21)
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3. Pauta de cotejo para la evaluacion de riesgo de caries para nifios y adolescentes (Servicios
de salud oral de Irlanda)

Marque con un circulo
Factores/indicadores de riesgo la respuesta mas
apropiada

Una respuesta positiva en la seccion sombreada indica que probablemente el nifio esta en alto riesgo de caries o

por caries
e 0-3afos de edad con caries (cavitada o no cavitada) Si No
e 4-6anos de edad con ceo>2 o COPD>0 Si No
e 7 0 mas afos con caries activa en superficie lisa (cavitada o no cavitada) en uno o Si No
mas dientes permanentes
e Lesiones nuevas de caries en los Gltimos 12 meses S1 No
e  Molares permanentes hipomineralizados Si No
e  Condicion médica o de otra naturaleza en la que la caries dental pueda poner en S No
mayor riesgo la salud general del paciente
e Condicion médica o de otra naturaleza que pueda aumentar el riesgo del paciente Si No

para desarrollar caries

e Condicion médica o de otra naturaleza que pueda disminuir la habilidad del
paciente para mantener su salud oral o que pueda complicar el tratamiento Si No
odontologico

Los siguientes indicadores también deben ser considerados al evaluar el riesgo del niiio de desarrollar caries

e 7-10 afos de edad con ceo>3 o COPD>0 Si No
e 11-13 afios de edad con COPD>2 Si No
e  14-15 afos de edad con COPD>4 Si No
e  Fosasy fisuras profundas en dientes permanentes Si No
e Tarjeta médica completa Si No
e  Consumo entre comidas de alimentos y bebidas dulces mas de 2 veces al dia Si No

Factores protectores

Una respuesta negativa en esta seccion indica la ausencia de factores protectores que pueden aumentar el riesgo
del niiio de desarrollar caries

e  Sellantes de fisuras Si No
e Se cepilla dos o mas veces al dia S No
e  Usa pasta de diente con 1000 ppm de fluoruro o mas Si No
) . ; No/ No
e Agua fluorada disponible Si
sabe
¢Este nifo/adolescente esta en alto riesgo de caries o por caries? Sl NO

Traducido de: Irish Oral Health Services Guideline Initiative. Strategies to prevent dental caries in children and
adolescents: evidence-based guidance on identifying high caries risk children and developing preventive strategies for
high caries risk children in Ireland. Cork, Ireland: Oral Health Services Research Centre; 2009(23)
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4. Formulario de evaluacion de riesgo de caries para mayores de 6 aios. (Asociacion Dental

Americana)

Nombre del paciente:

|Fecha:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Condiciones que contribuyen
Exposicion a fluoruros (a través de agua de bebida,
suplementos, aplicacion profesional, pasta de dientes

Bajo riesgo

Marque la condicidn que corresponda

Si

Riesgo moderado

No

Alto riesgo

Alimentos o bebidas azucarados (incuye jugos, bebidas

. |carbonatas o no carbonatadas, bebidas energéticas,

jarabes medicinales)

Principalmente
en las horas de
comida

Exposiciones
frecuentes o
prolongadas entre
comidas/ dia

Experiencia de caries de la madre, cuidador y/o hermanos
( para pacientes de 6-14 afios)

Sin lesiones de
caries en los
ultimos 24 meses

Lesiones de caries
en los ultimos 7-
23 meses

Lesiones de caries
en los dltimos 6
meses

Cuidados regulares de salud bucal (dental home) : registro
y atencioén regular del pacientes en clinica odontoldgica
Condiciones de salud general

Necesidades especiales de salud (discapacidad del
desarrollo, fisica, médica o mental que evita o limita el

Si

Marque |

No

a condicién que corresponda

I desempefio de cuidados adecuados de salud bucal por él AU Si(sobre 14 afios) |
o sus cuidadores)
Il. |Quimio/ radioterapia No Si
Ill. [Trastornos de la alimentacion No Si
IV. [Medicamentos que reducen el flujo salival No Si

. |Abuso de alcohol/ drogas

Condiciones clinicas

Lesiones de caries cavitadas o no cavitadas (incipientes),
restauraciones (evidentes al examen visual o
radiografico)

Marque |
Sin lesiones o
restauraciones
nuevas en los

16 2lesioneso
restauraciones
nuevas en los

a condicién que corresponda

3 0 mas lesiones o
restauraciones en
los ultimos 36

ultimos 36 meses | Ultimos 36 meses meses
Il. |Dientes perdidos por caries en los ultimos 36 meses No Si
I1l. [Placa visible No Si
IV. [Morfologia dentaria inusual que dificulta la higiene oral No Si
V. |Restauraciones interproximales - 1 0 mas No Si
VI. [Superficies radiculares expuestas presentes No Si
VL. Restauraciones con excesos y/o margenes abiertos; No Si
contactos abiertos con impacto de comida
VIlIl.|Aparatos dentales/ de ortodoncia (fijos o removibles) No Si
IX. |Severa boca seca (xerostomia) No
Evaluacion general del riesgo de caries Bajo Moderado Alto

Instrucciones para el paciente:

Traducido de: Caries Risk Assessment Form (Age > 6). (25)
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