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INTRODUCCION

En los ultimos afos, sin duda, la Odontologia ha sido participe de grandes
avances, mismos que han proporcionado un mejor abordaje de los
padecimientos bucodentales que aquejan a la poblacién. Sin embargo, la
alta prevalencia que aun conservan estas entidades, refleja un manejo
inadecuado de las medidas preventivas. Esta situaciéon dio lugar a que se
pensara en cambiar la orientacién de dichas medidas hacia el enfoque de
riesgo, el cual ha probado ser una herramienta indispensable para la
atencion primaria. Asi, el enfoque de riesgo pretende, entre muchas cosas,

evitar que la gente expuesta a riesgo enferme.

El presente trabajo consta de tres partes: en la primera se dan a
conocer las caracteristicas del enfoque de riesgo y se destacan todas las
ventajas que ofrece en la atencion a la salud; la segunda parte encamina al
enfoque en el ambito odontolégico para por ultimo, en la tercera, dirigirlo
hacia la atencion odontopediatrica, ya que no hay mejor poblacién que la

infantil para aplicarlo y lograr grandes éxitos.

Es importante hacer hincapié en la caries, la enfermedad periodontal
y las maloclusiones, entidades que pese a los miultiples esfuerzos por
erradicarlas, aun persisten. Con el enfoque de riesgo, el cirujano dentista
tiene la oportunidad de ofrecer a cada paciente lo que individualmente
requiere, pero conservando siempre el deseo de mantenerlo en un estado de
salud, y de esta forma avanzar con mejores resultados en el ambito
preventivo, y no sélo en la limitacion de darios y rehabilitacion.



1. EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA
ATENCION A LA SALUD

Cuando hablamos de enfoque de riesgo, nos referimos a un método que se
emplea para estimar y medir la necesidad de atencion a la salud.' En otras
palabras, es un método que nos sefalara a aquellos individuos o
comunidades que tengan una probabilidad mas alta que otras de sufrir una
enfermedad o riesgo especifico. Al identificar los factores de riesgo de la
enfermedad estudiada o condicién adversa, se puede actuar en ellos para
evitar al maximo posible que la enfermedad se presente.

No hay que olvidar que desde que el ser humano es concebido, el
binomio salud-enfermedad resulta de su relacién con el medio ambiente
social enel que esta inserto y también consigo mismo a través del proceso y
capacidad ecolégica de adaptacion individual.? Con base en esto, el estudio
de la salud y de la enfermedad no puede realizarse en el individuo ni en la
poblacion aislados de su ambiente. Esto obliga al trabajador del area de la
salud a considerar al enfermo como parte de una sociedad, que recibe
influencias del grupo, que pueden ser positivas o negativas para la salud, y
que son de muy distinta naturaleza : fisica, biolégica, psicoldgica, social.

El papel de las disciplinas médicas, entre las que se encuentra la
Odontologia, es descubrir la intensidad de acciéon de todos estos factores
sobre la salud y la enfermedad del individuo y de la poblacién, y formular los
tratamientos medicosociales adecuados, asi como los métodos de prevencién
y eliminacion de las influencias desfavorables.

Para alcanzar esta finalidad, estas disciplinas han seguido una larga

evolucion, desarrollando técnicas y a veces llamando a su auxilio a otras

' OPS/OMS Manual sobre el enfoque de riesgo en la atencién materno-infantil Washington 1986. pag. 9.
- San Martin. Salud y Enfermedad. La Prensa Médica Mexicana, México 1981, pag. 3.



disciplinas, por lo que necesariamente la Odontologia ha debido entrar en
asociacion con otras ciencias: una de ellas es la Epidoan'1iologia.3

La Epidemiologia (ciencia que se ocupa del estudio de las
enfermedades y de los factores que determinan su frecuencia y distribucion
en la poblacion)*, cuenta con el enfoque de riesgo para lograr al menos dos
de sus fines practicos, que son:

1. Descubrir la causa por la que aparece y persiste una enfermedad
en una comunidad, lo que constituye el fundamento logico de cualquier
medida preventiva. Cuando se enfrenta a la dificultad de encontrar una
causa, entonces comienza a hablar de factores de riesgo, marcadores de
riesgo y signos precursores de enfermedad.

2. |dentificar la magnitud de la enfermedad en una poblacion definida;
identifica los grupos de particular interés (grupos de riesgo), y en
consecuencia define los programas que hay que establecer.’

Como nos podemos dar cuenta, el enfoque de riesgo se ha
desarrollado como parte importante de la Epidemiologia, pero también hay
que considerarla como elemento fundamental para el logro de una estrategia
denominada “Atenciéon Primaria de Salud” (APS), cuyas actividades basicas
tienen un soporte igualmente epidemiohﬁagicm.6

La APS esta dirigida hacia la resoluciéon de las necesidades y los
problemas de salud concretos en cada comunidad, que deben ser abordados
a partir de actividades coordinadas de promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacién, potenciando al mismo tiempo la autorresponsabilidad y la
participacion comunitaria.” Esta estrategia especifica se implementé para

conseguir los objetivos de una politica de salud aceptada por la OMS en

* San Martin. Manual de salud pablica y medicina preventiva. Masson, 2° edicion, Barcelona 1989, pag. 106.

* Calero, Juan del Rey Método epidemiolégico v salud de la comunidad. Interamericana, Madrid 1989, pag. 1.

* Jenicek, Milos Epidemiologia (principios.técnicas. aplicaciones). Masson, Espaiia 1987. pag. 9-10.

® Martinez Calvo, Silvia *Valoracién epidemioldgica de las actividades de atencion primaria de salud”.
Rev Cubana Med Gen Integr 2003; 19 (1) pag 1.
" Zurro, Martin Atencion primaria (conceptos, organizacién y practica clinica). Mosby/Doyma, 3*
edicion, Barcelona 1994. pag. 6.

[



1981, denominada “Salud para Todos en el afio 2000" (SPT 2000)2 De
hecho, se considera que éste es el marco de referencia para el desarrollo de
la aplicacion del enfoque de riesgo, constituido precisamente para alcanzar
esta meta® Dicha meta era asegurar que para el afo 2000: todas las
personas de todos los paises puedan tener al menos el nivel de salud que les
permita trabajar productivamente y participar de forma activa en la vida social
de la comunidad en la que viven.'"®

Al pretender ofrecer “salud para todos”, se reconoce una existencia
de desigualdades en la satisfaccion de las necesidades y aspiraciones de los
diferentes grupos humanos que integran las sociedades. Por sus condiciones
de vida, estos grupos estan expuestos a distintos conjuntos de factores de
riesgo que afectan sus niveles de vida y bienestar. El objetivo principal de
esta estrategia es lograr la disminucién de esas desigualdades vy,
consecuentemente, sefala como sujeto de interés inicial a los grupos
postergados.'’

La estrategia del enfoque de riesgo no sdlo se ajusta a los preceptos
de SPT 2000, sino que también ofrece herramientas metodolégicas que
permiten realizar analisis ordenados del sistema de salud, cuya
consecuencia es una redistribucion de los recursos existentes, un aumento
de su eficacia y una optimizacién de la capacidad operativa de un sistema de
salud. Ademas, da cumplimiento cabal al concepto de equidad, destinando
los mayores recursos a quienes mas lo necesitan (poblacion a mayor
riesgo). Por lo tanto, la evolucién de la Medicina y de la Odontologia en
cuanto a tratar a la salud y la enfermedad, nos ha llevado a implementar

metodos como el “enfoque de riesgo“.12

* Ashton, John. La nueva salud piblica. Masson, Barcelona 1990. pag. 22.
" OPS/OMS. Op. cit., pag. 4.

" Ashton. Op. cit., pag. 22-23,

"' OPS/OMS. Op. cit., pag. 6.

" Ib. pag. 8.



1.1. EL ENFOQUE DE RIESGO: ASPECTOS CONCEPTUALES
El enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir las
necesidades de atencién. Ayuda a determinar prioridades de salud. Es una
herramienta para definir las necesidades de reorganizacion de los servicios
de salud que pretende mejorar la salud para todos, priorizando la atencion a
aquellos grupos que mas la requieran. '

Para poder comprender este concepto, se explicara con detalle y asi
se formara una idea mas clara de lo que trata el enfoque de riesgo:

Medir_las necesidades de atencion: en toda sociedad hay

comunidades, familias e individuos cuya probabilidad de enfermar, morir o
accidentarse es mayor que la de otras; se dice que estos son individuos o
grupos especialmente vulnerables. Tal vulnerabilidad tiene sus razones, pues
resulta de la presencia de cierto numero de caracteristicas de tipo genético,
ambiental, psicologico, social, econémico etc. que, actuando individualmente
o entre si, desencadenan un riesgo particular de sufrir una enfermedad en
el futuro. En este sentido, el riesgo constituye una medida de probabilidad
estadistica de que en un futuro se produzca un acontecimiento por lo general
no deseado. La habilidad para medir estos riesgos con cierta precision es
relativamente reciente, y la hipotesis sobre la que se basa el enfoque de
riesgo, es que mientras mas exacta sea la medicion del riesgo, mas
adecuadamente se comprenderan las necesidades de atencién de la
poblacién. Por ejemplo, una mujer embarazada (individuo vulnerable) que
padece hipertension arterial, tiene un riesgo mayor de tener un hijo con bajo
peso al nacer que una embarazada normotensa. El riesgo medido para ella y
su hijo es una expresion de su necesidad de ayuda, tanto en términos de
atencion preventiva como curativa.

Ayuda a determinar prioridades de salud: porque cuando se cuantifica

la necesidad de atencion por parte de grupos especificos, también se

" Ib. pag. 9.



identifican los problemas prioritarios de salud. Es decir, se determinan los
problemas de salud mas importantes.

Es una herramienta para definir las necesidades de reorganizacion de
los servicios de salud: porque aunque se han realizado considerables

esfuerzos para el desarrollo y el mejoramiento de los servicios de salud, aun
existen muchas regiones en el mundo donde el acceso esta limitado para la
mayoria de la poblacion y paradéjicamente algunos grupos pueden contar
con servicios médicos de alta complejidad (de nivel secundario y terciario),
mientras que la cobertura universal en el nivel primario estd limitada por
restricciones de recursos tanto econémicos como de personal adiestrado.
Por lo tanto, es necesario buscar las formas para hacer un empleo éptimo de
los recursos existentes para beneficio de la mayoria de la poblacion y sobre
todo de aquellos que mas lo requieran. Por lo tanto, el enfoque de riesgo
conduce a establecer un nivel de atencion adecuado, asignando recursos
segun el nivel de riesgo, favoreciendo la efectividad de la seleccion de
intervenciones y la distribucion de recursos humanos, materiales vy
economicos.

Pretende mejorar la_salud para todos, priorizando la_atencion a los

grupos que mas la requieran: es decir, que es un enfoque no igualitario que
discrimina a favor de quienes tienen mayor necesidad de atencién. "'

En la conceptualizacion que se acaba de mencionar se ve clara la
finalidad del enfoque de riesgo, que es actuar sobre la poblacién en general
o en forma especifica en los grupos de alto riesgo, orientado a controlar los
factores de riesgos conocidos y vulnerables, en un intento de disminuir la
morbimortalidad. Asi, el conocimiento de los grupos de alto riesgo a adquirir
una enfermedad permite aplicar acciones eficaces para evitarla, interrumpiria,

curarla, rehabilitarla o evitar la mortalidad, por lo menos en edad temprana. '®

" Rodriguez Calzadilla, Amado.”Enfoque de riesgo en la atencién estomatolégica”. Rev Cubana

Estomatol 1997; 34 (1): pag 42.
" OPS/OMS Op. cit; pag. 9-10.
'® Rodriguez Calzadilla Art. cit., pag. 42.



Ahora que ya sabemos lo que pretende el enfoque de riesgo en la
atenciéon a la salud, debemos entonces comprender y conocer algunos

aspectos del riesgo y de los factores de riesgo.

1.2 CONCEPTO DE RIESGO

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de
que se produzca un hecho o un dafio a la salud (enfermedad, muerte, etc.)
en un periodo especifico en una comunidad dada. El enfoque de riesgo se
basa en la medicion de esa probabilidad.'”

Una probabilidad es una medida de algo incierto, porque donde todo
es seguro no hay lugar para la probabilidad, ya que no existe duda. Por
ejemplo: no hay probabilidad de que vivamos 300 afios porque sabemos que
eso es imposible; sin embargo, si lanzamos una moneda al aire, tenemos
50% de probabilidad de que caiga en cara y esa probabilidad es real. En la
escala de la probabilidad, la parte mas alta representa la certeza absoluta y
se define como P=1 (p significa probabilidad) y la parte mas baja de la
escala, marcada como 0, representa la imposibilidad absoluta. En general,
los problemas no son tan claros, y la probabilidad, en la mayoria de los
casos, es una cifraentre el 0 y el 1.

El estudio de poblaciones permite obtener la probabilidad de que un
evento o dafo (enfermedad o muerte) ocurra en ese grupo de personas, Yy
se expresa como tasas de incidencia o muerte. Posteriormente, la
probabilidad para un individuo en particular debe referirse a partir de la
poblacion estudiada.

Como ya se dijo, frecuentemente el riesgo se expresa como una
tasa. Por ejemplo, si el riesgo de muerte perinatal en la poblacion total de
fetos y recién nacidos entre la vigésimaoctava semana de gestacion y el final
de la primera semana de vida, fuese de 100 por cada mil nacidos vivos,

" OPS/OMS Op. cit., pag. 11.



puede decirse que la tasa de mortalidad perinatal es de 100/1000 nacidos
vivos. Si la tasa fuera de 1/1000, entonces el riesgo de mortalidad perinatal
seria casi inexistente. Un estudio detallado de la distribucion del riesgo en
distintos subgrupos de esta poblacion, revelaria que existen riesgos
diferenciales, es decir, que algunos tendrian riesgos muy altos de muerte
perinatal mientras otros tendrian riesgos muy bajos. Este es otro aspecto del
riesgo, que aunque existan individuos con riesgo, el riesgo no es el mismo en
magnitud. Una cuestién que se puede predecir con las tasas, es cuantos
moriran o enfermaran en una poblaciéon dada, pero no se puede predecir con
la misma seguridad quiénes son los individuos que moriran. Sin embargo, al
examinar las caracteristicas de aquellos que han muerto o enfermado y
tratando de establecer en qué se diferencian de los sobrevivientes o sanos,
se pueden establecer las caracteristicas (factores de riesgo) que se
relacionaron con la morbimortalidad. '

Resumiendo, el riesgo es una medida de probabilidad estadistica de
un suceso futuro, y esa probabilidad aumenta por la presencia de una o mas
caracteristicas o factores determinantes de ese suceso, y entonces se
habla de factores de riesgo.

1.3 FACTORES DE RIESGO: DEFINICION Y PROPIEDADES

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable en
un individuo o grupo de personas, asociada con una probabilidad
incrementada de experimentar un dano a la salud.'®

Para sugerir que un factor es un factor de riesgo de una enfermedad,
debe cumplir tres criterios (MacMahon y Pugh, 1983) : a) el factor debe variar
junto con la enfermedad (debe estar estadisticamente asociado a ella), b) la
presencia del factor de riesgo (o un cambio relevante en él) debe preceder
en el tiempo a la ocurrencia de la enfermedad, y c) la asociaciéon observada

" Ib. pag. 11-12.
"Ib. pag. 13.



no ha de ser (enteramente) debida a fuentes de error: error aleatorio,
presencia de factores extrafnos o de confusion, problemas en el disefio del
estudio o en el analisis de los datos.”

Los factores de riesgo pueden ser:

Biologicos (ej. ciertos grupos de edad)

Ambientales (ej. abastecimiento deficiente de agua)

De comportamiento (gj. fumar)

"I

Relacionados con la atencion a la salud (ej. baja calidad de la
atencion, cobertura insuficiente)

5. Sociales-culturales (ej. educacioén)

6. Economicos (ej. ingrerscne‘.).21

Es importante poder determinar el tiempo transcurrido entre la exposicion
al factor de riesgo y el desarrollo de la enfermedad o efecto, mecanismo
llamado de tiempo-respuesta. Asi también es importante si la exposicion es
instantanea, segun la unidad de tiempo utilizado, o si por el contrario es
prolongada o acumulativa.

Los factores de riesgo son eventos o fenémenos de cualquier naturaleza
a las cuales se expone el individuo en su ambiente, cuya consecuencia
puede ser la produccion de una enfermedad o efecto. Se puede considerar
el ambiente del individuo como compuesto de dos dimensiones, la una
externa o social y la otra interna o biolégica y psicolégica. Por lo tanto, en
términos generales, se puede hablar de dos tipos de factores de riesgo:
factores de riesgo del ambiente externo y del ambiente interno. Los factores
de riesgo del ambiente externo pueden ser considerados como asociados
con la enfermedad. Por ejemplo, una dieta rica en grasas animales se
considera como un factor de riesgo en la enfermedad cardiaca coronaria. Los
factores de riesgo del ambiente interno pueden ser considerados como
predictores de una enfermedad. Por ejemplo, individuos con hipertension

f“ Zurro. Op cit., pag. 453.
*' OPS/OMS Op. cit., pag. 13.



arterial pueden ser mas susceptibles de contraer la enfermedad cardiaca
coronaria.

Se trata entonces de establecer la relacion de los factores de riesgo,
externos e internos, los cuales forman un conjunto de factores responsables

de la enfermedad en la comunidad y en el individuo. %2

1.3.1 FACTOR DE RIESGO, FACTOR CAUSAL, INDICADOR DE RIESGO
Y MARCADOR DE RIESGO.

Para evitar posibles confusiones entre estos términos, es esencial que se
establezca la relaciéon que tienen los conceptos: factor de riesgo, factor
causal, indicador de riesgo y marcador de riesgo, ya que todos de alguna
forma estan asociados a la presencia de la enfermedad.

La expresion de factor de riesgo (FR) se utiliza para designar a los
factores positivamente asociados con el riesgo de desarrollo de una
enfermedad, pero no son suficientes para causarla. Se reserva este término
a todo factor, exégeno o endégeno, que puede ser controlado o en el que el
efecto es controlable mediante intervenciéon clinica, epidemiolégica o no
médica. Se trata de una prioridad para la actuacion sanitaria practica.?®

El FR se vuelve causal cuando el factor que se investiga es
responsable de la enfermedad, es decir, cuando esta directamente
relacionado con el proceso patolégico.?* Un factor es causal cuando retne
los siguientes criterios: fuerza de asociacion, especificidad de la asociacion,
consistencia con el conocimiento existente, asociaciéon temporal vy
credibilidad l:niolf.‘»gic.a\.25

Un FR pasa a ser un indicador de riesgo cuando se convierte en toda
variable o condiciéon asociada al dafio que aunque no sea causal, permite

** Colimon Khal, Martin. Fundamentos de epidemiologia . Ediciones Diaz de Santos, Madrid 1990
pag. 25-26.

-* Jenicek. Op cit.. pag. 261.

** Rodriguez Calzadilla. Art. cit., pag. 42.

** OPS/OMS Op cit., pag. 15.



reconocer parte de la cadena causal de los danos,. Se dice que, mientras
que el FR es responsable en cierta medida de la produccion de una
enfermedad, el indicador de riesgo pone de manifiesto la presencia
temprana o tardia de la misma. Por ejemplo la mancha de Koplik, en la
etapa temprana del sarampién, es un indicador de riesgo del sarampion,
mientras que el factor causal es la exposiciéon del virus del sarampion en
condiciones apropiadas. El indicador de riesgo esta asociado a la produccién
de una enfermedad, como la ictericia estd asociada a la presencia de
hepatitis, pero no es un factor responsable o causal de la enfermedad. Asi es
que la supresion de un indicador de riesgo no sirve para eliminar una
enfermedad, mientras que la eliminacién de un FR puede ser seguido de una
disminucion de la frecuencia de una enfermedad.?®

El término marcador de riesgo se reserva para aquellas caracteristicas
personales o del medio ambiente que no son controlables desde el punto de
vista epidemiolégico, pero que determinan a las personas particularmente
vulnerables a los factores de riesgo. Por ejemplo, un hombre de edad
avanzada, hipertenso, que padece colesterolemia, fumador, diabético, obeso;
todas esas caracteristicas lo hacen candidato a las enfermedades
cardiovasculares por arteriosclerosis, pero de todos los factores de riesgo
que se mencionaron, su edad y su sexo no son condiciones que podamos
modificar, por lo que su condicion de hombre y su edad avanzada son sélo
marcadores de riesgo.”’

Aclarados los diferentes términos relacionados con el riesgo a cierta
condicion, podemos decir que los factores de riesgo asociados causalmente
con un dafo a la salud, permiten acciones de prevencion primaria, mientras
que aquellos factores de riesgo asociados no causalmente son utilizados en
actividades de prevencion secundaria. Estos ultimos, pese a no estar
causalmente asociados con el dafio a la salud, y que el dafio no se reduce

** Colimon. Op cit.. pag. 27.
*7 Jenicek. Op cit., pag. 261.



con la eliminacion de los indicadores, son Utiles para seleccionar grupos de
poblacion a los cuales se les aplicara otros procedimientos de tamizaje.

1.3.2 EL FACTOR DEL RIESGO Y DANOS A LA SALUD

Los factores de riesgo pueden ser especificos para un dafo en particular,
pero con mayor frecuencia un mismo FR aumenta las posibilidades de varios
tipos de danos, hasta cierto punto diferentes. Es importante especificar con el
mayor detalle el tipo de dafo para el cual se busca un factor o grupo de
factores de riesgo. Por ejemplo, si el dafio es la mortalidad infantil, no resulta
especifico, pero si el dafio es la mortalidad infantil por hipoxia durante el
parto, se esta especificando con mas detalle. Otro aspecto que hay que
considerar es que la diferencia entre daros a la salud y factores de riesgo no
es siempre clara, debido a que en algunas ocasiones lo que se considera un
FR para algunos, al mismo tiempo es un dafio para otros. Por ejemplo, para
algunos, la desnutriciéon de la mujer embarazada es un factor de riesgo para
que su producto tenga un dafno, pero para otros la desnutricion es un dafio,
por eso se habla con frecuencia de una cadena de hechos, donde un
problema esta relacionado con ofros o a la inversa, donde un dafo
precedente conduce a un dafio subsecuente. Por lo tanto, cuando se lleva a
cabo un estudio epidemiologico utilizando el enfoque de riesgo, debe tenerse
especial atencion a la definicion de cuales son los factores de riesgo y darios

que se busca estudiar.?®

1.3.3 VALOR DEL FACTOR DE RIESGO
Depende de:
a) El grado del dafo a la salud que produce
b) La frecuencia con que se presenta

** OPS/OMS Op cit., pag. 15.



El resultado de esta relacion determina lo que se llama impacto.?

1.4 MEDICION DEL RIESGO

Para medir el riesgo es necesario decidir cual es el resultado adverso que
interesa, realizando una descripcién completa de la enfermedad y de todos
los factores de riesgo relacionados. En general, el riesgo se mide por lo
menos de tres maneras:*

1) La medida de riesgo denominada riesgo absoluto expresa la
frecuencia total de un evento, es decir, la probabilidad real de que una
enfermedad, accidente o muerte ocurra dentro de un periodo determinado. -
Por ello se dice que es sinénimo de incidencia, y significa la relacion de tasas
en que ocurre la enfermedad en los expuestos sobre los no expuestos. Es la
cifra basica a partir de la cual se obtienen el riesgo relativo y el riesgo
atribuible. *

Ejemplo: el riesgo absoluto de tener cancer de pulmén en las
personas fumadoras es de 150 /100 000 por afo, que es lo mismo que decir
que la incidencia anual de cancer de pulmén en los fumadores es de
150/100 000.

2) La medida de riesgo denominada riesgo relativo es un indicador de
la fuerza de la asociacion entre la exposicién (FR) y la enfermedad, también
denominada magnitud del efecto. Es la medida de mayor interés cuando el
objetivo es hacer inferencias causales, es decir, conocer si un factor puede
ser causa de la enfermedad (estudios etiolégicos). Al comparar el riesgo
entre un grupo de expuestos y no expuestos a un factor, el riesgo relativo
responde a la pregunta ¢ cuantas veces es mas probable que los expuestos
al factor desarrollen la enfermedad en relacion con los no expuestos? Esto

* Lépez Jordy, Maria del Carmen. Manual de Odontopediatria. Interamericama Mc Graw-Hill,
México 1997 pag. 14.

" Rodriguez Calzadilla. Art. cit pag 43.

"' OPS/OMS Op. cit., pag. 17.

* Calero, Juan del Rey. Op. cit., pag. 73.



se calcula matematicamente dividiendo la tasa de incidencia de enfermedad
en los expuestos entre la tasa de los no expuestos; el resultado es el riesgo
relativo o razén de tasas. Por ejemplo, cuando queremos saber el riesgo
relativo que hay entre el fumar y el desarrollo del cancer pulmonar, el riesgo
relativo responde a la pregunta ;cuantas veces es mas probable que un
fumador tenga cancer pulmonar en relacién con los que no fuman?*® Para
saberlo se desarrolla la formula:
incidencia entre la poblacién expuesta (le)

Riesgo relativo =
9 incidencia entre la poblacién no expuesta ( Io)a‘

Para poder desarrollar la formula debemos conocer la incidencia anual
de cancer de pulmén en los fumadores y en los no fumadores, en este caso
corresponde a 150/100 000 y 15/100 000 respectivamente. Al despejar la
férmula obtenemos que 150/ 100 000 entre 15/ 100 000 da como resultado
un riesgo relativo de diez, que indica que un fumador tiene diez veces mas
posibilidades de tener cancer de pulmén, que si no fuera fumador.®

Asi pues, el riesgo relativo expresa al clinico el exceso de riesgo que
su paciente tiene por exponerse al factor de riesgo, y sirve también para
identificar a las personas de alto riesgo, pero no mide la probabilidad de que
alguno con el factor de riesgo adquiera la enfermedad.*

3) La medida de riesgo denominada riesgo atribuible es la parte del
riesgo individual que puede ser relacionada exclusivamente al factor
estudiado y no a otros. Es decir, mide la diferencia entre el riesgo de
enfermar en el grupo expuesto y el riesgo en el grupo no expuesto.*” Para su
calculo se tienen que restar las tasas de incidencia asi:

Riesgo atribuible (diferencia de las tasas) = le- lo

"' Zurro. Op. cit., pag. 455,
* Calero. Op. cit., pag. 73.
** Zurro. Op. cit., pag. 455.
" Calero. Op. cit., pag. 73.

"7 Jenicek. Op. cit., pag. 133.



Por ejemplo, en el caso de calcular el riesgo atribuible del cigarro a
causar cancer seria: 150/100 000 - 15/100 000. El resultado que se obtiene
es 135/100 000, esto quiere decir que el riesgo a enfermar de cancer
debido al consumo de cigarro tiene una tasa de 135/100 000.

La medida de riesgo atribuible no es buena para hacer inferencia
causal, pero es util para saber cuanto se reducira el riesgo de la enfermedad
al eliminar el factor de riesgo y asi se estima la magnitud del problema de
salud publica que representa una exposicién.*® Con esta medida también se
puede calcular lo que se llama fraccion etiolégica o atribuible que determina
el porcentaje de riesgo que se puede atribuir a la accion del factor
estudiado.®® Este porcentaje cuantifica el impacto de un factor en una
poblacién.*°

Se calcula de la siguiente forma:*'

. — " Riesgo atribuible
Fraccioén atribuible del riesgo (Ra%)= = X 100

En el ejemplo de si el fumar causa cancer de pulmoén, se tendra que
dividir el riesgo atribuible (135/100 000) entre le (150/100 000), después se
multiplica por 100, y asi obtenemos un resultado, que en este caso es 90%.
Esto indica que el 90% de los casos de cancer de pulmén son debidos al
cigarro. Desde el punto de vista preventivo significa que el 90% de los
casos de cancer de pulmén podrian evitarse eliminando el habito de fumar.
Esto determina en parte el valor del FR (elemento para determinar el impacto
que ese factor tiene sobre la poblacién) N

¥ Zurro. Op. cit., pag. 455.
" Jenicek. Op. cit., pag. 139.
* Zurro. Op. cit., pag. 455.
! Colimon. Op. cit., pag. 142.
** Zurro. Op. cit., pag. 455.



1.4.1 GRADO DE EFICACIA EN LA DISTINCION DE LA POBLACION DE
ALTO RIESGO

Una vez que se han identificado y cuantificado los factores de riesgo, es
posible estimar la probabilidad de que en cierto grupo de personas ocurra un
dafno a la salud, pero la prediccion no tiene una total certeza como para
decir quiénes exactamente van a presentar el dafo, ya que se estan
manejando probabilidades y esto produce que sea factible efectuar
predicciones equivocadas, las cuales pueden ser de dos tipos.

En primer lugar, puede predecirse un dano que no ocurrira en la
realidad: por ejemplo, la mujer embarazada que es fumadora y pese a ello,
su hijo al nacer no tuvo bajo peso. A esto se le denomina falso positivo, que
es cuando se pronostica un dafo, porque se determiné que se trataba de un
individuo con un alto riesgo para la afeccion pero sin embargo no lo
presento.

El segundo fallo en Ia prediccion es cuando se predice un hecho
favorable a la salud, pero que en la realidad lo que acontece es un dafo: por
ejemplo, la mujer embarazada que no fuma, y sin embargo su hijo al nacer
presenta bajo peso, a estos individuos a quienes se les designaba
falsamente como sin riesgo pero que experimentaron un dafo, se denominan
falsos negativos.

El valor del factor o factores de riesgo en la prediccion del hecho final
depende de la proporcion de asociaciones correctas o verdaderas. Un factor
de riesgo ideal para la prediccion seria aquél que, cuando esta presente,
siempre esta asociado con un dafio y cuya ausencia nunca esta asociada a
ese dafno. Los falsos positivos y los falsos negativos pueden ser tan
frecuentes que los aspectos practicos de la seleccion y de la prestacion
discriminada de la atencion, se vuelven muy dificiles. Cuando los falsos
positivos sobrecargan el sistema de atencion, pueden causar inconvenientes
en el proceso de atencion y los falsos negativos pueden acarrear pérdidas de
vida innecesarias. La decision de cuanto riesgo se necesita para incluir a un



individuo en el grupo de alto riesgo es crucial, e involucra un equilibrio entre

los dos tipos de error y los recursos disponibles.*?

1.5 UTILIDAD DEL CONOCIMIENTO DEL RIESGO

El conocimiento y la informacion sobre los factores de riesgo tiene diversos
objetivos:

A) CAUSALIDAD: se considera que cualquier exceso de incidencia en
los expuestos a un factor, se debe a la exposicién a ese factor. Para
determinarlo, se requiere medir el riesgo relativo*, para asi poder
determinar si un factor puede ser causa de la enfermedad, pero la
inferencia causal no es tan facil de determinar como pareciera, porque la
naturaleza de cualquier enfermedad generalmente es multicausal.*®

B) PREDICCION: el conocimiento de los factores de riesgo de una
enfermedad, permite tener una nocion del riesgo de individuos y/o
poblaciones que presenten o no diversos factores de riesgo conocidos. Por
lo general, las estimaciones del riesgo se hacen en un grupo de poblacion y
lo que se pretende predecir es el riesgo. Sin embargo, el grupo de poblacion
donde se quiere predecir el riesgo no es el mismo al que se le hizo la
estimacioén, lo que trae consigo una dificultad, asi que para que la prediccion
sea la mas acertada posible, debera de existir similitud entre las personas en
las que se basa la estimacion y aquéllas a las que se aplica la prediccion.
Pero aun asi la exactitud con la que se podra predecir no es tal alta como se
quisiera.

C) DIAGNOSTICO: por definicién, la presencia de un factor de riesgo
de una enfermedad aumenta la probabilidad de que se produzca esa
enfermedad. Ello hace que el conocimiento de los factores de riesgo sea un

" OPS/OMS Op. cit., pag. 17-18.
" Zurro. Op. cit., pag. 455.
** Colimon. Op. cit., pag. 72.



dato posible a utilizar en el proceso diagnéstico. Sin embargo, algunas
caracteristicas de ciertos factores de riesgo limitan esta utilidad, como son:
a) cuando el factor de riesgo tiene un periodo de latencia largo (desde la
exposicion hasta que se produce la enfermedad), b) el hecho de que muchas
enfermedades para las que se conocen los factores de riesgo sean muy poco
frecuentes y ¢) cuando la magnitud del efecto del factor de riesgo sea baja.
D) PREVENCION: evidentemente, si un factor es una causa de
enfermedad, su eliminacion puede utilizarse como un elemento clave en la
prevencion. Me refiero aqui a la prevencién primaria, que evitara la aparicion
de la enfermedad, no a la prevencion secundaria que se derivaria de una
mejora en el proceso diagnostico. Hay que senalar que el potencial de
prevencion primaria mediante la eliminacion de factores de riesgo se da
también aunque no se conozcan exactamente los mecanismos por los que el
factor actua, lo que constituye una utilizacion complementaria a la
causalidad. Por ejemplo, si se determina que el cigarro provoca cancer en el
pulmén, entonces se podra prevenir en gran parte el cancer de pulmén si se
deja de fumar, aun sin saber cudl sustancia del cigarro es la cancerigena. El
potencial de prevencion hace que el conocimiento de los factores de riesgo
sea también atil en la planificacién y la salud publica. Es importante saber
que el impacto de la eliminacién de un FR en una poblacion no depende
solo de la magnitud del efecto de ese factor sobre la enfermedad (su riesgo
relativo), sino también de la frecuencia de la propia enfermedad, la
prevalencia del factor en la poblacion y la interaccion del factor en cuestion

con los otros factores de riesgo de la enfermedad.*®

“ Zurro. Op. cit., pag. 455-456



1.6 USOS DEL ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo puede utilizarse para la toma de decisiones en los
distintos niveles de atencién, desde el individual y familiar hasta el de politica
intersectorial.
Dentro del sistema formal de atencion en salud, tenemos cinco usos
atribuibles al enfoque de riesgo:
1) Aumento de la cobertura
2) Mejoramiento de los patrones de referencia
3) Modificacion de los factores de riesgo
4) Reorganizacion del sistema de salud en los niveles regional y
nacional
5) Adiestramiento del personal de salud
Fuera del sistema formal de atencién de salud los usos son:
6) Autocuidado y atencidn a la familia
7) Atencion comunitaria
8) Politicas intersectoriales

Para su comprension se describira cada uno de los usos del enfoque
de riesgo.

1) Aumento de la cobertura: el valor del enfoque de riesgo estriba en
el apoyo que presta a las decisiones sobre el aumento de la cobertura de los
servicios de salud, que es de gran importancia para garantizar el acceso
universal a la atencion a la salud. Tres de los factores que influyen en la
cobertura han recibido atencion especial, ya que pueden ser modificados por
el enfoque de riesgo: la disponibilidad, el acceso y la aceptabilidad. La
disponibilidad es un objetivo del enfoque de riesgo, ofrece un método para
reubicar los recursos en funcion de las necesidades. Debe corregirse el
abuso de recursos que previamente se utilizaban para dar servicios a
poblaciones con bajo riesgo, transfiriéndolos para que puedan estar
disponibles para aquellos con mayor necesidad. El acceso mejoraria por las



mismas razones al aumentar la disponibilidad, pero también porque el
enfoque de riesgo permite identificar y atender tempranamente a la poblacién
con riesgo elevado, en lugar de esperar a que acuda a los servicios,
generalmente con el dafo a la salud ya presente. Algunas familias no
reconocen la necesidad de acudir a los servicios de salud, la falta de
reconocimiento debe analizarse conjuntamente con la resistencia que existe
hacia el uso de los servicios (aceptabilidad).

2) Mejoramiento de los patrones de referencia: su objetivo es que la
cadena de referencia existente esté mejor ajustada, asegurando que las
personas sean referidas al personal con las destrezas correspondientes a
sus necesidades y a los servicios cuya complejidad permita atenderlos.

3) Modificacion a los factores de riesgo: utilizando el riesgo atribuible
en la poblacion, que indica en qué medida se beneficiaria la comunidad si los
factores de riesgo fueran eliminados,. Estos factores  podrian ser
modificados directamente y asi evitar en gran medida la enfermedad a la que
esta relacionado el factor de riesgo.

4) Reorganizacion del sistema de salud en los niveles regional y
nacional: éste se puede llevar a cabo utilizando estadisticas, informacién
institucional, informacién sobre el uso de los servicios de salud, encuestas y
toda aquella informacién existente obtenida en forma rutinaria. Aunque estos
datos no son suficientes, contribuyen con la mejora de los sistemas.

5) Adiestramiento del personal de salud. Se orienta hacia el cambio de
habilidades y destrezas para hacer frente a las demandas de servicio de
salud de la poblacion a riesgo seleccionado.

6) Autocuidado y atencion a la familia: aparte de la sensibilizacion
sobre lo que es importante y lo que no lo es en materia de salud, el uso de la
informacion acerca de los riesgos a nivel individual y familiar, tiene dos
objetivos: el primero, es la habilidad de reconocer prioridades y condiciones
de vida saludables que llevan a un mejor entendimiento de los beneficios que
trae el eliminar el factor de riesgo; todo ello fomenta la atencién preventiva



mas que la accién curativa. El segundo es el reconocimiento temprano de los
factores de riesgo, ya que un mayor conocimiento sobre la salud en el nucleo
familiar ayuda al reconocimiento temprano de riesgos y enfermedades,
facilitando la referencia selectiva de pacientes.

7) Atencion comunitaria: con la difusion de la informacion sobre la
naturaleza y grado de relacion que existe entre el ambiente, el
comportamiento y la salud de la familia se pueden hacer demostraciones de
relaciones causa-efecto en el proceso salud-enfermedad y puede ayudar al
desarrollo de intervenciones comunitarias adecuadas a la realidad
correspondiente.

8) Politicas intersectoriales: generalmente en los organismos
gubernamentales existe dificultad en la colaboracion intersectorial. Asi, por
ejemplo, el sector de transporte y el de telecomunicaciones rara vez son
considerados como fuente de ayuda en la promocion de la salud. Sin
embargo, los efectos de la programacion intersectorial sobre la salud son
importantes. La practica de compartir y utilizar conjuntamente la informacion
de riesgo por parte de cierto nimero de ministerios o ramas ejecutivas de
gobierno, tanto en el nivel nacional como regional, ofrece oportunidades de
colaboracién. Para ello, la informacion ofrecida debe provocar esta
colaboracion; por ejemplo, deben mostrarse claramente los efectos benéficos

de las acciones intersectoriales sobre la salud.*’

7 OPS/OMS Op. cit., pag. 20-23



2. EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA ODONTOLOGIA

A lo largo de la historia, la Odontologia ha ido cubriendo diversas etapas,
porque se ha tenido que adaptar a las necesidades cambiantes de la
sociedad, pasando de la cobertura de las necesidades mas perentorias como
el dolor, la reposicion de los dientes perdidos y la funcion masticatoria, hasta
la reparacion y la conservacion de los dientes afectados por la enfermedad,
para finalmente llegar a lo que es el gran reto de la odontologia moderna: el
mantenimiento y la promocion de la salud bucodental. En todo ese recorrido,
la Odontologia tuvo un gran desarrollo en todo lo relacionado con las
técnicas restauradoras, lo cual propicié el descubrimiento de los aspectos
mas técnicos y mecanicistas de la profesion. Como consecuencia de sus
inicios predominantemente curativos y reparadores, la orientacion de la
educacion y la practica de los odontélogos han estado mas polarizadas hacia
los aspectos curativos de las secuelas de la enfermedad, que a su
tratamiento y prevencién. Pero la Odontologia no puede ni debe separarse
en una parte dedicada a la prevencion y en otra dedicada a la curacién, por
tanto no deberan existir dos formas de practicar la Odontologia, sino una
sola, la mejor que pueda ser practicada en un momento dado de la evolucion
de la enfermedad.“® Por lo tanto, la practica actual de la Odontologia requiere
de la utilizacion del enfoque de riesgo para la atencion primaria en salud
bucal, con el objetivo de medir las necesidades de atencién orientado a
controlar los factores de riesgo conocidos y vulnerables, en un intento por
disminuir la morbilidad bucal y la mortalidad dentaria. Al determinar los
factores de riesgo Yy su probabilidad para provocar una enfermedad, nos
ayuda a identificar a las personas que tienen el mayor riesgo de enfermarse.

Es importante mencionar que el riesgo esta relacionado con todas las
acciones de promocién y prevencion.® De esta forma, el educar para

** Cuenca E. M. Manual de odontologia preventiva y comunitaria. Masson, Barcelona 1991 pag. 3-4.
* Rodriguez Calzadilla. Art cit; pag 40.



promover y proteger la salud, conociendo los factores de riesgo de las
principales enfermedades bucales, sera la meta de la Estomatologia, que
coloca al hombre como un ser biosocial sobre el que influyen diferentes
factores de riesgo, como atributos que pueden actuar negativamente en la
aparicion y desarrollo de la enfermedad. La atencidn estomatolégica integral
constituye un reto cientifico moral, pues el odontélogo debe ampliar sus
conocimientos sobre la atencién al medio y al hombre y aun quedan muchos
aspectos por definir en relacion con la atencién estomatologica al medio
social y natural donde residen las personas y las familias. Ejemplo de ello
seria el conocimiento de la historia social de las enfermedades bucales, los
riesgos y otros factores determinantes sociales, para lo cual es necesario
ampliar conocimientos en psicologia, sociologia, epidemiologia, etc. También
deben ampliarse los conocimientos relacionados con los factores
determinantes bioldgicos y el desemperio profesional para enfrentarlos, cuya
base seria el dominio de la atenciéon primaria en las especialidades
estomatolégicas.*

En el enfoque de riesgo, el logro de la salud buco-dental no es
solamente responsabilidad del sector salud, sino que en nuestros tiempos,
en la produccién y preservacion de la misma, deben involucrarse de forma
activa la comunidad y los individuos, sin los cuales no seria posible abordar y
dar solucién a los complejos problemas de atencion estomatologica que se
manifiestan en cada sector de la poblacién. El nivel de salud alcanzado por la
comunidad, por tanto, resultara de acciones intersectoriales, porque el sector
salud posee recursos limitados e insuficientes para dar cobertura a todos los
problemas que se presentan en este campo.

El enfoque de riesgo ayuda a identificar los problemas de salud bucal
y las necesidades sentidas de la poblacién. Se otorga un nivel de prioridad a
los problemas identificados y se lleva a cabo un plan de accién (no muy

sn

Colimon. Op. cit., pag. 114-115
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extenso ni lleno de actividades para que sea realizable), con medidas
especificas para dar solucion a el o los problemas pric:rizado:-‘.."“1

En la Odontologia, el enfoque de riesgo en la atencion individual
ayuda a reconocer tempranamente los factores de riesgo y racionaliza las
medidas preventivas, asi como establece prioridades en la rehabilitacion y
elabora un plan de conservacion de la salud, y se encarga de que sea
evaluado. Segun este enfoque, la atencién odontolégica en el logro y
conservacion de la salud debe guiarse por un modelo integral, que incluye:*

-Historia social
-Historia médica
DIAGNOSTICO -Historia odontologica
-Estudio de la dieta
-Examen clinico

-Control de placa microbiana
TRATAMIENTO -Tratamiento de lesiones activas
DE LA INFECCION (desmineralizacion e inflamacion gingival)
-Tratamiento de cavitaciones y bolsas activas
-Tratamiento de lesiones recurrentes

CONTROL DEL MEDIO { - Consejo dietético

HUESPED

REFUERZO DEL -Fluorterapia
-Selladores de fosetas y fisuras

CONTROLES

EVALUACION

PROCEDIMIENTOS REHABILITADORES
MANTENIMIENTO

*! Sagué Sifonte. Gustavo Adolfo. “El andlisis de la situacién de salud: Un documento para ser archivado por el
{-';stummélugo General Integral™ Cuba 2001. www.od keting n 0s%/20anteriores’ ART_2_ABR_2001 htm
** Lopez Jordy Op. cit., pag. 18.




Una correcta utilizacion del enfoque de riesgo redundara en el
mejoramiento paulatino del estado de salud bucal de la poblacion, lo que
constituye la razén de ser de la atencion estomatoldgica.
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3. EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA ATENCION
ODONTOPEDIATRICA

La importancia de aplicar el enfoque de riesgo en la Odontopediatria reside
en que esta especialidad de la Odontologia atiende a un grupo de la
poblacién sumamente importante, la correspondiente a los nifios, desde que
nacen hasta que han completado su denticién permanente. La importancia
de trabajar en este grupo de poblacién reside en que podemos abordar al
paciente desde temprana edad, para asi evitar en gran medida que enferme.
Es decir, el enfoque de riego aplicado en la Odontopediatria, nos permite
determinar la posibilidad de que en un futuro el nifio presente alguna
enfermedad bucodental. Podemos dirigir nuestras acciones entonces a
preservar la salud si la condicién es de bajo riesgo, pero si detectamos
que se trata de un paciente con alto riesgo a cierta condicion, entonces
deberemos de modificar los factores de riesgo a los que esta expuesto para
lograr disminuir la probabilidad de que enferme. A pesar de que la atencién
odontolégica es muy importante en la poblacién infantil, irénicamente suele
ser el grupo etario que menos acude a la consulta. Sin embargo, es aqui mas
que en otro grupo de poblacién donde el enfoque de riesgo debe
implementarse, ya que se considera a los nifios como un grupo
vulnerable.*

En el enfoque de riesgo, tanto la evaluacion del mismo como el
conocimiento de los factores de riesgo, pretenden, como ya se dijo, disminuir
la presencia de la enfermedad, ademas de brindar un tratamiento mas eficaz
El objetivo que finalmente se pretende alcanzar es disminuir el porcentaje
de nifos que enfermen de caries, periodontopatias y maloclusiones
(enfermedades con alta prevalencia en este sector de la poblacién). La forma
de lograrlo es estudiando los factores de riesgo que se asocian a estas

*! Colimon. Op. cit., pag. 114.
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enfermedades, y determinando el riesgo del paciente a contraerlas. Las
acciones de prevencién, promocion y proteccion a la salud bucodental estan
ligadas cuando hablamos del riesgo y, por lo tanto, la identificacion de los
factores de riesgo es paso obligatorio para la prevencion primaria. Asimismo,
el reconocimiento de marcadores de riesgo puede ser util para la
identificacion de grupos de bajo y alto riesgo para la prevenciéon secundaria,
cuando estan disponibles los medios de deteccién precoz y tratamiento
rapido.%*

En resumen, el enfoque de riesgo como parte de la practica
odontopediatrica es importante porque:

® Detecta a la poblacién infantil de alto y bajo riesgo.

® Eleva la calidad de atencion odontopediatrica, haciendo énfasis
en los nifios que mas riesgo presentan.

e Ayuda a conservar la salud bucodental de la poblacién que
presenta bajo riesgo.

® Ayuda a disminuir la prevalencia y severidad de las principales
enfermedades bucales.

® Al identificar los factores de riesgo y al intentar prevenirlos,
pone a trabajar a otras disciplinas como es la Educacioén para la
Salud y la Odontologia Preventiva, ambas ligadas intimamente.

® Ayuda a establecer o restablecer una organizacion de los
servicios de salud bucal , para que la poblacion infantil obtenga
una atencién adecuada y dirigida segln la determinacién de su

riesgo. *°

* Duque de Estrada, Johany “Factores de riesgo asociados con la enfermedad caries dental en nifios”
Rev Cubana Estomatol 2003; 40 (2) pag 1-3.

 Rodriguez Calzadilla, Amado. “Odontologia General Vigilancia y Evaluacién de la salud bucal.
Meétodo de Observacion v Control” Dental World . http:/gbsy com/papers/general/est01185.htm.
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Como se puede ver, el enfoque de riesgo en la atencion primaria de la
salud bucodental infantil, es la base del éxito para lograr la salud, no sélo en
la nifiez, sino que se ve reflejada durante toda la vida del paciente.

A continuacion se evalla el riesgo para las principales enfermedades
que se presentan durante la practica de la profesion odontoldgica y que
interesan tanto al odontdlogo de practica general como al odontopediatra.

3.1 VALORACION DEL RIESGO DE CARIES

Es evidente, a través de la historia de la Odontologia, que el tratamiento
sintomatico de la caries dental no ha dado resultados satisfactorios. Es por
ello que se hizo necesaria la busqueda de las causas de la enfermedad. De
esta forma pasamos de una practica odontopediatrica netamente
restaurativa, a una odontopediatria orientada a la preservacion de la salud
bucodental.®® En esta accion, tanto los nifios como sus padres deben estar
involucrados para preservar la salud, y deberan participar activamente en las
acciones y usos necesarios para evitar las circunstancias requeridas para la
formacién de caries dentarias, lo cual significa cambios en los adultos y en
los nifios, Para eso se debe tener acceso a la prestacion de salud
odontolégica desde el primer afio de vida del nifio.”’

En los ultimos anos, las investigaciones relacionadas con la caries,
su diagnéstico y tratamiento, han permitido poner en manos del
odontopediatra métodos eficaces que permiten, no solamente su diagnéstico
precoz, sino la identificacion del riesgo individual de caries, basado en la
identificacion de los factores de riesgo y su cuantificacion.® En el caso de
la caries, el diagndstico se habia basado hasta hace poco en la observacion
clinica y radiografica de la lesion. Aunque esto es importante, el diagnaéstico
debe extenderse identificando y evaluando los factores causales y de riesgo

* Seif, Tomas Cariologia, prevencién, diagnéstico y tratamiento contemporineo de la caries dental.
Actividades Médico Odontolégicas Latinoamericana, Colombia 1997 pag. 281.

*? Escobar Muiioz, Fernando Odontologia pediatrica. Amolca , 2* edicion, Colombia 2004 pag. 157.
** Walter de Figueiredo, Luiz Reynaldo. Odontologia para el bebé. Amolca, Colombia 2000 pag. 134

27



de la enfermedad, porque si estos factores no son identificados y tratados,
siempre tendremos como consecuencia la “recurrencia” de la enfermedad.
Debido a que hoy en dia se conocen en gran parte los factores etioldgicos de
la caries, podemos con relativa facilidad extender nuestros servicios
odontopediatricos, evaluando dichos factores antes de que aparezca la
lesion.>® Al identificar los factores de riesgo y por ende determinar el riesgo
que tiene el nifio de enfermar, se han propuesto programas preventivos
intensivos que han sido eficaces en la reduccion de caries. Sin embargo, se
ha visto que la implementacion de estas medidas resulta costosa, por lo que
es de especial importancia el poder diagnosticar quiénes, entre el conjunto
de la poblacién infantil, presentan un alto riesgo, con la finalidad de poder
concentrar esas medidas preventivas sobre ellos y mejorar el
costo/efectividad de las mismas.*

3.1.1 CARIES: GENERALIDADES E INCIDENCIA
Hoy en dia se considera a la caries dental como una enfermedad de origen
microbiano de naturaleza infecciosa y transmisible. Se le define como “un
proceso biolégico, dinamico, de desmineralizacion-remineralizacion”, lo que
implica que es posible controlar la progresion de la enfermedad y hacerla
reversible en sus primeros estadios. El desarrollo de las lesiones es el
resultado final de las actividades metabdlicas producidas en la placa
microbiana, y surge de un complicado intercambio entre varios factores del
medio bucal y de los tejidos duros.

En este proceso se identifican:

-FUERZAS ATACANTES: microorganismos cariogénicos, dieta.

-FUERZAS DEFENSORAS: saliva, fluoruro.

Por lo tanto, la progresién de la caries, desde los cambios
ultraestructurales hasta la lesion visible, debe considerarse como el efecto

*” Seif. Op. cit., pag. 281.
* Cuenca. Op. cit., pag. 134.
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acumulativo de una larga serie de disoluciones alternadas a un pH bajo, con
una reprecipitacion parcial cuando el pH sube.®’!

En nuestro pais existe una gran prevalencia de caries, se dice que
afecta del 95 al 99% de la poblacién, por lo que se situa como la principal
causa de pérdida de dientes, ya que de cada 10 personas, 9 presentan la
enfermedad, o las secuelas de ésta.’? Se dice, por otro lado, que dicha
prevalencia ha disminuido en muchos paises industrializados en los ultimos
anos, pero aun asi no se manifiesta de forma uniforme en toda la poblacion.
Es por ello que es muy importante identificar a la poblacién de mayor riesgo,
para poder implementar medidas que disminuyan la incidencia de caries.®®
Lo ideal seria que poco a poco disminuya la enfermedad enfocandose a los
factores de riesgo, y asi poder cumplir con el objetivo de cualquier cirujano
dentista que mas que curar es preservar la salud de la poblacion.

3.1.2 RIESGO DE CARIES. SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES Y
ACTIVIDAD DE CARIES.

A veces todos estos términos son utilizados erréneamente como sinénimos,
debiendo ser claramente diferenciados:

El riesgo actual de caries describe hasta qué punto se encuentra una
persona en riesgo de desarrollar lesiones cariosas en un determinado
momento en particular. En la mayoria de los casos, el riesgo actual de caries
es considerado “alto” o “bajo”. Al referirnos que un paciente esta “a riesgo”,
nos referimos a una persona con un alto potencial de contraer o ser atacado
por una enfermedad. En este caso un nifio con un “alto riesgo a caries
dental’, tiene grandes probabilidades de presentar caries, debido a diversas
condiciones (genéticas o ambientales).?* Es importante mencionar que la
caries tiene un caracter multifactorial, reflejado en el famoso esquema de

"' Lépez, Jordy. Op. cit., pag. 15.

“* Duque de Estrada. Art. cit., pag 4.
*! Cuenca. Op. cit., pag. 134.

™ Seif. Op. cit., pag. 281-282.
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Keyes modificado, en donde cada uno de los elementos que interactian —
susceptibilidad del huésped, sustrato, microorganismos especificos y el
tiempo-, deben ser analizados para establecer un diagnéstico adecuado del
riesgo de caries. Estos elementos se comentaran mas adelante.

La susceptibilidad a la caries se refiere a la propension inherente del
huésped y de sus dientes a sufrir caries. La susceptibilidad individual es un
hecho ligado a factores genéticos. Sin embargo, ello no quiere decir que sea
un elemento inmutable, pues puede ser disminuida mediante la accion
adecuada de medidas preventivas como es la aplicacion de fltor.

La actividad de la caries en un individuo esta en relacion con la
velocidad de aparicion de nuevas lesiones. Sin embargo, y puesto que entre
el inicio de la enfermedad y la aparicion de las lesiones debe transcurrir un
lapso, la deteccion del nivel de actividad de caries individual debera
determinarse con anterioridad al establecimiento de lesiones.®®

3.1.3 METODOLOGIA PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO A CARIES
La informacion necesaria para un diagnéstico correcto del nivel de riesgo de
caries dental, se obtiene basicamente de tres formas:

e La primera forma es la historia del paciente, obtenida en la entrevista.
En este cuestionario médico-odontolégico se plasman las
observaciones generales del paciente.

e la segunda, es el examen clinico y radiografico de la boca del
paciente.

« Por ultimo, la tercera consiste en utilizar “pruebas diagnésticas”, que
por lo general son de laboratorio.

Los diferentes métodos descritos deben utilizarse en conjunto para

identificar los factores de riesgo para la caries y asi tomar decisiones
acertadas acerca de los tratamientos y estrategias a seguir.%

“* Cuenca. Op. cit., pag. 135.
“ Walter. Op. cit., pag. 282-284.
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3.1.3.1 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA CARIES
Para poder establecer el riesgo a caries, se ha mencionado que es
importante identificar los factores de riesgo, usando las tres formas
enunciadas anteriormente. Pero surge una interrogante: ;coémo saber si tal
circunstancia es un factor de riesgo a caries? Para determinar si se trata de
un factor de riesgo o no, sé6lo basta recordar que la caries dental es una
enfermedad de caracter multifactorial, que para su instalacion necesita la
interaccion de tres factores basicos (Keyes,1972): el huésped, la microflora y
el substrato, a los cuales Newbrun (1988), agrego el cuarto factor: tiempo.

HUESPED: cuando hablamos de huésped, nos referimos a la
estructura dura del diente, a los factores que lo hacen susceptible y a los
que le dan resistencia. Dentro de los factores que lo hacen susceptible se
encuentran las caracteristicas de su conformacion: fisuras, surcos, defectos
estructurales etc. También juega un papel importante el potencial de
resistencia del esmalte, que se dice esta alrededor de un pH de 5.2. Sin
embargo, es importante que se tenga en cuenta que los dientes deciduos
sanos son menos mineralizados que los permanentes y por ende mas
susceptibles.®’

Dentro de los factores que le dan resistencia al diente, encontramos a
la saliva, solucién supersaturada de calcio y fosfato que contiene flior,
proteinas, enzimas, inmunoglobulinas y glicoproteinas, entre otros
elementos; dentro de sus muchas funciones cabe destacar la antibacteriana,
la amortiguadora del descenso del pH, la de autolimpieza y la de promocion
de mineralizacion-remineralizacion. Todo esto proporciona proteccion a la
estructura dental, por lo que las afectaciones en cantidad y/o calidad de la
saliva, eleva la probabilidad de caries.

“"Walter. Op. cit., pag. 95.
“* Duque de Estrada. Ant. cit., pag 12.
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MICROFLORA: en la actualidad, existe un acuerdo general en
considerar a los lactobacilos y al S. mutans, como los microorganismos
responsables de la caries® Ciertas caracteristicas fisiologicas del S.
mutans favorecen su posicién como un agente iniciador en la caries. Estas
incluyen la capacidad para adherirse a las superficies dentales, la produccién
abundante de polisacaridos extracelulares insolubles a partir de la sacarosa,
la produccion rapida de acido lactico a partir de diversos sustratos del
azucar, la tolerancia al acido y la produccién de reservas de polisacaridos
intracelulares. Estas caracteristicas ayudan al S. mutans a sobrevivir en los
periodos en que no hay sustrato disponible. Las bacterias cariégenas
metabolizan los azucares para producir energia necesaria para el
crecimiento y reproduccion; los productos de desecho de este metabolismo
corresponden a acidos que son expulsados fuera de las células bacterianas
hacia la placa, sobre todo es el acido lactico uno de los responsables de
provocar la lesiéon cariosa. El inicio de la lesion se debe al S. mutans;
posteriormente sera colonizada por los lactobacilos, que también son
acidégenos y aciduricos.” Varios estudios han demostrado el impacto del
establecimiento del S. mutans a edades tempranas. La adquisicion inicial de
S. mutans en bebés ocurre en un periodo definido como “ventana de
infectividad” (entre los 19 y 28 meses) y se realiza por el contacto familiar
(contaminacién cariogénica).

SUBSTRATO Y TIEMPO: la simple inoculaciéon de bacterias
cariogénicas no generan por si misma caries, siendo necesaria la presencia
de un sustrato cariogénico constituido a base de carbohidratos refinados
como la sacarosa, glucosa, fructosa y lactosa, sobre los que actuaran los
microorganismos (S. mutans) y formaran acidos que resultan en una caida
del pH, que cuando excede el potencial de resistencia del esmalte,
provocan la desmineralizacién (inicio de la formacién de una lesién cariosa).

* Cuenca. Op. cit., pag. 139.
" Harris. Odontologia preventiva primaria. El Manual Moderno, México 2001 pag. 37.

32



De todos los carbohidratos, la sacarosa (carbohidrato predominante en la
dieta) favorece la colonizacion de los microorganismos bucales y aumenta la
viscosidad de la placa bacteriana, permitiendo su adherencia a los dientes en
cantidades mayores, por lo que es considerada como el carbohidrato de
mayor cariogenicidad.”’

La posibilidad de contacto con el azucar en nifios de poca edad
merece especial atencion, ya que varias investigaciones han sugerido que
los patrones dietéticos adquiridos en la primera infancia forman la base para
los futuros habitos alimenticios. Segin Rugg-Gunn (1992), las variables
implicadas en la relacion entre caries dentaria y consumo de azucares son la
cantidad ingerida, la frecuencia de ingestion, la concentracion de azucar en
el alimento y el tipo de azucar ingerido. Este autor afirma que la frecuencia y
la cantidad de azucar ingerido estan estrictamente correlacionadas. La
cariogenicidad de un determinado producto también esta asociada a su
tiempo de remocion total de la boca, y esto depende de ciertos factores como
son su consistencia fisica y adhesividad, aunque también intervinenen
factores del huésped, tales como la anatomia dental y la saliva.

Aunque para que aparezcan las lesiones cariosas sea necesaria la
participacion de carbohidratos fermentables, el factor dieta en caries dental
debe ser analizado a partir del concepto de multicausalidad, porque
ciertamente, no existe ningun alimento capaz de causar caries sin la
interaccion de otras variables biolégicas y no bioldgicas en este proceso.

Los nifios, en la primera infancia, presentan una alta ingestion de
carbohidratos tanto en la forma de azlcar como de almidon. Los alimentos
infantiles suelen incluir azucar en altas concentraciones. Los factores que
influyen en el habito de endulzar los alimentos son amplios e involucran

" Guedes-Pinto, Antonio. Rehabilitacion bucal en Odontopediatria (Atencion Integral). Amolca,
Colombia 2003 pag. 80.
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aspectos relacionados con el contexto socio-cultural y econémico en que el
ntcleo familiar se inserta.”

También se han detectado sustratos protectores para la caries dentro
de la dieta como es el ejemplo de la caseina contenida en la leche, cuya
cualidad es unirse fuertemente a la hidroxiapatita, reduciendo su solubilidad y
dificultando la adherencia de S. mutans a la superficie del esmalte, ademas
de poseer un efecto amortiguador sobre el pH de la placa bacteriana.”

La interaccion de los factores: huésped, microflora, substrato y tiempo,
se establece en un proceso morboso, porque hay acciones reciprocas
entre los factores causantes de caries y los que la previenen, es decir, que
el establecimiento de la caries depende tanto de las fuerzas atacantes:
microorganismos, dieta (rica en carbohidratos), como también de las fuerzas
defensoras: saliva y fluor principalmente. Por lo tanto, se consideraran como
factores de riesgo todas las caracteristicas que se asocien directamente a
las fuerzas atacantes y las de defensa, es decir, todos aquellos factores que
estén relacionados con los microorganismos especificos que causan la
caries, la dieta cariogénica, la saliva y el fldor.”* 7®

Se debe mencionar que, en ocasiones, surge el llamado factor de
confusioén. Ocurre cuando se toma como factor de riesgo a las condiciones
que no lo son en si. Por ejemplo, un indicador de riesgo es considerado en
ocasiones como factor de riesgo. Ejemplo de ello es decir que el paciente
con multiples lesiones cariosas es paciente de alto riego a caries. ® 77
Una vez aclarado cuales son los factores de riesgo a la caries, el

segundo paso sera identificarlos en el paciente y asi evaluar su riesgo.

™ Walter, Op cit., pag. 110-11.

" Guedes-Pinto. Op cit., pag. 80.

™ Lopez Jordy. Op cit., pag. 15.

" Koch, Goran QOdontopediatria enfoque clinico. Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires 1994
pag. 104,

" Walter. Op cit., pag. 213.

" Koch . Op cit., pag. 104
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3.1.3.2 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE LA
HISTORIA MEDICO-ODONTOLOGICA

Durante la entrevista, se detectara la presencia o0 ausencia de ciertos
factores de riesgo que estén:

A) Relacionados con el huésped

B) Relacionados con la microflora

C) Relacionados con el substrato y el tiempo

Estos factores se identifican cuestionando los siguientes aspectos:

Las caracteristicas socioecondmicas en las que esta inserto el paciente
son importantes de conocer, porque se asocia a la presencia de caries. Se
ha visto que los hijos de padres pertenecientes a clases sociales menos
favorecidas presentan mayor prevalencia de la enfermedad, pues la
condicién social baja trae como consecuencia una mala nutricion del nifio.
Walter refiere que Johansson y cols. han asociado a la mal nutricién con
la disminucién de la tasa de secreciéon y capacidad amortiguadora de la
saliva.”® Asimismo, las diferencias sociales implican diversas dietas, las
cuales presentan potencial cariogénico distinto. Se ha observado que la
adicion de azucar al biberén es mayor en las clases sociales bajas.

La determinacion de la clase social, econdmica y cultural de la

madre nos lleva a identificar otras circunstancias como el destete precoz,
implementando una alimentacion artificial, lo que hace mas viable la
introduccién de sacarosa en la dieta y por ende mayor riesgo a caries.”® En
general, se ha considerado que un mayor grado de instruccion de las madres
esta asociado a un menor consumo de alimentos azucarados.®

La informacion sobre la dieta _cariogénica que obtengamos, es muy
importante, porque la mayor causa de caries en la edad infantil es por un
consumo frecuente de comidas que contienen azucar. Dentro de los
carbohidratos, la sacarosa (que esta en la mayor parte de los alimentos

" Ib. pag. 117.
"™ 1b. pag. 109.
¥ Guedes- Pinto. Op. cit., pag. 75.

35



consumidos por los nifos) es la de mayor capacidad cariogénica y, por lo
tanto, los habitos alimenticios inadecuados donde existe un uso frecuente y
prolongado del biberén o del pecho materno y otros alimentos, ocasionaran
el establecimiento de la caries. ¥ Segun Babeely y col (1989), tres aspectos
de la alimentacion son importantes en nifios: nimero mayor de alimentacion
(mayor de 5 veces), practicas de alimentacion nocturna, donde el bebé
duerme lactando o se amamanta durante la noche y, finalmente, la duraciéon
en meses de estas practicas, siendo que aquéllas que pasan de los 2 anos
de edad son consideradas las mas abusivas. %

Como la cariogenicidad de un alimento no se determina solamente
sobre la base del contenido de azucar, hay que considerar lo siguiente:*

La frecuencia de ingestion, implica que después de la ingestion de
alimentos cariogénicos el pH baja de 5 y se mantiene aproximadamente 45
minutos, lo que trae como consecuencia que la frecuencia por encima de 6
ingestas/dia determine un mayor riesgo a caries. Asi también la ingestion de
alimentos entre las comidas determina una acidificacion de placa en forma
continua que perturba la capacidad amortiguadora y altera el mecanismo de
remineralizacién-desmineralizacion, aumentando el riesgo de caries. *

El modo o manera con que el alimento es ingerido, es importante
tomarlo en cuenta, por ejemplo no es igual el mismo alimento ingerido a
través de un vaso que a través del biberén, ya que en el biberon existe un
tiempo mayor de exposicion al alimento, por ende mas riesgo a que
provoque caries.®

Asi pues, el tiempo de exposicion al alimento es factor de
consideracion, ya que a mayor tiempo, mayor riesgo. Un ejemplo de esto es
el nifio que duerme con el biberdn, al que ademas del riesgo a caries por

*' Duque de Estrada. Art. cit., pag 15.

* Walter. Op cit., pag. 96-97.

*' Sosa Rosales, Maritza. Guias Pricticas de Estomatologia. Ed Ciencias Medicas, la Habana 2003. pag. 30.
** Walter. Op cit., pag. 96-97.

* Ib. pag. 111.
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permanecer el alimento mas tiempo en la boca, se le suman otras
condiciones que estan presentes durante el suefo y que aumentan el riesgo,
tales como la disminucion de los reflejos de deglucion y de salivaciéon. Otra
circunstancia relacionada con el tiempo de exposicion es el uso de chupones
mojados en sustancias endulzadas, que también implica un riesgo por el
hecho de estar permaneciendo en la boca del nifio por un periodo de tiempo
largo.®® Esto también aplica para los chiclosos y caramelos, debido a que
presentan una adherencia prolongada y por lo tanto permanecen mas tiempo
en la boca en comparacion con otro tipo de alimentos.

También la consistencia del alimento es importante, porque se ha
determinado que una dieta liquida produce una reduccion de los reflejos
masticatorios, lo que lleva a una atrofia de las glandulas salivales,
provocando disminucion del flujo salival, disminuyendo la cantidad de
proteinas totales y de los niveles de amilasis. Esto provoca sin duda
un riesgo a que se presenten lesiones cariosas. Sin embargo, las
modificaciones de las glandulas salivales, impuestas por una dieta liquida,
son reversibles cuando se establece una dieta sélida.””

Otro dato que debemos saber es si en el periodo de erupcion de los
dientes el nifio ya ingiere alimentos con azlcar, porque los dientes,
inmediatamente después de la erupcidn, son mas susceptibles a los ataques
cariogénicos de una dieta inadecuada.®®

Una vez evaluado la dieta, se pregunta sobre el consumo de
medicamentos, porque los medicamentos que tienen azicar provocan
caries si son ingeridos de forma regular y si son tomados durante el suefio,
incrementando el riesgo. Los nifios con enfermedades crénicas pueden
hacer uso de medicamentos con alta concentracion de sacarosa por un
tiempo demasiado largo. Los medicamentos pueden ir desde el jarabe para

* Ib. pag. 112-113.
" Ib. pag. 117.
* Ib. pag. 116.
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la tos hasta anticonvulsivantes.®® Aparte del aztcar que contengan, algunos
medicamentos disminuyen el flujo salival. Tal es el caso de anticolinérgicos,
sedantes, antihistaminicos, antihipertensivos y diuréticos entre otros.”

Otro dato que debemos indagar es sobre la presencia de
enfermedades o sindromes que puedan elevar el riesgo a la caries. Estas
condiciones muchas veces son tomadas como marcadores de riesgo porque
no podemos modificar su presencia; sin embargo, hacen al paciente
vulnerable. Ejemplo de enfermedades que provocan disturbios salivales y
por ende riesgo a caries son: asma, diabetes, enfermedad de Crohn, labio y
paladar hendido, deficiencia renal crénica, inmunodeficiencia, Sindrome de
Down, retraso mental, talasemia malyor.91 insuficiencia tiroidea, Sindrome de
Sjégren, tumores de las glandulas salivales entre otras.®? Una condicion que
tambien favorece la presencia de caries es la exposicién continua a la
radiacion en cabeza y cuello, debido a la xerostomia resultante de la
hipofuncion de las glandulas salivales.

Otro dato que debera registrarse es la higiene bucal, ya que las
deficiencias en la higiene se traducen en mayor acumulacién de placa
dentobacteriana, lo que reduce el coeficiente de difusion de los acidos
formados por los microorganismos fermentadores, facilitando la
desmineralizacién y elevando el riesgo a caries.” Por lo tanto, es importante
saber el nimero de veces en el dia en que se lleva a cabo la higiene
dental, considerandose que una practica menor a 2 veces, es un factor de
riesgo para la caries.**

La experiencia previa de caries es otro dato importante para tomarlo
en cuenta, porque se considera que en nifios es un indicador muy poderoso

* Ib. pag. 119.

™ Lopez, Jordy. Op cit., pag. 17.

"! Cataldo, Leone * Physical and Chemical Aspects of Saliva as Indicators of Risk for Dental Caries in
Humans™ Journal of Dental Education Volume 65, No. 10 October 2001 pag. 1057.

 Harris Op cit., pag. 215.

" Sosa Rosales. Op cit., pag. 30.

™ Duque de Estrada. Art. cit., pag 13.
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del desarrollo de caries en el futuro, y no sélo se considera la experiencia de
caries del nifio, sino debera remontarse en lo posible a la situaciéon de
prevalencia de caries de la madre % %
3.1.3.3 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE EL
EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO.
En el examen clinico se revisa toda la cavidad oral en busca de factores de
riesgo a caries. Lo ideal es evaluar el riesgo (alto o bajo) en un individuo sin
caries, pero desafortunadamente, en Ila mayoria de las ocasiones, al
consultorio se presentan nifos que ya presentan la enfermedad y seria
ilogico decir el riesgo a caries cuando ya estad presente la lesion. Sin
embargo, tanto para las lesiones reversibles (manchas blancas) como para
las ya establecidas, el enfoque de riesgo ayuda a frenar el dafo
(eliminando a la mayoria de los factores de riesgo identificados), pronostica
la existencia de la posibilidad de presentar un grado mayor de lesion y la
evita (por eso es importante determinar la actividad de la caries). Por
supuesto devuelve la salud con intenciones de preservarla, porque las
actividades restaurativas solo se encargarian de curar cada lesién cariosa
(colocando resinas, amalgamas efc), pero este enfoque va mas alla, pues
ayuda a decidir qué terapias y tratamientos conservadores y preventivos se
deben seguir, segun la evaluacién del riesgo que se le determina al paciente.

En la exploracion se debe identificar lo siguiente:

e Los factores que dificultan la adecuada higiene bucal o que

contribuyen a la acumulacion de placa dentobacteriana.

* Los factores que disminuyen la resistencia del huésped.

* La presencia de placa dentobacteriana.

« Siya presenta lesiones, se debe determinar la actividad cariosa.

Dentro de los factores que de alguna manera pueden dificultar la
adecuada higiene bucal y que contribuyen a la retencién de la placa

** Harris. Op cit., pag. 241.
" Cuenca. Op cit., pag. 138.
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dentobacteriana__se encuentran: la presencia de dientes en malposicion,
fosetas y fisuras profundas, restauraciones con bordes defectuosos,  la
presencia de aparatologia ortoddncica tanto del tipo fijo como del removible,
ya que favorecen la retencidn de placa, limitan la autolimpieza y dificultan
la higiene. Ademas, se ha demostrado que en presencia de aparatologia fija
existe una modificacion de la microbiota de la placa bacteriana, con un
aumento significativo de bacterias, principalmente en las regiones prdximas a
las bandas o alrededor de los bracketts.*®

Dentro de los factores que disminuyen la resistencia del huésped

se incluyen: defectos en la formacion del esmalte y/o dentina,
hipocalcificaciones (por problemas locales, sistémicos o hereditarios),
defectos dentales adquiridos (causado por un cepillado dental riguroso,
vomitos frecuentes, etc).*® Como dato relacionado con la historia médica se
ha encontrado que existen alteraciones de los tejidos dentarios cuando el
nifio tiene una mal nutricién y en los que no recibieron lactancia materna.’®
Otros factores que podemos detectar en el paciente y que disminuyen la
resistencia del huésped, son las alteraciones salivales, tales como flujo
escaso (xerostomia) y saliva muy viscosa (menos efectiva en el despeje de
los carbohidratos).'®!

El estadio de erupcion de los dientes tiene que ver tanto en la
dificultad de una adecuada higiene bucal, como en una disminucion temporal
de la resistencia del huésped, pues en el estadio inicial de erupcién del
diente, ademas de presentarse mas permeable a los posibles cambios
ionicos, ofrece condiciones favorables para el acimulo de placa bacteriana.
Sin embargo, al completarse la erupcion del diente, existe una reduccion en
la frecuencia y en el acimulo de la placa. Este hecho esta directamente

" Seif. Op cit..pag. 289.

™ Guedes-Pinto. Op cit., pag. 69.

" Seif. Op cit., pag. 289.

'™ Duque de Estrada. Art. cit., pag 12.
Sosa Rosales. Op cit., pag. 30.
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relacionado con la utilizacion funcional de los dientes, propiciando la
autolimpieza de los mismos.'”? Se sabe asi gue, de 0 a 24 meses
posterupcién del diente, se considera en un alto riesgo a caries, por la
importancia de la maduracion posteruptiva y por la acumulacion mayor de
placa entre 5y 10 veces.'®

La presencia de placa dentobacteriana es dificil determinarla a simple

vista a menos que sea demasiado evidente su acumulacion (por una mala
higiene bucal). Mas adelante veremos como evaluarla, pero por el momento
es importante mencionar que la edad de la placa tiene un efecto significativo
sobre la produccion acida, ya que las placas viejas tienen una mayor
habilidad para disminuir el pH que las placas recientemente formadas, por
eso es importante detectarla. '™

Si_ya presenta lesiones, se determina la actividad cariosa, porque

cuando ya existen lesiones, el proposito del examen clinico es obtener una
estimacion cuantitativa del problema y descubrir si la enfermedad esta activa
o si las lesiones y obturaciones observadas reflejan una actividad pasada.'®
La evaluacion de la actividad de caries es de extrema importancia
para la toma de decisiones. Manchas blancas opacas y sin brillo en el
esmalte, asi como tejido dentario blando y de coloracidn castaiio clara, son
sefales de lesiones activas. Manchas blancas lisas, brillantes o
pigmentadas, asi como dentina oscurecida y dura, son sefales de lesiones
inactivas.'® Se considera una alta actividad de caries cuando existen mas
de tres lesiones nuevas en el ultimo afio, 0 mas de una, cuando el paciente
esta en un programa preventivo. También cuando presenta muchas manchas
blancas'” o cuando se encuentran lesiones y/o restauraciones en superficies

Guedes-Pinto. Op cit., pag. 35.
Lopez Jordy. Op cit,, pag. 17.

"™ Seif. Op cit., pag. 289.

"“* Harris. Op cit., pag.244.

"% Guedes-Pinto. Op. cit., pag. 33, 35.
""" Lopez Jordy. Op. cit., pag. 5.
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raramente afectadas (superficies lisas, cuspides).'® Otro signo importante
que se asocia a una actividad mayor de caries es observar
desmineralizaciones tempranas del esmalte (manchas blancas) en los
dientes recién erupcionados. '

Anotar el indice de caries del paciente, es un dato que nos puede
servir para comparar su situacion actual con su situaciéon pasada en cuanto
a caries se refiere. El indice mas comiunmente usado es el CPO, basado en
el recuento de unidades cariadas, perdidas u obturadas. La unidad de
medida puede ser el diente o la superficie (CPOD o CPOS); en el caso de la
denticion primaria, el ceo. Cuando registramos el ceo del paciente, puede
que en primera instancia no nos indique mucho, mas que la problematica
actual de lesiones cariosas, pero si se compara el ceo reciente con ceo
anteriores, podemos darnos idea de la progresion de la actividad cariosa del
paciente. Sin embargo, la verdadera utilidad del ceo radica en el ambito
epidemioldgico, ya que permite medir el nivel de prevalencia de caries en
una poblacién, mostrando la magnitud de la problematica existente. En esos
casos el indice también sirve para evaluar las acciones preventivas y de
promocion, porque una buena orientacién de las acciones de promocion y
prevencion asi como la determinacion de adecuadas terapéuticas,
enfatizadas a grupos de personas que mas lo requieren (las de mayor
riesgo), revelan al paso del tiempo. Un ceo que no va en aumento, indica
que se ha seguido un buen camino en el tratamiento de la enfermedad.'™

La toma de radiografias, como parte de la exploracion, solo se llevara
a cabo cuando se requiera de ellas, es decir, cuando queramos observar una
lesién que a la vista clinica no se detecta. Ejemplo de ello es la caries
interproximal; sin embargo, no es considerada eficaz para el diagndstico de
lesiones iniciales.'’’ Cuando se lleva a cabo es con el fin de que ninguna

"™ Seif. Op. cit., pag. 288.

"™ Harris. Op. cit., pag. 245.

""" Koch. Op. cit., pag. 77-78.

""" Guedes-Pinto. Op. cit., pag. 37
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lesion pase desapercibida y se exponga con mayor exactitud la condicion

real del paciente en cuanto a la enfermedad.

3134 IDENTIFICACION DEL RIESGO MEDIANTE INDICES PARA LA
ESTIMACION DE PLACA DENTAL Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS
(MICROBIOLOGICAS Y SALIVALES).

Indices para la estimacién de placa dental: Como la presencia de placa

dental sobre los dientes es un factor etiolégico directo para la caries, se han
desarrollado diversos indices para su estimacion.'"?
En el caso de usar pastillas reveladoras, se recomienda que el nifio mastique
durante 30 segundos; enseguida debe enjuagarse.'"®
El indice de placa bacteriana mas utilizado en Odontopediatria es el de
Green y Vermillion simplificado. Este método, elaborado para dientes
permanentes, es adaptado para dientes deciduos. En este indice son
observados 6 dientes: las caras vestibulares de los segundos molares
superiores y linguales de los inferiores, y las caras vestibulares de los
incisivos centrales derecho superior e inferior. La evaluacion se realizade 0 a
3, de acuerdo con la extensién de la presencia de placa, donde “0” significa
que no existe acumulo de placa bacteriana; “1", cuando estos depésitos no
ocupan mas de un tercio de la superficie dental; “2", cuando mas de un tercio
de la superficie esta cubierta por placa, y “3", cuando mas de dos tercios de
la superficie esta cubierta de placa. Después de registrar los valores de cada
superficie, estos valores son sumados y divididos entre el numero de
superficies observadas (6) y obtenemos la media de cada individuo, logrando
asi su nivel de higienizacion bucal.'™*

Para un paciente a riesgo inmediato a caries, no es muy util el indice
de Green y Vermillion. El indice que se debe utilizar, tiene que estar mas

'"? Seif. Op. cit., pag. 290
""" Guedes-Pinto. Op. cit., pag. 69
" Ib. pag. 69
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detallado y debe expresar las superficies cubiertas por placa como
porcentaje del total de superficies presentes.

Existe un indice que es muy util para evaluar a la placa bacteriana
como factor de riesgo: es el indice de velocidad de formacion de placa
(IVFP), que se basa en la cantidad de placa que se deposita sobre los
dientes (sin incluir las superficies oclusales), en un periodo de 24 horas luego
de haber realizado una profilaxis dental profesional meticulosa. La
acumulacion de la placa obedece a muchos factores (cantidad de
carbohidratos ingeridos, movilidad de lengua y carrillos, utilizacion de
productos fluorados, morfologia dentaria, flujo salival, etc). El indice sélo nos
dice que tanta placa se acumulé y orienta a determinar cuantas veces tiene
que cepillarse los dientes el paciente, Si el indice es alto, indica que existe
riesgo a padecer caries. Esto se determina de la siguiente forma: se toman
en cuenta 6 superficies (mesiobucal, bucal, distobucal, mesiolingual o
mesiopalatino, lingual o palatino y distolingual o distopalatino). Se utiliza la
formula para determinar el porcentaje de superficies cubiertas por placa:

IVFP = suma de superficies cubiertas de placa X 100

numero de dientes X 6 (superficies)

Si el resultado es mas de 20%, ello indica un factor de riesgo aumentado a
padecer lesiones cariosas. Sin embargo, no hay que olvidar que no toda la
placa es patégena, por ello, este indice se suma a la determinacion de los

niveles de S. mutans en la boca del paciente.""®

Pruebas diagnésticas: microbiolégicas y salivales
Pruebas microbioldgicas: La interrogante ;cuando deben de utilizarse

estas pruebas? es un tema que ha sido discutido ampliamente en los tltimos
decenios. Por supuesto que es irreal e incluso injustificado en razén de
costo-beneficio, realizar pruebas en todos los pacientes con una prevalencia

' Seif. Op. cit., pag. 291-292
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baja de caries cada vez que asisten a consulta o periédicamente. Una
solucién sencilla es que una prueba debe practicarse cada vez que se
necesita informacién cuantitativa y cualitativa adicional sobre los factores de
importancia para la caries.'"®

Podemos determinar la presencia de microorganismos cariégenos en
la boca de los pacientes, tomando muestras de placa dental o de saliva. Las
pruebas que utilizan saliva, proporcionan una estimacion general sobre si el
paciente esta colonizado o no y refleja la cantidad de superficies colonizadas
y la prevalencia de la placa. Sin embargo, no sefala donde crecen las
bacterias, lo cual es importante precisar, ya que los microorganismos
cariogénicos colonizan la denticion de manera localizada y regulada. Por
tanto, las pruebas que utilizan la placa dentobacteriana pueden utilizarse
para un “mapeo” detallado de la denticion del paciente con referencia
especial a los sitios selectos. Este criterio permite una valoracion de las
personas en riesgo y también de los dientes en riesgo e incluso de las
superficies en riesgo.
Pruebas de laboratorio utilizando saliva

Para determinar los niveles de infeccién causados por Streptococcus mutans
y lactobacilos, se pueden utilizar muestras de saliva, tomando en cuenta que
el nimero de microorganismos en la saliva varia segun la hora del dia. Los
niveles mas altos se consiguen por lo general en las mafanas, justo
después de despertar y antes de cepillarse los dientes (durante el suefio
disminuye el flujo salival y aumenta la concentracién de microorganismos).
Durante el dia, los niveles se mantienen relativamente estables. Se
recomienda no tomar las muestras luego del cepillado dental o justo después
de la comida. Para enviar las muestras, para la mayoria de los laboratorios,
se requiere de un tubo de ensayo con un medio de transporte. El
procedimiento es el siguiente:

""" Harris. Op. cit., pag. 245
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1. Utilizando cera de parafina se estimula la secrecion salival por 30
segundos. El paciente debe tragar esta primera cantidad de saliva
debido a que por lo general contiene restos alimenticios.

2. El paciente expectora saliva en un recipiente limpio.

3. Se transfiere saliva del recipiente al medio de transporte con una
pipeta o jeringa graduada en la cantidad que el laboratorio sugiera.

4. Se enrosca la tapa del medio de transporte y se agita para mezclar la
saliva con el medio.

5. La muestra debe ser enviada lo antes posible al laboratorio, el mismo
dia; en el caso contrario debe refrigerarse.

En el laboratorio, la muestra es homogenizada, diluida y cultivada en un
medio selectivo para S. mutans como el agar de Mitis salivarius con sacarosa
y bacitracina. Los lactobacilos son cultivados en agar de Rogosa o agar SL.
El niumero de colonias es contado a cierta dilucidn y luego es multiplicado por
el factor de dilucion. Esto da como resultado el nimero de S. mutans y
lactobacilos, respectivamente, por cada mililitro de saliva.'"”

Se consideran niveles altos:

Cuando S. mutans sobrepasa de 1,000,000 x ml de saliva y cuando los
lactobacilos sobrepasan de 100,000 x ml de saliva.

Se consideran niveles bajos:

Cuando S. mutans esta por debajo de 100,000 x m| de saliva y cuando
los lactobacilos estan por debajo de 1,000 x mi de saliva.

Se considera que hay riesgo a caries cuando se sobrepasan los
niveles bajos. "'

En pacientes con flujos salivales muy disminuidos, es preferible tomar
muestras de la placa dental para determinar los niveles de S. mutans.
Pruebas de laboratorio utilizando placa dental
Para tomar la muestra se hace lo siguiente:

""" Seif. Op. cit., pag. 293-294
1
Ib. pag. 294
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1. Lave los dientes con un chorro (spray) de aire-agua.

2. Aisle el areade interés con rollos de algodon y seque levemente.

3. Utilizando un explorador o cucharilla de dentina, tome una muestra de
placa dental, generalmente los laboratorios requieren de 5mg de placa
dental para el estudio. Algunos laboratorios proveen de una placa de
hierro con una concavidad graduada a esa cantidad, la cual se rellena
de placa en su totalidad.

4. Transfiera la muestra a un tubo de ensayo que contenga 1ml. de
medio de transporte.

El laboratorio, por lo general, entrega los resultados como el
porcentaje de S. mutans con relacion al numero total de estreptococos que
se encuentra en la muestra.

Se consideran niveles altos: cuando hay mas del 10 % de S. mutans
del total de estreptococos de la placa.

Se considera niveles bajos: cuando hay menos del 1 % de S. mutans
del total de estreptococos de la placa. Existe una alta correlaciéon de S.
mutans presentes en la placa con los encontrados en saliva:

e Mas de 10% de S. mutans del total de estreptococos de la placa
corresponde a mas de 1,000,000 S. mutans x ml de saliva.

» Menos de 0.3% de S. mutans del total de estreptococos de la placa
corresponde a menos de 300,000 S. mutans x ml de saliva.

Pruebas microbiolégicas de saliva de uso rapido en la clinica (rapid-tesf)
Existen hoy en dia pruebas de facil uso que pueden ser realizadas por el

personal auxiliar, y permiten al odontélogo monitorear faciimente a aquellos
pacientes que se encuentran a riesgo de tener la enfermedad. Estas pruebas
diagnésticas reciben el nombre de rapid-test y fueron introducidas por
Larmas en 1976. Los rapid-test miden la infecciobn por S. mutans,
lactobacilos y también los hay para medir la capacidad amortiguadora de la
saliva. Ejemplos de estos rapid-test son: el estuche de Dentocult SM de
Vivadent, que refleja el numero de superficies dentarias colonizadas por S.
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mutans y el estuche de Dentocult LB de Vivadent, que refleja el nimero de

superficies dentarias colonizadas por lactobacilos.'*®

Prueba de Snyder: En 1940, Snyder desarrolld un método basado en la

capacidad acidogénica de las bacterias salivales en presencia de azlcar. La
prueba consiste en la inoculacién de saliva estimulada con parafina en un
medio de glucosa-agar de pH 4.7-5. Este medio contiene un indicador
colorimétrico de pH, cuyo color oscila de azul-verdoso a pH 4.6-5 a amarillo a
pH 4. La muestra se incuba a 37°C y se compara con un control a las 24, 48
y 72 horas. La rapidez e intensidad del cambio de color indica la capacidad
de las bacterias de producir acido y se corresponde con el recuento de
lactobacilos en saliva. Una de las ventajas de la prueba de Snyder es su
simplicidad, que lo hace asequible en la practica.'®® Sin embargo
actualmente ya no se realiza y ha ido modificandose (prueba de Snyder
modificada).

Comentarios generales de los recuentos bacterianos:

Se recomienda no considerar los resultados de las pruebas como cantidades
exactas de bacterias sino mas bien como intervalos del recuento bacteriano.
Ademas, debe enfatizarse que los recuentos obtenidos con los diferentes
métodos no pueden compararse directamente entre si. No existe relacién
aparente entre los recuentos de S. mutans y de lactobacilos, aunque en los
pacientes con caries activa puede observarse una tendencia hacia grandes
concentraciones en ambas especies. Este hecho enfatiza el concepto de que
las pruebas miden dos etapas diferentes del proceso carioso en el medio oral
y no pueden intercambiarse, pues los S. mutans se vinculan fuertemente con
el inicio de la caries dental, y los lactobacilos se consideran secundarios y
responsables de la progresion de las lesiones ya establecidas.'!

En ocasiones, el encontrar un elevado numero de S. mutans y
lactobacilos, no significa rotundamente que el paciente presentara caries,

" Ib. pag. 293-297.
" Cuenca. Op. cit., pag. 140.
"' Harris. Op. cit., pag. 248.
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solo muestra que una persona es portadora en gran medida de la microflora
causal de caries, pero para determinar su predisposicion mas real, debe
realizarse una combinacién de diferentes factores.'%?

Pruebas salivales: La viscosidad, el flujo, asi como la capacidad
amortiguadora de la saliva, son condiciones que deben ser evaluadas,
porque se relacionan con el riesgo a caries.

La velocidad del flujo salival: para medir Ia tasa de flujo salival, se puede

muestrear la saliva total con o sin estimulacion. Ademas, la saliva puede
colectarse de secreciones de diferentes sitios: parotida, submandibular o
sublingual. Las muestras de saliva total con estimulacién son las mas
utilizadas. La estimulacion puede realizarse mascando parafina o mediante
gotas de un liquido acido (acido citrico a 3%) en la parte posterior de la
lengua. La cantidad de saliva obtenida se divide entre el tiempo de coleccién,
y la secrecion se expresa como ml/min.

En los pacientes adultos, una tasa de secrecion estimulada normal es de
alrededor de 1 ml/min. Los valores por debajo de 0.7 ml/min se consideran
como bajos e indican un riesgo de caries. Por lo general, las mujeres tienen
tasas de secrecion menores que los varones. En los nifos los valores
dependen mucho de la edad y la cooperacion, pero los de los preescolares
estan alrededor de 0.5 y 0.3 ml/min.

Para la coleccion de saliva sin estimular (en reposo) el paciente se sienta en
posicién erguida y relajada, con la cabeza inclinada hacia delante, dejando
que la saliva gotee pasivamente en un tubo graduado, de 5 a 15 min. Una
secrecion sin estimulo menor de 0.1ml/min se considera como un valor de
riesgo.'?®

La capacidad amortiguadora (buffer): la capacidad amortiguadora de la saliva

tiene importancia para la conservacion de los valores normales de pH en la
saliva y la placa. Ericsson y Bratthall desarrollaron un método sencillo para

"** Duque de Estrada. Art. Cit., pag 12.
'* Harris. Op cit., pag. 250.
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medir la capacidad amortiguadora de la saliva en el consultorio dental: la tira
Dentobuff de Vivadent. El estuche contiene una tira de papel con almohadilla
(la almohadilla esta impregnada con un acido), un gotero plastico desechable
para impregnar la almohadilla con saliva, pastillas de parafina para estimular
el flujo salival.

El procedimiento consiste en que después de estimular el flujo salival del
paciente con la pastilla de parafina, se recolecta saliva en un recipiente, se
recoge una pequena cantidad con el gotero de plastico y se vierte una gota
de saliva sobre la almohadilla de la tira de papel. Al cabo de 5 minutos se
observa la coloracion de la almohadilla y se compara con la guia que
proporciona el fabricante: el amarillo indica un pH final de 4 o menos y
significa que la saliva fue incapaz de incrementar el pH. Este resultado debe
considerarse como un valor de riesgo.'?* '%

Es normal cuando el pH final estd entre 5y 7 y es de riesgo cuando es

menor de 4.8.'%

Prueba para determinar la viscosidad salival: el fundamento de esta prueba
se basa en la observacion de que los pacientes con saliva espesa y viscosa
casi siempre tienen una experiencia de caries mayor que el promedio. Para
realizar la prueba deben recolectarse por lo menos 5 ml de saliva, los cuales
se transfieren a una pipeta de Ostwald. Esta pipeta (fig 1) consta de un fino
tubo capilar D-C de aproximadamente 10 cm de longitud y que tiene un
orificio de 0.4 mm, a través del cual se deja fluir un volumen definido del
liquido contenido entre las dos marcas A y B bajo la presion de su propio
peso (gravedad).

"*1b. pag. 250.
"‘5 Seif. Op. cit., pag. 297-298.
** Lopez Jordy. Op. cit., pag. 17.
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01.C

Fig. 1 pipeta de Ostwald

E

Con el objetivo de calibrar la pipeta de Ostwald, se introduce 5 ml de agua
destilada en el bulbo D por medio de una pipeta y se les fuerza por encima
de la marca A aspirando hacia un tubo de goma fijado en E. Se deja unos
segundos para que el menisco pase de A a B. Este procedimiento se repite
hasta obtener valores constantes. Se retira cuidadosamente el agua y se la
reemplaza por 5 ml de saliva, repitiéndose el procedimiento. Debe tenerse
cuidado al realizar la prueba, verificando que haya wuna temperatura
constante de 37° C. La viscosidad relativa de la saliva respecto del agua
destilada se obtiene usando la siguiente proporcion:

Viscosidad relativa= Tiempo para 5 ml de saliva

Tiempo para 5 ml de agua

Por ejemplo, si se requirieron 60 segundos para que el agua pasara
del punto A al punto B, y 90 segundos para que la saliva pasara en la misma
distancia, la viscosidad relativa de la saliva seria 90/60 = 1.5. Como
promedio, el valor de la viscosidad salival varia entre 1.3 y 1.4. Las
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viscosidades relativas que se aproximan a 2 sugieren que el riesgo de caries
puede ser alto.'”’
Otras pruebas diagndsticas

Prueba de resistencia del esmalte a la desmineralizacién: se trata de una

prueba que mide la velocidad de disolucion del esmalte frente al ataque
acido. Como materiales utiliza: discos de papel de 2mm de diametro
impregnados en una solucién de cristal violeta de genciana, acido clorhidrico
al < 2% y una escala colorimétrica de 8 colores de GRIMEP. Los pasos a
seguir son los siguientes:

1. El angulo de un incisivo superior es limpiado frotandolo con un rollo
de algodon.

2. Se deposita en un portaobjetos 1 gota de acido clorhidrico. Con una
pinza se toma un disco y se sumerge en el acido, se observa como
cambia de color el disco : de violeta al amarillo ocre.

3. Se coloca el disco en el angulo del diente previamente seleccionado y
se anota la hora

4. Se verifica en una hora con la escala colorimétrica el cambio de color
del disco.

5. Una vez obtenido el resultado, se retirar el disco y se lava el diente
Segun la escala colorimétrica de GRIMEP, los colores 1, 2 y 3 es
considerado como un esmalte resistente; si el color es 4 6 5, el esmalte es
menos resistente; pero si el color es 6, 7 u 8, esto indica que el esmalte es
poco resistente.'?®

Desafortunadamente, no existe ninguna prueba que por si sola pueda
predecir o explicar la presencia de caries, asi que las pruebas que utilicemos

"7 Katz, Simon Odontologia preventiva en accién. Editorial Médica Panamericana, 3® edicion,
México 2000 pag. 186.

"*¥ Gémez Herrera, Benjamin Examen clinico integral en estomatopediatria (Metodologia) Amolca,
Colombia 2003 pag. 239-240.
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s6lo nos ayudaran a darnos una idea, pero nunca tendremos un diagndstico
absolutamente certero del riesgo.'?*

3.1.4 CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN SU NIVEL DE RIESGO
Después de identificar y calificar los factores de riesgo de caries presentes
en el paciente, el siguiente paso es determinar con base en eso, el grado de
riesgo que presenta, para asi después saber qué medidas deben
establecerse. El hecho de colocar al paciente en un riesgo de caries
especifico, no es facil, debido a que existen complejas interacciones entre
los multiples factores de la caries' y ninguno de los factores puede
tomarse como el indicador para decir a cuanto riesgo se encuentra el
paciente. La caries se presenta segun el desequilibrio entre las fuerzas
atacantes y las fuerzas defensoras, por eso todos los factores deben tomarse
en cuenta. Sin embargo, muchas veces la magnitud de algunos de ellos es
dificil de medir, por lo que el riesgo no siempre podra ser determinado con
exactitud.”™' Pese a que la capacidad actual para predecir la caries dental es
inexacta, se clasifica el riesgo de forma dicotémica: alto o bajo, utilizando
como criterios predictores la evaluacion de todos los factores detectados en
la historia medico-odontolégica, el examen clinico y radiografico, asi como
los resultados de las pruebas diagndsticas. También hay que recordar que el
riesgo a caries cambia a lo largo del tiempo, es decir, de la vida de la
persona, en la medida en que cambian los factores de riesgo. Por ello, el
paciente debe estar en constante evaluacion.'*?

A través del tiempo se han realizado innumerables intentos de
clasificar al paciente seguin su nivel de riesgo, pero muchos de aquellos
sistemas no son viables para una aplicacion practica, sencilla y rapida , por
lo que no resultan favorables. Uno de los sistemas mas practicos, es el

" Seif Op, cit., pag. 295.

""" Sosa Rosales. Op. cit., pag. 31.
"' Seif. Op cit., pag. 298- 299.

" Sosa Rosales. Op cit., pag. 31.



sistema 1-2-3 (clasificacion clinica simplificada del paciente con riesgo de
padecer caries dental -clasificacion de Seif), En él podemos analizar los
diferentes factores de riesgo (relacionados de manera directa con el proceso
local de desmineralizacion-remineralizacion), y obtener de manera rapida
una vision global del nivel de riesgo (bajo o alto) del paciente estudiado. Su
ventaja es su simplicidad de uso, su velocidad de aplicaciéon y su eficacia
diagnostica en un gran nimero de los casos. A continuacion se explica como
realizarlo:
1. Se evaluan 10 factores de riesgo:

a. Existencia de caries clinicas o radiograficas.

b. Presencia de restauraciones en la boca (denota actividad de
caries en el pasado).
Utilizacién de agentes fluorados por parte del paciente.
Ingesta de carbohidratos.
Niveles de infeccion por S. mutans en saliva.

~® a0

Niveles de infeccion por lactobacilos en saliva.

Niveles de flujo salival.

7 @

Niveles de capacidad amortiguadora de la saliva.
i. Higiene bucal.
j. Motivacion del paciente.

2. Cada uno de los factores es evaluado, dandole un nivel de riesgo que
va de 0 a 3 donde 0= paciente fuera de riesgo, 1= paciente de bajo
riesgo, 2= paciente de moderado riesgo y 3= paciente de alto riesgo.
Asi que evaluamos a cada factor de 0-3 de la siguiente forma:

a. Existencia de caries clinicas o radiograficas:
0= Cuando no se observa presencia de lesiones cariosas (ni
incipientes) clinica ni radiograficamente.
1= Cuando se observa cualquier nimero de lesiones blancas
clinicamente o de lesiones incipientes (en el esmalte)
radiograficamente.
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2= Cuando se observa cualquier nimero de lesiones ya cavitadas
en la superficie del esmalte clinicamente, o lesiones pasando el
limite amelo-dentinario radiograficamente.
3= Cuando se observan cualquier numero de lesiones francas ya
en dentina, clinicamente o radiograficamente.

b. Presencia de restauraciones en boca:
0= Cuando no se observan restauraciones de ningun tipo en boca
1= Cuando se observan restauraciones, en general, en buen
estado.
2= Cuando se observan restauraciones en buen estado, pero otras
en estado regular.
3= Cuando se observan restauraciones, muchas de ellas en
regular estado y otras en mal estado.

c. Utilizacion de agentes fluorurados por parte del paciente:
0= ElI paciente utiliza pastas o enjuagatorios dentales
fluorurados a diario y/o vive en una region adecuadamente
fluorurada y/o recibe aplicaciones tdpicas de fluoruro al menos dos
veces al ano.
1= El paciente utiliza pastas o enjuagatorios dentales con fluoruro
con frecuencia y/o recibe aplicaciones topicas de fluoruro al menos
una vez al ano.
2= El paciente utiliza pastas o enjuagatorios dentales fluorurados a
veces y/o hace mas de un afo que no recibe aplicaciones tépicas
de fluoruro.
3= El paciente no utiliza pastas o enjuagatorios dentales
fluorurados y/o hace mas de un afo que no recibe aplicaciones
topicas de fluoruro.

d. Ingesta de carbohidratos, en especial azlcares (sacarosa):
0= No ingiere azucares o carbohidratos entre las comidas en
ninguna de sus formas.
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1= Ingiere azucares o carbohidratos entre las comidas de forma
esporadica en alguna de sus formas.
2= Ingiere azucares o carbohidratos entre las comidas una o dos
veces al dia en alguna de sus formas.
3= Ingiere azucares o carbohidratos entre las comidas dos o mas
veces al dia en alguna de sus formas.

e. Niveles de infeccion por Streptococcus mutans en saliva.
0= Niveles de infeccion de 1,000 CFU/ml saliva (1 x 10° CFU
mi/saliva).
1= Niveles de infeccion de 10,000 CFU/mI saliva (1 x 10* CFU
mi/saliva).
2= Niveles de infeccion de 100,000 CFU/ml saliva (1 x 10° CFU
ml/saliva).
3= Niveles de infeccién de 1000,000 CFU/ml saliva (1 x10° CFU
mi/saliva).
Los niveles de 0 al 3 se corresponden a la guia de Dentocult SM
Vivadent.

f. Niveles de infeccion por lactobacilos en saliva:
0= Niveles de infeccion de 1,000 CFU/ml saliva (1 x10° CFU
ml/saliva).
1= Niveles de infeccion de 10,000 CFU /ml saliva (1 x 10° CFU
ml/saliva).
2= Niveles de infeccion de 100,000 CFU/ml saliva (1 x 10° CFU
ml/saliva).
3= Niveles de infeccion de 1000,000 CFU /ml saliva (1 x 10° CFU
mi/saliva).
Los niveles del 0 al 3 se corresponden a la guia de Dentocult LB
Vivadent.

g. Niveles de flujo salival:

0= Niveles de flujo salival estimulado de >1ml/min.



1= Niveles de flujo salival estimulado entre 1ml/min. y 0.8ml/min.
2= Niveles de flujo salival estimulado entre 0.8ml/min. y 0.5ml/min.
3= Niveles de flujo salival estimulado de < 5.0 mi/min.
h. Niveles de capacidad amortiguadora de la saliva:
0= No se aplica en rapid-test Dentobuff.
1= Capacidad amortiguadora final > pH 6 (azul).
2= Capacidad amortiguadora final entre pH 5 y 6 (verde).
3= Capacidad amortiguadora final < pH 5 (amarillo).
Los niveles del 1-3, corresponden a la guia Dentobuff Vivadent.
i. Higiene bucal:
0= Valor 0 en el indice de Green y Vermillion (libre de placa).
1= Valor entre 1 y 0 en el indice de Green y Vermillion (placa en
tercio gingival).
2= Valor entre 1 y 2 en el indice de Green y Vermillion (placa hasta
tercio medio).
3= Valor entre 2 y 3 en el indice de Green y Vermillion (placa hasta
tercio incisal u oclusal).
NOTA: puede utilizarse el indice IVFP:
0= No se detecta placa en ninguna superficie.
1= 1% - 10% de las superficies cubiertas de placa.
2= 11% - 20% de las superficies cubiertas de placa.
3= 20% o mas de las superficies cubiertas de placa.
j. Motivacion del paciente:
En caso de la primer cita:
0= Excelente, se muestra interesado, hace preguntas y quiere
participar.
1= Buena, se muestra interesado, escucha nuestra explicacion,
parece querer participar.
2= Regular, nos escucha, muestra algun tipo de dudas, pregunta

mucho el costo.
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3= Mala, no se siente responsable por su enfermedad, no presta
mayor atencion, le parece innecesario y muchas veces asi lo
expresa.

En caso de citas de control :

0= Excelente, retorna a sus citas de control, sigue las indicaciones
al pie de la letra, estd mejor que en su cita anterior.

1= Buena, retorna a sus citas de control, sigue casi todas las
recomendaciones, esta igual o mejor que su cita anterior.

2= Regular, viene al menos a la mitad de sus citas de control,
sigue menos de la mitad de las indicaciones, esta igual o peor que
su cita anterior.

3= Mala, no asiste a sus citas de control, no sigue las indicaciones,
esta igual o peor que su cita anterior.

3. Una vez clasificado el paciente en cada uno de los parametros, se
introducen los nimeros en la tabla de clasificacion de riesgo (ver
cuadro 1) la cual nos permite ver de una manera grafica la tendencia
que tienen los valores entre 0 y 3. Si la tendencia de la linea en el
cuadro esta hacia la derecha (entre 2 y 3), nos indica que el paciente
se encuentra a riesgo en muchos de los parametros estudiados (alto
riesgo).

Si, por el contrario, la linea tiene tendencia a permanecer hacia el
lado izquierdo (entre 0 y 1), el paciente se encuentra a bajo riesgo en
la mayoria de dichos parametros.
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Cuadro. 1 Clasificacion de riesgo
(segin Seif)

Niveles de riesgo

bajo alto
(1 S ol

a. Existencia de caries clinicas o radiograficas ™

b. Presencia de restauraciones en boca

c. Utilizacién de agentes fluorados /’

d. Ingesta de carbohidratos. N

e. Niveles de infeccion por S. mutans ;

f. Niveles de infeccién por lactobacilos >

g. Niveles de flujo salival '(\

h. Niveles de capacidad amort. de la saliva EE

i. Higiene bucal B 3

J- Motivacion del paciente F

Ademas, podemos aplicar una formula muy sencilla para obtener un
resultado en promedio: consiste en sumar el resultado de cada
parametro (cifras entre 0 y 3 en el numerador) y luego dividir la cifra
resultante entre el nUmero de parametros estudiados (en este caso
10). Si el resultado es entre 0 y 1.5, se considera bajo riesgo, y si esta
entre 1.5 y 3, se considera alto riesgo.

En el ejemplo del cuadro 1, podemos ver que se trata de un paciente de bajo
riesgo : Nivel de riesgo= 0+2+2+1+2+2+1+2+1+1 = 14
10
Este sistema, aunque es muy practico, no debe guiarse por sus

resultados de una forma muy estricta y determinativa, porque sélo es una
guia para que el cirujano dentista lo complemente con su criterio y sus
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conocimientos de cariologia, analizando previamente y logicamente cada
factor de riesgo presente en el paciente para poder determinar su riesgo en
alto o bajo. Debemos recordar que no siempre sera con exactitud, mas bien
es una cercana aproximacion del riesgo real.'®

Otro método para clasificar al paciente en un nivel de riesgo es el
cariograma. Segun Harris, éste fue sugerido recientemente por Bratthall.
Se trata de un programa de computacion que mapea en un dibujo las
interacciones de los factores relevantes de la caries, conocido como
cariograma. Se ingresan a la computadora los datos de los antecedentes
clinicos con diversos impactos sobre la caries, y los factores se consideran
entre si para formar un “perfil de riesgo” del paciente. El programa puede
ajustarse a las condiciones locales, como el contenido de fluor en el agua
comunitaria. Cuando se necesita, también proporciona una sugerencia
individualizada sobre las actividades de prevencion adecuadas. '**

3.1.5 TOMA DE DECISIONES SEGUN EL NIVEL DE RIESGO A CARIES

Debemos estar muy claros en cuanto al nivel de riesgo de cada individuo
para concentrar los esfuerzos en aquéllos que realmente lo necesiten. Si el
paciente se encuentra a bajo riesgo, sera suficiente informarle las razones
por las cuales se encuentra a bajo riesgo, motivarlo, y de esta forma reforzar
aquello que, obviamente, viene funcionando de manera adecuada. Sin
embargo, ello no significa que se le deje ir a su libre albedrio, porque las
situaciones son cambiantes y debe estar bajo control, para que en cuanto
aparezca un factor de riesgo sea atacado oportunamente. Si identificamos a
un paciente a alto riesgo a caries, es aqui donde el cirujano dentista debe
emplear su tiempo a fondo para aplicar todos sus conocimientos, logrando

""" Seif. Op cit., pag. 300-305.
""" Harris. Op cit., pag. 251.
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asi disminuir la incidencia de la enfermedad y controlar los factores de riesgo
para evitar su recurrencia futura.'®

Tanto Seif, como Walter y Sosa proponen tratamientos segun el nivel
de riesgo. A manera de resumen y de forma practica, estos se presentan en

"** Seif. Op cit., pag. 306-307
"** Sosa Rosales. Op cit., pag 44
"7 Walter. Op cit., pag 215-216
"™ Seif. Op cit., 307-311
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Cuadro 2. TOMA DE DECISIONES SEGUN EL NIVEL DE RIESGO A CARIES

TRATAMIENTO PACIENTE DE BAJO PACIENTE ALTO
RIESGO RIESGO
Revisiones Cada 6 meses. Cada 3 meses.
En los bebés: bimestral - |
En los bebés se da previamente un tratamiento
de choque: 4 sesiones con intervalode 2 a 7
dias.
Cepillado dental 4 veces al dia y cuando | 4 veces al dia y cuando ingiera algun alimento.
ingiera algun alimento. 4
Eliminar los sitios|Si no hay sitios | Las restauraciones mal ajustadas deberan ser
retentivos de placa retentivos, no hacer | cambiadas por ofras, si es posible por aquéllas
nada. que desprendan flGor en forma gradual (ej.
(incluye sellantes de
fosetas y fisuras) Las raslaumdones que no astén mal ajusladas
deben pulirse,
Las fosas y ﬁsuras deben ser saﬂadas.
Profilaxis Cada 6 meses. Cada 3 meses. :

Control de la ingesta

Modificar patrones de

Eliminar la ingesta entre oouidas.

de carbohidratos riesgo, reforzar vy Reelrleeién senieatricta del consumo de
explicar hébitos | aziicares.
dietéticos correctos. Inoorporadm a la dieta de alimentos
proctectores.
En bebés: eliminar la alimentacién noctuma y
chupones con mna smtanda azucarada. -
Enjuagatorios bucales | Quincenales en la|Semanal :
de fluoruro de sodio al | poblacién de_5 hasta
0.02% los 18 afios. En bebés se aplica topicamente, diario
por.imin. hastalos3afios - -
Enjuagues de Sélo para mayores de 4 aflos: 2 veces al dia,
clorhexidina al 0.12% i durante 2 semanas, para luego pasar a 2
veces al dia, una vez al mes y suspender.
Aplicacion de fluoruro | Cada 6 meses. Cada 3 meses.

de sodio al 0.2 % en
la consuita.

l EnnmdeaanusubinmJ

Fluoruro de diamino

de plata al 30% [ En las caras oclusales de los molares en erupcion l
En bebés: durante el tratamiento de choque.
Xilitol 15 dias continuos cada 2 meses. :

Gel mineralizante con
maltosa

15 dias continuos cada 2 6 3 meses.

Compuestos
mineralizantes

Quincenal

Enjuagues diarios o semanales. =
Cepillado con los compuestos durante 15 dlas
continuos mensualo cada2 6 3 meses.
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3.2 VALORACION DEL RIESGO A LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La enfermedad periodontal forma parte de las alteraciones patologicas que
se presentan con mayor frecuencia en el ser humano. Ataca la salud del
periodonto (tejidos de soporte y proteccion del diente) y representa
frecuentemente la causa principal de la pérdida dentaria.

La alta prevalencia y la morbi-mortalidad dentaria que causa, no son
la Unica razon para intentar prevenirla, pues se ha encontrado la existencia
de efectos potenciales de la enfermedad periodontal sobre una amplia
variedad de sistemas de o¢rganos, lo que representa un riesgo para
enfermedades sistémicas o una alteracion del curso natural de algunas
afecciones sistémicas. De esta forma, la enfermedad periodontal (al ser de
naturaleza infecciosa) se convierte en el factor de riesgo de otras
enfermedades (como la cardiopatia coronaria y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica).'®

Resulta importante estar conscientes de que el concepto de salud
periodontal no tiene por qué incluir el objetivo imposible de mantener a una
cierta poblacién libre totalmente de un cierto grado de inflamacién gingival. Al
fin y al cabo, la inflamacion contenida representa un mecanismo de defensa
de los tejidos gingivales, defensa que en la inmensa mayoria de los
individuos se muestra extraordinariamente eficaz en su intento de limitar la
lesién dentro de los confines del periodonto de proteccion.'*°

Otro hecho real es que no todos los individuos son igualmente
susceptibles a la enfermedad periodontal, por lo que los mayores esfuerzos
de las medidas preventivas deben ser dirigidas solamente a la poblacion que
presente mayor riesgo,“‘1 Para detectar a estos individuos, se les somete a

" Carranza, Fermin. Periodontologia clinica. Mc Graw-Hill, 9" edicién , México 2004 pag. 243-244.
" Cuenca. Op cit., pag. 159.
“"'Ib. pag. 159.



una valoracién del riesgo, la cual comprende la identificacion de los
elementos que predisponen al paciente a tener enfermedad periodontal, o
bien, los que influyen en la progresiéon de la enfermedad ya instalada. La
informacion acerca del riesgo individual de enfermar se obtiene mediante la
evaluacion minuciosa de los datos demograficos, la historia médica

odontolégica y el examen clinico del paciente. '*?

22 ENFERMEDAD PERIODONTAL: GENERALIDADES Y
PREVALENCIA

Los conceptos de salud y enfermedad periodontal del adulto no son
directamente aplicables al paciente pediatrico sin tomar en consideracion los
cambios biolégicos que tienen lugar durante la infancia y adolescencia, por
ejemplo; los cambios funcionales, estructurales y anatomicos de los tejidos
periodontales durante la erupcion y exfoliacion dentaria, los cambios y la
maduracion de la microflora y el desarrollo gradual del sistema
inmunolégico.'*

Se considera que la frecuencia de la enfermedad periodontal
clinicamente significativa es menor durante la infancia, pero es justamente en
esta fase cuando se establecen las primeras etapas de enfermedades que se
haran mas evidentes durante la adolescencia y la edad adulta.'**

Aunque en México no se tiene un escenario epidemiolégico con
suficientes antecedentes en lo concerniente a la enfermedad periodontal ',
se puede decir que la entidad patolégica mas frecuente de los tejidos de
soporte dentario del nifio es precisamente la gingivitis, una alteracién que por
lo general es marginal, papilar y local."*® Las pruebas histolégicas apoyan
una diferencia entre gingivitis infantil y la adulta; varios investigadores

"* Carranza. Op cit., pag. 498, 500.

'** Escobar Muiioz. Op cit., pag. 73.

" Ib. pag. 73.

"% Trevito Tamez, Miriam. “Consumo de fibra alimenticia y su relacién con la enfermedad periodontal en
escolares”™ Revista Salud Pablica y Nutricion Vol.4 No. 4 octubre-diciembre 2003, pag 1.

" Escobar Muiioz. Op cit., pag. 80- 81.
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mencionan un infiltrado linfocitico en la gingivitis infantil, comparado con el
registrado en el adulto, con predominio de células plasmaticas (Ranney y col.
1981)."” Se considera que afecta aproximadamente al 80% de los nifios en
edad escolar'®® y se ha observado que el nivel de gingivitis es menor en
ninos de 4 a 6 anos. Sin embargo, la prevalencia aumenta con la edad,
comenzando en promedio a la edad de 5 afios y alcanzando el punto maximo
en la pubertad, para después disminuir, pero permaneciendo a través de la
vida, donde los hombres, de manera uniforme, presentan una mayor
prevalencia y gravedad que las mujeres.'*® Casi todos los problemas
periodontales son reversibles en los nifios, con dafio minimo a los tejidos,
porque durante la infancia hay cierto factor de resistencia, quizas inmunitario,
que evita el avance de la lesion gingival hacia periodontitis.’® Asi que la
gingivitis en la nifiez, aunque no sea directamente conducente a mayor dafo
periodontal, puede ser transferida, durante el desarrollo de la denticion, a la

formula permanente.'s’

Por lo tanto, a estas edades el objetivo en cuanto a
salud periodontal no es prevenir la destruccion del tejido, sino conservar
sanos los tejidos bucales de soporte, establecer un ambiente de poca placa
y microflora normal, debido a que las decisiones tomadas y los habitos
fomentados pueden significar la prevencién de la destruccién periodontal
mas adelante en la vida de ese paciente'>

Como la gingivitis pocas veces degenera en periodontitis en el
preescolar, la perdida 6sea es rara. La pérdida de insercién, con deterioro de
hueso alveolar, la exposicion de superficies radiculares, la movilidad dentaria

y pérdida dental, se registran rara vez.'®

"7 Pinkham. Odontologia_pediatrica Interamericana Mc Graw-Hill, 2° edicion, México 1996. pag.
362.

"** Sosa. Op. cit., pag. 195.

" Trevifio. Ant. cit., pag 1.

Pinkham . op cit., pag. 362-363.

"*I' Escobar Muiioz. Op. cit., pag. 80 — 81.

'*2 Pinkham . Op cit., pag. 362,622,

" Ib. pag. 365.
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3.2.2 FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
Similar a lo que sucede con algunas enfermedades cronicas, es comun
hablar de una etiologia multifactorial para la enfermedad periodontal, en que
se da la concurrencia simultanea de varios elementos que se modifican entre
si a lo largo del tiempo. Sin embargo, en la patogénesis de la enfermedad
periodontal, hay dos mecanismos principales de accion de los factores de
riesgo: incremento del componente agresivo, por un lado, y depresion de los
mecanismos defensivos, por otro.'** El desequilibrio entre el componente
agresivo y el mecanismo defensivo del huésped, desencadena |Ia
enfermedad. Es decir, si la acumulacion de placa es minima y si los
mecanismos de defensa operan en forma normal, no habra sintomas
clinicos; por el contrario, si existen acumulaciones de placa mas
pronunciadas o defectos en las reacciones de defensa, entonces se instalan
sintomas clinicos y progresa la enfermedad.'®

A veces, tal parece que se ignora que las alteraciones periodontales
pueden tener muchas etiologias, como infecciones virales, bacterianas,
lesiones traumaticas, sindromes congénitos, afecciones autoinmunes, etc.'®
Sin embargo, conviene no perder nunca de vista el hecho incontrovertible de
que la placa bacteriana y el calculo juegan los papeles mas importantes para
casi todas la enfermedades periodontales.

Las causas que intervienen en la iniciacion y el desarrollo de la

enfermedad periodontal, podemos resumirlas en el cuadro 3.'%
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Sukugama, Fernando “Factores de riesgo para enfermedades gingivo periodontales” Revista de la
fundacion Juan José Carraro diciembre de 2000., pag 1.

"** Koch. Op cit., pag. 157.

" Lindhe, Jan Periodontologia clinica e implantologia odontolégica. editorial Médico Panamericana ,
3" edicion, Espaiia 2003 pag. 335.

"*" Bascones Marinez, Antonio. Periodoncia basica. Avances Médico-Dentales, Esparia 1992 pag. 28.
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Cuadro 3. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA INICIACION Y DESARROLLO
DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES (Segln Bascones).

1.FACTORES INICIADORES 2. FACTORES MODIFICADORES

_ A.Locales B. Generales
Placa bacteriana Maloclusién Problemas hormonales
Célculo Respiracién bucal  Problemas nutritivos
Restauraciones  Problemas sistémicos
def_ecmosas

~ Oclusién traumatica Problemas de estrés
- 'impactadén alimenticia Problemas hematolégicos

En el cuadro anterior se puede detectar que la placa bacteriana es la
que inicia la enfermedad periodontal y son los factores modificadores los que
alteran el tejido, tanto desde el punto de vista local como general, para
facilitar el desarrollo de la enfermedad.'’

Mencionaremos algunas caracteristicas de la placa bacteriana, porque es el
factor principal responsable de la gingivitis y otras enfermedades
periodontales que ocurren en la infancia, siendo importante identificar
todos los factores que promuevan su acumulacion.

PLACA BACTERIANA Y CALCULO

Es posible definir la placa dental como los depésitos blandos que forman una
biopelicula adherida a la superficie dentaria u otras superficies duras en la
boca, que estd compuesta sobre todo por microorganismos. Un gramo de
placa (peso himedo) contiene aproximadamente 2 x 10" bacterias, con mas
de 500 especies microbianas distintas. Los microorganismos no bacterianos
hallados en la placa incluyen especies de micoplasma, hongos, protozoarios

157 Bascones. Op cit., pag. 28.
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y virus. La matriz intercelular, que corresponde al 20 a 30% de la masa de la
placa, consta de materiales organicos e inorganicos derivados de la saliva, el
liquido gingival crevicular y productos bacterianos. Los componentes
organicos de la matriz incluyen polisacaridos, proteinas, glucoproteinas y
lipidos. Los componentes inorganicos de la placa son en esencia calcio y
fosforo, con vestigios de otros minerales como sodio, potasio y fluoruro.

En los preescolares, la reaccion gingival a la placa bacteriana es
mucho menos intensa que la de los adultos. La placa dental se forma con
mayor rapidez en los nifios de 8 a 12 afios de edad que en el adulto.’® Otra
diferencia que se ha encontrado es que en la placa microbiana de los nifios
se ha detectado la presencia de menor cantidad de espiroquetas y de
bacteroides pigmentados de negro.'*®

El calculo es raro en los pacientes pediatricos. Ocurre en casi 9% de
los nifios de 4 a 6 afos de edad, en 18% de aquellos de 7 a 9 afios yen 33 a
43% de los sujetos de 10 a 15 afos. En los nifios con fibrosis quistica, la
formacién de calculo es mas comun (77% de los pacientes de 7 a 9 afios y
90% de quienes tienes 10 a 15) y mas grave. Es posible que esto se
relacione con mayores concentraciones de fosfato, calcio y proteinas en la

saliva.'®

3.2.2.1 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE LA
HISTORIA MEDICO-ODONTOLOGICA

Durante el interrogatorio se deben atender los siguientes puntos, ya que
representan factores de riesgo para la enfermedad periodontal:

SITUACION SOCIOECONOMICA: se ha encontrado que existe una relacion
entre un bajo nivel socioeconémico y la mala higiene dental, hecho que nos
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Carranza. Op cit., pag. 330.
"*¥ Koch. Op cit., pag. 158.
""" Carranza. Op cit., pag. 330.
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hace pensar que es la poblacién con bajo nivel socioeconémico la mas
susceptible a presentar enfermedad periodontal.'®"

ALIMENTACION: se ha observado que existe una asociacion significativa
entre el estado de salud bucal y los niveles de consumo de fibra en la dieta
de los escolares. Los alimentos fibrosos contribuyen a desalojar particulas
alimenticias adheridas y por ende a disminuir, aunque no apreciablemente, la
placa dentobacteriana de las piezas dentales.'®? Este dato nos hace pensar
que un bajo consumo de fibras junto con un alto consumo de dieta blanda
con consistencia adherente a los dientes, favorecera el riesgo a enfermedad
periodontal.

HIGIENE DENTAL: Es importante preguntar sobre la higiene dental que se
practica, ya que si no se efectla, entonces es indicativo de que no se
remueve la placa dental que actia como iniciador de la enfermedad
periodontal; pero si el paciente si la lleva a cabo, hay que revisar como lo
hace, porque algunas veces el cepillado inadecuado, en vez de ser til,
funciona como irritante y provoca recesion gingival. Por ello hay que revisar
la técnica empleada y la frecuencia, aunque cabe mencionar que para evitar
la enfermedad periodontal, vale mas la técnica (un cepillado correcto) que la
frecuencia.

ENFERMEDADES Y SINDROMES: el retraso mental (debido a la existencia
de wuna funcibn muscular anormal, dieta blanda, mala higiene vy
estancamiento de la saliva) favorece la acumulacion en mayor medida de
placa y calculo (ain en nifics)."® En la diabetes mellitus, hay un riesgo
considerable a desarrollar periodontitis (no sélo para los adultos, también los
nifos con diabetes son susceptibles). Se ha sugerido que esto se debe a
que en esta enfermedad, hay un deterioro funcional de los leucocitos
polimorfonucleares, aunado a modificaciones vasculares. La leucemia es otra

"' Mc Donald E, Ralph. Odontologia pedidtrica y del adolescente editorial Panamericana, 3" edicion,
Buenos Aires 1990. pag. 437.

"“? Trevifio. Art cit., pag 4.

'Y Mc Donald. Op cit.. pag. 474.
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entidad considerada como factor de riesgo, debido a que en su tratamiento
citotoxico, existen drogas que interfieren con la replicacién de células
epiteliales, ademas de reducir la cantidad de leucocitos circundantes. La
agranulocitosis, aunque rara vez se ve en nifos, provoca ulceraciones orales
y manifestaciones periodontales. En casos cronicos la encia se hace
hiperplasica, con alteraciones granulomatosas. Dentro de las afecciones
cardiacas, se observa que la severidad de las manifestaciones orales es
directamente proporcional a la cianosis general, debido a que la respiracion
tisular disminuida perjudica a la defensa contra los microorganismos, asi que
los nifios con cianosis periférica muestran alta prevalencia de gingivitis. La
acatalasemia (deficiencia de la enzima catalasa), causa ulceras cronicas en
la mucosa oral y destruye tejidos mas profundos, ademas de que en esta
enfermedad la sangre no es capaz de descomponer el peroxido de hidrégeno
producido por las bacterias. Otra situacion que pone en riesgo a los tejidos
periodontales es la respiracién bucal, donde la desecacién de la encia da
por resultado vasoconstriccion y menor resistencia, '®

Algunos sindromes representan un riesgo importante para la
enfermedad periodontal, como el sindrome de Down. Probablemente su alta
susceptibilidad a la enfermedad periodontal se deba a la funcién fagocitica
disminuida en neutréfilos y monocitos, combinada con mala higiene oral. El
sindrome metabdlico hereditario que produce baja actividad de la fosfatasa
alcalina sérica produce pérdida de hueso alveolar, limitada principalmente al
area de los dientes primarios anteriores, resultando en su exfoliacion precoz.
En el sindrome de Chediak-Higashi, los defectos en los leucocitos y el
retardo mental llevan al inicio temprano de la enfermedad periodontal. El
sindrome de Papillon-Lefevre (enfermedad genética caracterizada por
queratosis palmar y plantar), lleva a tipos fulminantes de periodontitis, con

'™ Koch. Op cit., pag. 160.

70



rapida destruccion del hueso, ocasionando la pérdida prematura de la
primera denticion.'®

INGESTA DE MEDICAMENTOS: Algunos medicamentos pueden provocar
agrandamientos gingivales, tales como la fenitoina, droga anticonvulsivante
usada para el tratamiento de la epilepsia; la nifedipina, que es un bloqueador
de los canales de calcio, y la ciclosporina, que es inmunosupresor. '
ESTADO HORMONAL.: este dato es importante durante la pubertad, ya que
se ha establecido una relaciéon entre las hormonas sexuales y el estado
gingival. Algunos estudios indican que existe una asociacion entre el nivel
elevado de hormonas y el aumento de ciertas especies de Bacteroides con
pigmento negro. Empero, la pubertad también se asocia con distinto grado
de interés en la higiene oral."®’

FUMAR: aunque este trabajo se enfoca hacia evaluar los factores que se
pueden presentar en los nifos, y el fumar no es una condicion a la que estan
habitualmente expuestos, es importante mencionar que el fumar es un
factor de riesgo muy considerable para la enfermedad periodontal.

3.2.2.2 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE EL
EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO _

Durante el examen clinico es importante detectar los siguientes factores de
riesgo:

CARIES: una lesiéon cariosa aumenta la acumulacion de placa. La caries
cervical se ve acompafada, casi sin excepcion, por gingivitis localizada.
Cuando la morfologia del diente se modifica por destruccion, puede
aumentar el trauma mecanico sobre la encia.®®

MALOCLUSIONES: en las malposiciones, por lo general, existen contactos
interproximales inadecuados, donde es facil el deposito de los restos

' Ib. pag. 162.
" . pag. 164.
"7 Ib. pag. 161.
" Ib. pag. 160.
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alimenticios. La sobremordida excesiva en la regién anterior es causa comun
de impactacion alimenticia. Sin embargo, hay que ser claros que si existe
una higiene bucal adecuada, la malposicion no representa ningtn riesgo en
cuanto a enfermedad periodontal se refiere.'®®

TRAUMA DE LA OCLUSION: con frecuencia, y erréneamente, se estima que
el trauma oclusal no es importante durante la infancia y la adolescencia. En
estas edades, donde hay una alta adaptabilidad de todos los sistemas, el
trauma de la oclusion puede estar enmascarado, y por ello el odontélogo
debe ser minucioso en la busqueda de indicadores que los desenmascare.
Para esto primero, se pide al paciente que muerda rapido y firmemente, si
durante esta accién se percibe un sonido Unico y definido, hay menos
posibilidad que existan contactos traumatdgenos; en segundo lugar se hace
una palpacion con la yemas de los dedos sobre cada diente en busca de
que alguno se mueva mas que otro y revele de esta forma un contacto
traumatégeno. En tercer lugar, se analiza la linea media en apertura y cierre,
ya que si hay desviacion en los ultimos milimetros del cierre, es indicativo de
un contacto prematuro. Por ultimo, se pide que realice movimientos laterales,
manteniendo los dientes en contacto, se coloca papel articulador en el lado
de balance en busca de contactos anormales. Utilizando estas pruebas es
posible que detectemos o no algtn trauma de la oclusion. '™
RESTAURACIONES DENTALES DEFECTUOSAS: este es un factor
importante de tipo local que facilita la inflamacién gingival, comprende
principalmente a las obturaciones con margenes inadecuados o mal pulidas
en la regiéon cervical de los dientes. También es importante revisar las
restauraciones de las areas interproximales, ya que podrian provocar el
empagquetamiento alimenticio."”’

ALTERACIONES EN LA MINERALIZACION DEL ESMALTE: pueden
producir una superficie aspera que acumula placa. Los estadios iniciales de

1

Bascones. Op. cit., pag. 29,32
Escobar Mufioz. Op cit., pag. 79-80.
Bascones. Op cit., pag. 29-30.
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la erupcion clinica de dientes hipoplasicos puede ser acompafiada por
gingivitis pronunciada, que desaparece mas tarde si la parte cervical del
diente tiene su esmalte inalterado.'”

INSERCION ALTA DE FRENILLOS: estos pueden predisponer a una
retraccion gingival.'”

TRATAMIENTO ORTODONCICO: la aparatologia, tanto fija como removible,
facilita el aciumulo de placa bacteriana, por lo que su presencia en la boca
debe ser vigilada y orientada con el fin de evitar este riesgo innecesario.'™
ERUPCION ACTIVA: tanto la exfoliacién de los dientes primarios, como la
erupcion de los dientes permanentes, aumentan la acumulacion de placa. Al
comienzo de la erupcion dental la encia no esta protegida por la prominencia
cervical del diente, como lo estara luego, y el margen gingival “enrrollado”
acumula placa, por lo que existe una alta probabilidad de que provoque
gingivitis.'™

Las radiografias que se lleguen a tomar, probablemente no nos indiquen
mucho en cuestion del riesgo de enfermedad periodontal, pero si pueden
servir para limitar los dafos en el caso de la periodontitis prepuberal local, en
la que no hay signos clinicos perceptibles de la enfermedad pero la pérdida

osea es detectable radiograficamente.

3.2.2.3 IDENTIFICACION DEL RIESGO MEDIANTE INDICES PARA LA
ESTIMACION DE PLACA DENTAL

Para determinar la cantidad de placa y, por lo tanto, el riesgo que conduce al
establecimiento de una enfermedad periodontal, se recomienda el indice de
placa de Green y Vermillion simplificado (que se describio en la seccion de
valoracion a riesgo de caries).

'™ Koch. Op cit., pag. 159.
" Ib. pag 158.

'™ Bascones. Op cit., pag. 31.
'™ Koch. Op. cit., pag. 159.
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3.3. VALORACION DEL RIESGO A MALOCLUSIONES

Katz menciona que lo importante en cualquier oclusion es lo siguiente : 1)
su funcionalidad, 2) su aspecto y 3) su futuro, asi que las oclusiones
funcionales que son agradables a la vista y en las que los factores dinamicos
(intensidad, direccion, distribucion y absorcion de las fuerzas) estan dentro
de los limites de la tolerancia fisioldgica (asegurando asi un futuro saludable
para la oclusién), se consideran como una oclusién aceptable. Junto con
esto Katz considera que la oclusion contribuye a la “individualidad” de una
persona, asi que el hecho de no estar en clase | de Angle representaria un
problema de oclusidon para una persona, pero para otra probablemente no lo
sea.'” Por eso es importante determinar el riesgo individual de cada
paciente a desarrollar maloclusiones, valorando en conjunto todos los
factores de riesgo a los que esta expuesto y una vez conociendo su nivel de
riesgo, centrar los esfuerzos en aquellos en los que el riesgo es alto .
Cuando llegamos al problema de maloclusiéon en salud publica, nos
encontramos que generalmente se ha estudiado este problema en sujetos
que ya presentan la alteraciéon. Con ello se ha marginado, por lo general, a
nifos en edad preescolar, a pesar de que este grupo representa a la
poblacién en la cual es posible desarrollar acciones para identificar y
prevenir la aparicién maloclusiones futuras.'”” Por esta razén es que es
importante valorar el riego desde la edad preescolar, porque hay que
recordar que una vez que los dientes aparecen en la boca, y antes de que
alcancen su posicién final en los arcos, estan sujetos a una serie de factores
que pueden traer como resultado una maloclusién. Por lo tanto, existe una

" Katz. Op cit., pag. 330.
""" Medrano. Juana E. “Prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de la oclusién™ Revista
ADM Vol LIX, No 4 julio-agosto 2002 pp|28-133 pag. 129.
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mayor necesidad de supervisar cuidadosa y frecuentemente la oclusion

durante el periodo de erupcion activa.'”®

3.3.1 FACTORES DE RIESGO PARA LA MALOCLUSION
La oclusion se establece como resultado de la interaccion de factores
genéticos, ambientales y de comportamiento, los cuales se presentan con
mayor o menor intensidad de acuerdo a las variaciones individuales de cada
sujeto. Al igual que en el caso de la caries y la enfermedad periodontal, el
desarrollo de las maloclusiones tiene una naturaleza multifactorial. Sin
embargo, algunos factores pueden tener una influencia mayor en su
desarrollo.'™

Particularmente durante la nifiez, donde toda la region orofacial es
muy adaptable a cualesquiera factores etiolégicos, ese desarrollo puede
enmascarar o exacerbar un posible problema desde un punto de vista clinico
visual. La capacidad de cada sistema tisular para adaptarse varia mucho, y
toda adaptabilidad disminuye con la edad. Por lo tanto, el mismo factor
etiolégico puede tener un efecto diferente a diferentes edades y en diferentes
personas.'®°

Hay que recordar que muy pocas maloclusiones son el resultado de
una causa especifica aislada. La interaccién de muchos factores durante el
desarrollo puede desencadenar una maloclusion debido a un desequilibrio
entre los sistemas en desarrollo que forman el complejo craneofacial,
desequilibrios que la cara en crecimiento no puede superar.'®'
Para valorar el riesgo individual, tomaremos en cuenta todos los factores que
conllevan unos al riesgo y otros ya a la implementacion de una maloclusién.
Para poder detectarlos tomaremos en cuenta tanto la historia médico-
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Katz. Op. cit., pag. 332.

Medrano. Art. cit., pag. 128.

Moyers E, Robert. Manual de Ortodoncia. Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires 1992,
ag. 152,

* Moyers. Op. cit., pag. 166-167.
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odontolégica como el examen clinico, y auxiliares como radiografias y
analisis de la denticion mixta.

3.3.1.1 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE
LA HISTORIA MEDICO-ODONTOLOGICA

Durante el interrogatorio, los factores que deberemos indagar y que son de
importancia para el riesgo de maloclusiones son:

HERENCIA: por lo regular los nifios tienen tendencia a desarrollar una
maloclusion si los padres la tienen; no es la regla de todos los casos, pero es
importante considerarlo.

TRAUMAS: tanto prenatales como postnatales.

ALIMENTACION: las dietas blandas provocaran falta de funcién muscular
adecuada produciendo contraccion de los arcos dentarios y desgaste oclusal
insuficiente. Ademas de la consistencia del alimento, también hay que
considerar la funciéon nutritiva de los alimentos, ya que juega un papel
importante en el crecimiento y el mantenimiento de la buena salud corporal.
182

PRESENCIA DE HABITOS NOCIVOS: tales como succién del dedo o dedos,
empuje lingual, succion y mordedura del labio, posturas defectuosas,
mordedura de ufas u otros. '® Lo que nos interesa saber de los habitos es :
Intensidad: la fuerza con que es practicado.

Frecuencia: el nimero de ocurrencias en 24 horas.

Duracion: el tiempo cronolégico que el nifio ha efectuado esta actividad.
Direccion: que es la resultante en la aplicacion de las fuerzas, sean éstas de
los musculos internos o externos de la cavidad oral o de otros agentes, como
dedos u objetos.'®

"2 Ib. pag 155.
" Ib.156-160.
"™ Escobar Muiioz. Op. cit., pag 429.

76



SINDROMES Y ENFERMEDADES: Algunos padecimientos favorecen el
desarrollo de las maloclusiones, porque pueden retardar, acelerar o
distorsionar la direccion del crecimiento facial, pueden afectar la época de
erupcion dentaria o la velocidad de resorcion de los dientes primarios,
pueden alterar en numero o forma a los dientes o pueden ser limitadoras
de funciones estomatologicas'®'® Ejemplos de estas entidades son: los
trastornos endocrinos principalmente de la hipdfisis, tiroides y paratiroides;
labios o paladares hendidos, paralisis cerebral, torticolis, disostosis
cleidocraneana, sifilis congénita, sindrome de Down, sindrome de Gardner,
etc.'®”

Otras enfermedades, como la funcién respiratoria perturbada por
agrandamiento adenoideo, que conducen a la respiraciéon bucal, obligan a
cambios en la postura de la lengua, labios y mandibula, lo que puede dar
lugar a maloclusiones.’® También las amigdalas hipertroficas pueden
interferir con la funcién de la lengua, provocando una postura lingual baja y
protruida.'®

3.3.1.2 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE
EL EXAMEN CLINICO

El examen cuidadoso de la oclusion en desarrollo es una parte importante
del examen oral que idealmente debe incluir primero la inspeccion de los
tejidos blandos, luego la evaluacién oclusal y finaimente el examen de los

dientes.'®°
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Moyers. Op cit., pag 161.

'™ Vellini Ferreira, Flavio Ortodoncia (diagnéstico y planificacion clinica) Artes Medicas
Latinoamericana. Brasil 2002, pag 238.

"*" Barberia Leache, Elena. Odontopediatria. Masson 2°* edicion, Barcelona 2002, pag 335.
'* Moyers. Op cit., pag 161.

"*! Koch. Op cit., pag 216.

"' Mc Donald. Op cit pag 698.
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En la inspeccion de los tejidos blandos los factores de riesgo que debemos
tomar en cuenta, principalmente, son los patrones atipicos de actividad de
los musculos .

En la evaluacion oclusal, los aspectos que debemos tomar en cuenta para
valorar posibles problemas futuros en la oclusién son:

TIPOS DE ARCOS DENTARIOS: segun Baume, hay dos tipo de arcos
primarios: espaciados o tipo | y cerrados o tipo Il . '

PLANOS TERMINALES: se determinan con las caras distales de los
segundos molares primarios en oclusion. Pueden ser plano recto, distal,
mesial y mesial exagerado. Es importante tomarlos en cuenta porque
influyen en la relacion que presentaran los primeros molares permanentes.'%
SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES: Lo y
Moyers han demostrado que la secuencia de erupcion normal de los dientes
permanentes proporcionara el porcentaje mas elevado de oclusiones
normales.

Los factores de riesgo para maloclusion al examinar los dientes son:
CARIES: puede ser responsable de la pérdida prematura de dientes
primarios, lo que conlleva también a la erupcién prematura de dientes
permanentes; ambos factores pueden dar pie al desarrollo de una
maloclusion. Aunqgue la caries no lleve a la pérdida prematura del diente, es
igual de importante la pérdida parcial de la corona. En este aspecto se ha
visto que la caries interproximal juega un papel importante en el acortamiento
de la longitud de arco. En el caso del segundo molar primario, la pérdida
parcial de su corona puede ser mas seria que la perdida prematura de
cualquier otro diente, porque es precisamente el segundo molar primario el
que juega un papel muy importante en el establecimiento de las relaciones
oclusales y en el mantenimiento del perimetro del arco. '*

" Katz. Op.cit., pag. 330-331,333.
'"* Medrano. Art. cit., pag. 129.
""" Moyers. Op cit., pag. 163,166.
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DIENTES SUPERNUMERARIOS: los dientes  supernumerarios,
particularmente aquellos de la zona anterosuperior, pueden retardar la
erupcion, provocar la erupcién ectopica de los dientes adyacentes o producir
rotaciones e inclinaciones de los incisivos, particularmente de los
centrales.'94'9

DIENTES AUSENTES: los que se hallan mas frecuentemente ausentes son:
incisivos laterales superiores, segundos premolares inferiores, terceros
molares y segundos premolares superimrees.196

ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES: tanto la macrodoncia
como la microdoncia van a modificar la longitud del arco dentario, causando
un disturbio del engranaje con el arco antagonista.'®’

ANOMALIAS DE FORMA: estan intimamente relacionadas con las anomalias
de tamafo. La mas comun es la forma conoide, pero también se pueden
encontrar cuspides extras, molares en forma de frambuesa y dientes de
Hutchinson.'®®

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES PRIMARIOS: esto puede
deberse a caries, enfermedad periodontal, traumatismos u otra condicién.
Por lo general, la pérdida prematura provoca pérdida de espacio, pero es
importante mencionar al respecto que no todas las pérdidas prematuras
conducen a problemas de igual magnitud; va a depender de qué diente se
perdié prematuramente. '*®

RETENCION PROLONGADA DE LOS DIENTES PRIMARIOS: esta
condicién puede ser causada por falta de sincronia entre el proceso de
rizolisis, rigidez del periodonto, anquilosis del diente deciduo o ausencia del
permanente correspondiente. Como consecuencia, tendremos desvios en la

" Katz. Op cit., pag. 337.

"* Escobar Mufioz. Op. cit., pag. 423.
" Katz. Op. cit., pag. 337.

" Vellini. Op. cit., pag. 245.

" 1b. pag. 246.

Moyers. Op. cit., pag. 164-166.
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erupcion del diente permanente o su erupciéon retrasada, ademas de
modificaciones en el perimetro del arco.?”®

DIENTES ANQUILOSADOS: la anquilosis de los dientes primarios, que se
presenta mas frecuentemente en el segundo molar primario, puede impedir
su exfoliacion normal y por lo tanto la erupcién de sus sucesores
permanentes. Los dientes adyacentes, en aparente sobreerupcion, pueden
también inclinarse hacia el diente anquilosado subyacente, creando asi un
futuro problema de espacio. Los dientes anquilosados son bastante faciles
de diagnosticar porque estan por debajo del plano de oclusién y producen
un sonido seco cuando se los golpea con un instrumento romo.?’
RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS: por ejemplo, las coronas
con anchos mesiodistales inadecuados provocan alteraciones en el

perimetro del arco.

3.3.1.3 IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO MEDIANTE
RADIOGRAFIAS

El uso de radiografias panoramicas facilita extraordinariamente la
inspeccion general del desarrollo de la denticion, aunque por distorsion y
falta de detalle en algunas areas sea necesario obtener imagenes locales de
sitios especificos por medio de radiografias dentoalveolares. Las
radiografias deben ser evaluadas cuidadosamente; ademas de verificar la
presencia de dientes, se puede registrar las etapas de calcificacion de
aquellos en desarrollo, con el proposito de predecir sus épocas aproximadas
de erupcion.?? Asimismo, se pueden detectar en ellas muchas entidades
como: 1) absorcién anormal de las raices de los dientes primarios (los
patrones de absorcion anormales son causa frecuente de malposicion
dentaria);?®® 2) la erupcién ectopica (a veces los primeros molares

- Vellini. Op. cit., pag. 248.

' Katz. Op. cit., pag. 338.

** Escobar Muiioz. Op. cit., pag. 420-421.
' Katz. Op.cit.. pag. 337.
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permanentes superiores erupcionan siguiendo un trayecto tan excesivamente
inclinado hacia el segundo molar primario que la corona del diente
permanente induce la resorcion de la raiz distal del molar primario,
produciendo la exfoliacion prematura del segundo molar primario, creando un
problema de espacio;?® 3) odontomas o procesos que impidan la erupcién
normal del permanente; 4) dientes ausentes y supernumerarios; 5) caries

interproximales y otras entidades.

3.3.2 CLASIFICACION DEL PACIENTE SEGUN SU NIVEL DE RIESGO
Después de llevar a cabo la revisidn bibliografica, no se hallé ninguna forma
documentada de como determinar si el paciente cae en alto o en bajo riesgo
de sufrir una maloclusion. Sin embargo, lo que si enfatiza la bibliografia
consultada es la importancia de los factores de riesgo que puedan conducir a
esa condicion y, al identificarlos, es el odontologo el que determina, segun su
criterio, si el paciente esta en riesgo. Por lo general, si vemos que en nuestro
paciente pediatrico  estan presentes muchos (o pocos, pero muy
importantes) factores de riesgo, es obvio considerarlo como un individuo a
alto riesgo de desarrollar una maloclusién.

Lo que se tiene documentado para establecer la tendencia de
nuestro paciente en cuanto a su oclusion, esta enfocado a ver su tipo de
arco, sus planos terminales, y cuando esta en denticién mixta, el andlisis de
dicha denticion.

** Ib. pag. 338.
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CONCLUSIONES

En la actualidad, la Atencion Primaria en Salud aun no llena las perspectivas
deseadas, porque para establecer el objetivo “Salud para Todos" en el
ambito odontolégico, se requiere no solo de buena voluntad, sino de
estrategias funcionales y realistas frente a la dificil situacion de recursos
limitados (economicos, materiales y humanos), que desafortunadamente se
presenta en el servicio publico. No obstante, existen vias para orientar los
recursos existentes y asi lograr mejores resultados. Una forma de lograrlo
es poniendo en practica el enfoque de riesgo. Este método puede ser
aplicado a todos los pacientes, pero los beneficios mas grandes se obtienen
cuando se lleva a cabo a edades tempranas. Aun asi, la responsabilidad no
es unicamente del odontopediatra, ya que el cirujano dentista de practica
general debe estar también capacitado en esta estrategia.

Los problemas prioritarios de salud bucodental que ya conocemos y que
aqui se mencionaron son la caries, la enfermedad periodontal y las
maloclusiones. Aunque se han alcanzado grandes logros en cuanto a su
tratamiento, ain no se ha podido avanzar suficientemente en su
prevencién, ya que aunque existen medidas preventivas muy eficaces,
lamentablemente sus resultados no se reflejan en una disminucién de su
incidencia.

Al implementar el enfoque de riesgo para intentar resolver estos
problemas de salud bucodental, lograremos directamente dos aspectos:

s Saber quiénes son los pacientes con mas necesidades de atencion

bucodental.

e Saber el requerimiento especifico de cada uno de ellos.
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Otros aspectos que no se obtienen inmediatamente, pero que resultan
muy provechosos son:

e Optimizar los recursos de prevencion y de educacion para la salud

bucodental.

e Disminuir la alta prevalencia de la enfermedad estudiada

« Establecer datos epidemioldgicos de importancia

« Reorganizar el sistema de atencién odontolégica.

Hay que reconocer que medir el riesgo para la caries, la enfermedad
periodontal y las maloclusiones, tiene muchas limitantes. La mas importante
es su caracter multifactorial, y aunque en este trabajo se haya manejado una
diversidad de factores de riesgo, hay que ser claros en que no son los
tnicos, ademas no todos son como tales factores de riesgo, pues muchos
funcionan como factores causales, indicadores y marcadores, pero el
objetivo es detectarlos y en la medida que se pueda actuar sobre ellos.

Debido esta naturaleza multifactorial, queda claro que la valoracion
del riesgo jamas sera exacta, sélo es un aproximado que nos orienta a
colocar a nuestro paciente dentro de una problematica probable. Por este
motivo, en esta revision bibliografica no se establece una forma de
determinar con exactitud el nivel de riesgo, pero si se dan las bases para que
el odontélogo aplique su juicio para estimar dicho riesgo y poder actuar. Lo
realmente importante seria tomar en cuenta que esta herramienta es
indispensable para nuestra practica y que en un futuro se anexe un apartado
en la historia clinica odontolégica donde se valore el riesgo segun los
factores existentes y la relevancia que cada uno tiene en cada paciente, de
forma rutinaria y como base antes de cualquier tratamiento.
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