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RESUMEN

Objetivo: El propoésito de este estudio fue comparar la efectividad de medidas preventivas basadas
en riesgo de caries. Metodologia: Una cohorte de 157 sujetos quienes asistieron a la Clinica
Odontolégica fue incluida en esta investigacion clinica experimental durante 12 meses. El grupo test
y control fueron aleatorizados para recibir prevencién basada en no riesgo y riesgo. Al final de este
estudio 63 individuos completaron todos estos procedimientos. La valoracidn del riesgo de caries
se hizo a través del “Riesgograma”. Resultados: E1 100% de los nifios tuvieron alto riesgo. Factores
de riesgo de caries, tales como, presencia de placa dental, caries dental e ingesta de carbohidratos
se presentaron de 95,2% a 100%. La prevencion basada en riesgo fue mas efectiva que la no basada
en riesgo para controlar la incidencia de caries, sin embargo esta diferencia fue estadisticamente
no significativa. Conclusiones: La prevencién basada en riesgo puede ser un buen mecanismo
para controlar la incidencia de caries, aunque es importante tener un mejor entendimiento de los
indicadores de riesgo de caries y prevencién basada en riesgo para planificar futuros tratamientos
preventivos en paises subdesarrollados.

Palabras clave: Caries dental, placa dental, carbohidratos en la dieta, factores de riesgo, cooperacion del
paciente, odontologia preventiva (fuente: DeCS, BIREME)

ABSTRACT
Objective: The purpose of this study was to compare the effectiveness of preventive measures based
on dental caries risk. Materials and Methods: A cohort of 157 subjects who assisted to Clinica
Odontolégica was enrolled in this 12 months experimental clinical investigation. Test group and
control group were randomized to receive no risk-based prevention and risk based prevention. At
the end of this study 63 individuals completed all of these procedures. The caries risk assessment was
done through “Riesgograma”. Results: The 100% of children had a high risk. Caries risk factors, such
as, presence of dental plaque, dental caries and carbohydrates intake were presented from 95.2%
to 100%. The risk-based prevention was more effective than no risk-based prevention to control
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caries incidence, however this difference was statistically insignificant. Conclusion: The risk-based
prevention may be a good device to control the caries incidence, although it is relevant to have a
better understanding of caries risk indicators and risk-based prevention to plan future preventive

treatments in under developed countries.

Key Words: Dental caries, dental plaque, dietary carbohydrates, risk factors, patient adherence, preventive

dentistry (source: MeSH, NLM)

INTRODUCCION

La American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD), define a la caries dental como una
desmineralizacion acida inducida por una
biopelicula (placa bacteriana) mediada por la
saliva en esmalte y dentina.,La caries dental es
una enfermedad aun prevalente en diferentes
paises; en este sentido, el estudio realizado
por Lopez del Valle en madres y nifios en una
zona rural de Puerto Rico en 2010,, muestra
que el indice de dientes con caries, exfoliados
y obturados en denticién primaria (ceo-d) para
los niflos fue 2,3. Por otro lado, en la encuesta
nacional para salud oral en Emiratos Arabes
Unidos para adolescentes de 12 y 15 afios
se observa en 2009 que el indice de dientes
con caries, obturados y perdidos en denticion
permanente (COP-D) para los 12 afios fue 1,6
y para 15 afios 2,5.3 En Colombia, el III Estudio
Nacional de Salud Bucal (ENSAB III), en 1999
identific6 que en denticién primaria 45,7%
presentaban caries y que el indice ceo-d en nifios
de 5 afios era de 3,0; y en denticiéon permanente
su frecuencia fue 28% y el indice COP-D para la
poblaciéon de 12 afios de 2,3.,

Lacariesdental esunaenfermedad multifactorial,
debido a esta condiciéon es importante que se
controle suaparicion, y uno delos mecanismos es
el manejo preventivo teniendo en cuenta el riesgo
a su progresion. Se ha definido riesgo de caries
como aquel individuo que tiene un alto potencial
de desarrollar enfermedad debido a condiciones
genéticas o ambientales., La evaluacion del
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riesgo de caries dental es esencial para el
cuidado clinico de infantes, nifios y adolescentes.
Su funcién es identificar a las personas con alto
riesgo para desarrollar caries, para involucrarlos
en programas y medidas preventivas, especiales.
Lo anterior, con el fin de controlar los factores
de riesgo antes de que se desarrollen nuevas
lesiones cariosas., El riesgo de caries se ha
medido analizando diferentes factores que
interactiian directamente en el proceso, por eso,
han existido diferentes variables predictoras
para determinar el riesgo individual, entre ellas
las relacionadas con factores sociodemograficos,
clinicos y microbiologicos, donde se incluye el
conteo de S. mutans'y Lactobacillus. , |

A través de los afios se ha evaluado a los
individuos con alto riesgo de caries por medio
de diferentes mecanismos, entre ellos el
Cariogram, que es un modelo predictor que ha
sido creado para describir y calcular el perfil
de riesgo individual para caries dental., De
la misma manera, otros como el Criterio de
Magnitud de la Lesion Cariosa (CMLC),,, y en
Colombia, la ficha elaborada en 1998 por el
Instituto de los Seguros Sociales y la Asociacion
Colombiana de Facultades de Odontologia
(ACFO).,, En la actualidad, ACFO y su grupo
colaborador han desarrollado un nuevo modelo
predictor para la evaluacidén de riesgo individual
denominado “Riesgograma”,, que contempla
6 factores relacionados con placa bacteriana,
factores predisponentes para retencién de placa,
experiencia de caries, elementos de higiene,
acceso al servicio odontolégico y dieta; que al
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mismo tiempo sugiere la aplicacion de medidas
preventivas para el control de caries dental.
La aplicacién de estas medidas es importante
ya que se ha establecido que estan enfocadas
al riesgo especifico, modifican de forma eficaz
el aumento de los indicadores de caries y de
lesiones cavitacionales. .

La Facultad de Odontologia de la Universidad
Cooperativa de Colombia - Pasto, fue creada
en 1995, y la atenciéon clinica en el area de
odontopediatria se inauguré en 1998, el
promedio de atencién ha alcanzado a los 400
pacientes por semestre aproximadamente.
A partir de ese afio y hasta el momento, se
ha venido trabajando en pro de la salud oral
de los nifios con el uso de guias y protocolos
preventivos de manejo de acuerdo a la norma
técnica para la atencién preventiva en salud
bucal del Ministerio de Salud de Colombia, ,y la
experiencia de los diferentes profesionales del
area sin tener en cuenta el riesgo de caries de
los nifios.

La implementacién de una estrategia preventiva
en la Clinica Odontoldgica basada en este riesgo
pudiera ser clave para el manejo de caries dental
desde un punto de vista de costo-efectividad en
el servicio. Por esta razon, es necesario evaluar
la terapéutica preventiva para salud bucal de
los pacientes que asisten a la Clinica en relacion
con estrategias de prevencion basadas en riesgo
individual, con el propoésito de identificar los
mejores mecanismos para el control de la
incidencia de caries dental que permitan la toma
de decisiones en el futuro. En este sentido, el
objetivo de este estudio fue comparar el efecto
de medidas preventivas no basadas y basadas
en riesgo individual sobre la aparicidn de caries
dental, mediante la aplicacién de los protocolos
de prevencion sugeridos por la Facultad de
Odontologia de la Universidad Cooperativa de
Colombia - Pasto y la Asociacién Colombiana
de Facultades de Odontologia (ACFO) y Colgate-
Palmolive®.
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MATERIALES Y METODOS
Diseiio de estudio

Se disefi6 un estudio clinico experimental
durante 12 meses, con periodos de intervencion
de cuatro meses aplicado a un grupo test y uno
control. Este disefo de estudio fue aprobado
previamente por el Comité de Etica de Ciencias
de la Salud de la Universidad Cooperativa de
Colombia - Pasto (Acta No. CE005-07).

Poblacion de estudio

Previa autorizacion de los padres de los nifios
a través del Consentimiento Informado, donde
se explicaron los riesgos y/o efectos adversos
de cada uno de los tratamientos a realizar, se
incluyeron a 157 nifios que de forma consecutiva
se registraron en la Clinica Integral del Nifio
[ y I en el periodo comprendido de febrero
2008 a febrero 2009. Los nifios seleccionados
cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: estar en edades entre 4 y 12 afios, de
ambos géneros, y no tener ninguna deficiencia
mental o fisica. Los nifios que no cumplieron
los anteriores criterios ingresaron a la clinica
siguiendo las directrices normales de registro
y atencion de la misma. Los 157 nifios fueron
distribuidos al azar en bloques de 12 y 13 nifios
de acuerdo a la disponibilidad de unidades
odontolégicas por un docente de la clinica
quien no conocia el estudio en dos grupos, 72
fueron para el grupo testy 85 para el control. La
intervencion fue realizada siguiendo las guias
de manejo de los protocolos por los estudiantes
de Odontologia de los semestres VI y VII bajo
supervision de dos docentes de la clinica quienes
tampoco conocian los objetivos del proyecto.
Al finalizar el periodo de reclutamiento de la
investigacion terminaron 27 en el grupo Test y
36 en el Control (Grafico 1). El enmascaramiento
se considerd efectivo debido a que el porcentaje
de permanencia de los nifios en los programas
de prevencion fue casi similar.
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Grafico 1. Adherencia a los protocolos preventivos basados y no basados en riesgo

Tiempo de [ntervencién
(4 meses)

Febrero 1 - Mayo 30/2008 24 36
NCP (%) 11 (45.8) 18 (50)
Junio 2 - Septiembre 30/2008 24 24
NCP (%) 9 (37.5) 10 (41.6)
Octubre 1/2008 - Febrero 2/2009 24 25
NCP (%) » 7(29.1) 8(32)
Muestra Total 27 36
NCP (%) —* (37.5) (42.4)

Valoracion de riesgo de caries dental segun
el “Riesgograma”

Previa calibracién, se diagnosticé el nivel de
riesgo individual en la poblaciéon de estudio
con los siguientes criterios: Factor 1. Placa
Bacteriana. Se registro el indice Silness y Loe, . y
se tomo6 de acuerdo a la modificacion de la ficha
de valoracion de riesgo de caries propuesta por
ACFO y Colgate-Palmolive®, la cual consiste en
el registro de placa visible y su grosor, en donde
0="ausencia de placa bacteriana”, 1="placa
bacteriana” tomado en el incisivo central
superior derecho, canino superior izquierdo,
primer molar inferior derecho temporal o
premolar inferior derecho permanente y los
cuatro ultimos molares de cada cuadrante de la
respectiva denticién asi: 51/11, 63/23,44/84 y
55/16, 65/26, 75/36, 85/46. Se evaluaron las
superficies Vestibular, Lingual/Palatino, Mesial

Poblacion de Estudio

Test ‘ ’ Control
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y Distal y en posteriores se evalu6é también
la superficie Oclusal. El resultado se obtuvo
calculando el numero de superficies con placa
(valores “1”), multiplicado por 100 y dividido por
el numero total de superficies medidas, ese sera
el porcentaje de placa del paciente. Se considero
riesgo presente cuando resulta una higiene oral
buena (0-15%), regular (16-30%), y deficiente
(31-100%). Factor 2. Retencién de placa
bacteriana por factores sistémicos y locales. Para
la evaluacion de factores sistémicos, se hizo una
anamnesis y diagndstico clinico en el paciente
para verificar la presencia de estos factores.
En relacién con los factores locales, se observo
si existian dientes que favorecen la retenci6n
de placa bacteriana o dificultan su remocion,
es decir, dientes en erupcion, malposiciones
dentales, aparatologia ortoddncica, restauracio-
nes desadaptadas/ defectuosas, lesiones de
caries, defectos del desarrollo del esmalte/
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dentina, lesiones abfractales, dientes posteriores
en infra-oclusién, limitaciéon de apertura bucal,
presencia de enfermedad periodontal y de
cicatrices y/o insercién inadecuada de tejidos.

Existe riesgo cuando se presenta al menos un
factor sin ser controlado. Factor 3. Experiencia
de caries. La experiencia de caries dental fue
expresada en denticiéon primaria como indice
ceo (cariados, extraidos y obturados) y COP
(Cariados Obturados y Perdidos) para denticién
permanente segiin la medicién de la enfermedad
adoptado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS).,, El riesgo se considera presente
cuando el paciente presenta tres o mas lesiones
cavitacionales o cuando el indice ceo + COP por
diente es mayor al del promedio del ENSAB III.
Factor 4. Uso diario de crema dental con fldor.
En el factor de uso diario de crema dental con
fldor se interroga al padre o acudiente si durante
el cepillado dental utiliza crema dental, tipo y
frecuencia. El riesgo es presente cuando no usa
crema dental con fldor o cuando la usa menos
de dos veces al dia. Factor 5. Acceso a servicio
odontolégico en el ultimo afio. Se Indaga si el
paciente accedi6 al servicio odontolégico por lo
menos una vez en el Ultimo afio y el motivo de
la Gltima consulta. Se considera riesgo a caries
dental una frecuencia de visita odontoldgica
menor a un afio y que la razén de la dltima visita
sea una urgencia. Factor 6. Frecuencia diaria
de bebidas y comidas cariogénicas. Se pregunt6
al paciente la frecuencia diaria de consumo de
comidas y/o bebidas, incluyendo el consumo de
cualquier refrigerio o bebida entre comidas, y
se solicité el diligenciamiento de la historia de
dieta. Se consider6 riesgo presente cuando el
paciente tenia un consumo mayor a 7 veces al
dia. Factor 7. Ingesta diaria de carbohidratos.
Para este factor se indagd si el paciente tiene
una baja o alta ingesta diaria de carbohidratos,
y se observo la historia de dieta del paciente. Se
consider6 riesgo presente cuando el paciente
tenia una ingesta diaria de dos o mas porciones
de carbohidratos. Si el paciente presentaba
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riesgo de placa bacteriana, riesgo de retencion
de placa bacteriana que no esté siendo
controlado o riesgo de experiencia de caries
era clasificado como “Riesgo Alto”, si sélo tenia
uno de los riesgos diferentes a los anteriores se
categorizaba como “Riesgo Bajo”.

Aplicacion medidas preventivas

Después de diagnosticar los riesgos presentes
en la poblacién de estudio se aplicé de manera
parcial o total el protocolo 1 al grupo test de 72
nifos y el 2 al grupo control de 85 individuos de
la siguiente manera:

Protocolo 1. Procedimiento: Primera cita:
Fase higiénica (ambientacién periodontal).
1. Se realizé6 un control de placa bacteriana
con el indice O’Leary, utilizando revelador de
placa liquido marca Proquident® y se obtuvo el
porcentaje de placa. 2. Se mostroé al paciente los
sitios donde habia pigmentaciones del revelador
y donde debia realizar refuerzo en higiene oral. 3.
Se realiz6 motivacion en higiene oral y refuerzo
en técnicas de cepillado con el macromodelo.
4. Se dio instrucciéon en técnica de cepillado
de acuerdo a las necesidades del paciente.
Segunda cita. Fase higiénica (ambientacion
dental). Se realizaron procedimientos de
prevencion primaria entre ellos de proteccion
especifica como aplicacion de sellantes y fldor,
de prevencion secundaria como tratamientos de
operatoria y exodoncia.

Protocolo 2. Los siguientes procedimientos se
realizaron cuando el individuo presentaba riesgo
en cualquiera de los 7 factores asi: Factor 1: Se
realiz6 en tres citas. Primera Cita. 1. Se impartio6
Educacion en Salud Oral individualizada y
profilaxis profesional con pasta profilactica
Detartrin dent bnk®. 2. Se valoré de necesidad de
sellantes segun riesgo especifico de superficies,
cuando fue necesario se utilizé el sellante de
fotopolimerizacion de la marca 3M ESPE®.
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3. Se aplico fldor tépico en gel marca Fluor-gel
al 1,23% de Mayor Dent Ltda.® Segunda cita. Se
repitié la evaluacion de indice visible de placa
bacteriana de Silness & Loe, una profilaxis
profesional y un refuerzo en educacion en salud
oral y manejo de otros factores alterados.

Tercera cita. Se repitierdn los procedimientos de
la segunda cita y se realiz6 una nueva valoracién
deriesgo: 1. Si el paciente no mejoraba, se repitio
una vez mas la tercera cita. 2. Si se lograba
mejoria, se estimulaba al paciente/padres/
acudientes y programaba una cita en 3 meses.
Factor 2. Se manejo en el caso de que existieran
de acuerdo al factor 1 con recomendaciones
especificas, si existia apifiamiento se dio
instruccién en el uso de seda dental, o en el
caso de dientes en erupciéon se recomendé
el cepillado en la zona de manera especial. Si
los nifios presentaban caries o restauraciones
defectuosas, las obturaciones fueron realizadas
con amalgama de la marca Contour TM Kerr® en
molares con cavidades detectables y extensas, en
resina Z-100 de la 3M® para dientes anteriores,
o0 posteriores con microcavidades y en iondmero
de vidrio en dientes anteriores y posteriores
cuya caracteristica principal sea tener caries
reblandecida o activa. Cuando existieron restos
radiculares se realizé exodoncia con técnica
anestésica infiltrativa o troncular dependiendo
del caso. Factor 3. Se realizé teniendo en cuenta el
protocolo para el factor 1. Factor 4. Se recomend6
el uso diario de crema dental con flior marca
“Mi primer Colgate” y “Colgate Junior” marca
Colgate- Palmolive®”. Factor 5. Se tuvo en cuenta
el manejo del Factor 1 y se dieron instrucciones
especificas para motivar a la asistencia a la
consulta odontoldgica para control. En el caso
de los Factores 6 y 7, se dio recomendacion
sobre dieta y se reforzé sobre la importancia de
realizar dos cepillados de buena calidad al dia.
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Valoracion riesgo individual para caries
dental después de la aplicacion de
protocolos de prevencion

Después de 4 meses que cada nifio termind el
protocolo asignado se evalu6 el riesgo de caries
por medio de la aplicacion del “Riesgograma”.
Los mismos evaluadores realizaron el examen
bajo los criterios iniciales.

Analisis de la informacion

Para el anadlisis estadistico se utilizaron
frecuencias y porcentajes y sus respectivos
intervalos de confianza al 95%, en el caso de
la valoracion de riesgo. De la misma manera,
medidas de tendencia central como media y
desviacion estandar para los indices de caries.
La comparacidn, intra-grupos al inicio y al final
de la aplicacién de los protocolos se realizé con
la prueba de McNemar para muestras apareadas.
La comparacion inter-grupos al inicio y al final
de la terapia preventiva se realizé por medio
de las pruebas Mann-Whitney y Kruskal-Wallis
cuando se utilizé la variable edad. Los resultados
se organizaron en tablas. Los datos fueron
analizados utilizando el programa S.P.S.S version
17 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

De la poblacién total de 157 individuos, la
adherencia al tratamiento fue 63 (40,1%). La
distribucién por edad fue la siguiente, de 4 a
6 afios se presentaron 20 (31,7%), 27 de 7 a 9
afos (42,9%) y 16 de 10 a 12 afios de (25,4%).
Segun género, 34 (54%) de género femenino y 29
(46%) de masculino. En la tabla 1, se observa la
distribucién demografica especifica de acuerdo
alos grupos.
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Tabla 1. Distribucién por edad y género de los En relaciéon con los protocolos de manejo

grupos Test y Control preventivo, se observo que 27 nifios (37,5%)

permanecieron en el 1y 36 (42,4%) lo hicieron

Variables Grupo Test Grupo en el 2, aunque esta diferencia en la adherencia a

Demogrificas . o FControol/ los tratamientos inter-grupo no fue significativa

° 2 (p>0.05). En la tabla 2 y 3, segtn la valoraciéon

Edad de riesgo al inicio de la medicién en el grupo

4-6 ailos 7 25,9 13 36,1 test y control, se observé que los factores F1, F3

7-9 afios 13482 14 389 y F7 se presentan en un rango de 91,7 a 100%

1(,)'12 aflos 7 25.9 9 25,0 de los evaluados. Otro resultado de interés es la

Género asistencia a la consulta odontoldgica, que sélo lo

Femenino 12 444 22 61,1 hicieron un 37% en el grupo test y 47,2% en el
Masculino 15 55,6 14 38,9 control.

Tabla 2. Linea base de porcentaje de riesgo de caries segiin ficha de “Riesgograma” en 27 nifios del
grupo test de la Clinica Odontolégica

F % Riesgos seguin Factores
Factores Caracteristicas Si No
F % F %
(IC95%)

F1.Indice visible =~ Higiene oral 27 100 - -
de placa bacteriana  Higiene oral - Buena (0-15%) - - (84,4-100)
(S'ﬂness & Loemo-  Higjene oral - Regular (16-30%) - -
dificado) Higiene oral - Deficiente (31- 27 100

100%)
F2. Retencién de Sistémicos: - - 19 70,4 8 29,6
placa bacteriana: Locales: (49,6-85,5)
factores sistémicos 1. No presenta 8 29,6
y/o locales 2. Obturaciones desadaptadas - -

3. Apifiamiento 4 14,9

4. Maloclusion - -

5. Calculos 1 3,7

6. Dientes en erupcion 6 22,2

7. Caries cavitacional - -

8. Morfologia retentiva 1 3,7

9. Anomalias del esmalte. - -

10. Dos factores presentes 6 22,2

11. Tres factores (obturaciones de- 1 3,7

sadaptadas, apifiamiento, morfolo-

gla retentiva)
F3. Experienciade Indice X DE 27 100 - -
caries (ceo/COP-D) ceo-d 9,7 2,0 (84,4-100)

ceo-d+COP-D 9,69 2,6

COP-D 886 3,0

COP-D 12 afios. 1 -

2 3 lesiones cavitacionales: F %

Si 27 100

No - -

[29]
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F4. Uso diario de
crema dental con
fltor

Usa crema dental fluorada:
Si

No

Marca:

1.Colgate

2.Kolinos

Frecuencia uso crema:

<2 veces/dia

>2 veces/dia

F5. Acceso a servicio Asistié en el altimo afio:

odontologico en el
ultimo afio

F6. Frecuencia diaria
consumo comidas/
bebidas

F7. Ingesta diaria de
carbohidratos

Riesgo Total

Si

No

Motivo de ultima consulta:
Regular

Urgencia
Frecuencia comidas
<7veces/dia

>7 veces/dia
Carbohidratos

<2 porciones/dia

>) porciones/dia
Riesgo

Alto

Bajo

10
17

10

27

27

27

96,3
3,7

84,6
15,4

259
74,1

37
63

100

100

100

100

17

27

27

25,9 20
(11,8-46,5)

63 10
(42,4-79.9)

100 -
(84,4-100)

100 -
(84,4-100)

74,1

37,0

100

Tabla 3. Linea base de porcentaje de riesgo de caries segiin ficha de “Riesgograma” en 36 nifios del

grupo control de la Clinica Odontolégica

F % Riesgos segun Factores
Factores Caracteristicas Si No
F % F %
(IC 95%)

FI. Indice visible ~ Higiene oral 36 100 - -
de placa bacteriana Higiene oral - Buena (0-15%) - - (87,9-100)
(Silness & Loe Higiene oral - Regular (16-30%) - -
modificado) Higiene oral - Deficiente (31-100%) 36 100
F2. Retencion de Sistémicos: - - 23 63,9 13 36,1
placa bacteriana: Locales: (46,2-78,6)
factores sistémicos 1. No presenta 13 36,1
y/o locales 2. Obturaciones desadaptadas 2 5,6

3. Apifiamiento 3 8,3

4. Maloclusion - -

5. Calculos - -

6. Dientes en erupcion 7 19,4

7. Caries cavitacional 4 11,1

8. Morfologia retentiva - -

9. Anomalias del esmalte 1 2,8

10. Dos factores presentes 6 16,7

11. Tres factores (obturaciones desa-
daptadas, apifiamiento, morfologia re-
tentiva)

[30]
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F3. Experiencia indice

de caries (ceo/ ceo-d

COP-D) ceo-d+COP-D
COP-D

COP-D 12 aios.

> 3 lesiones cavitacionales:
Si

No

Usa crema dental fluorada:
Si

No

Mareca:

1.Colgate

2 .Fortident

3.Kolinos

Frecuencia uso crema:

<2 veces/dia

>2 veces/dia

Asistio en el ultimo afio:

F4. Uso diario de
crema dental con
fltior

F5. Acceso a ser-

vicio odontolégico  Si
en el ultimo afio No
Motivo de ultima consulta:
Regular
Urgencia
F6. Frecuencia dia- Frecuencia comidas
ria de consumo de  <7veces/dia
comidas/bebidas >7 veces/dia
F7. Ingesta diaria ~ Carbohidratos

<2 porciones/dia
>2 porciones/dia
Riesgo

Alto

Bajo

de carbohidratos

Riesgo total

¥ DE 33 91,7 3 8,3
8,77 36 (76,4-97.8)
8,86 36
678 29
1 -
F %
31 86,1
5 139
4 11,1 32 889
36 100 (3,6-27,0)
30 833
1 28
13,9
4 11,
32 889
21 58,3 15 41,7
17 472 (40,8-74,0)
19 528
15 882
2 118
4 11,1 32 889
32 889 (6,0-22,6)
4 11,1
36 100 - -
- - (87,9-100)
36 100
36 100 - -
36 100 (87,9-100)

En la tabla 4, se establecen los cambios ocurridos
después de la aplicacién de los protocolos
preventivos los cuales fueron significativos para
las medidas sugeridas por el 2 en casi todos
los factores del grupo control, mientras para el
grupo test solamente lo fue para F3, y F5.

Lasdiferencias encontradasenlosfactoresalfinal
de la aplicacion de los protocolos inter-grupo
entre el test y el control fue significativo (Mann-
Whitney p<0,01), sélo para el Factor 1 (presencia
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de placa bacteriana). Al evaluar el riesgo total
para caries dental de los grupos existi6 una
diferencia significativa (Mann-Whitney p<0.05)
entre los dos protocolos, logrando disminuir
en mayor proporcién el riesgo, en el protocolo
2. Sin embargo, es importante aclarar que no
existi6 una diferencia significativa en relaciéon
con la apariciéon de caries dental en los dos
protocolos al final de la intervencion. Al realizar
la comparacién inter-grupos, no existieron
diferencias significativas del riesgo total inicial y
final segin edad o género.
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Tabla 4. Porcentaje de riesgo de caries dental inicial y final después de la aplicacion
de medidas preventivas establecidas por la Facultad de Odontologia de la
Universidad Cooperativa de Colombia - Pasto y ACFO y Colgate-Palmolive®

Grupo Test Grupo Control
Protocolo 1 Protocolo 2
Factores de Riesgo Inicial Final Inicial Final
F % F % F % F %
IC 95% 1C 95% IC 95% IC 95%
F1. Indice visible de placa bacteriana 27 100 22 81.5 36 100 19 52.8%*
(Silness & Loe modificado) (89,4-100) (63,6-92,8) (92,0-100) (36,5-68,5)
F2. Retencion de placa bacteriana: 19 70.4 16 59.3 23 63.9 10 38.5%*
factores sistémicos y/o locales. (51,3-85,1) (40,2-76,3) (47,3-78,2) (15,0-43,9)
F3. Experiencia de caries (ceo/ 27 100 2 7.4%% 33 91.7 2 5.6%*
COP-D). (89,4-100) (1,2-22,3) (78,9-97.8) (0,9-17,1)
F4. Uso diario de crema dental con 7 259 1 3.7 4 11.1 0 0
flaor. (12,1-44.6) (0,1-16,9) (3,6-24,6) )
F5. Acceso a servicio odontologicoen 17 63 0 0** 21 58.3 0 0**
el ultimo afo. (43,8-79,4) ) (41,8-73.,4) )
F6. Frecuencia diaria de consumo de 4 14.8 1 3.7 4 11.1 2 5.6
comidas/bebidas. (4,8-31,9) (0,1-16,9) (3,6-24,6) (0,9-17,1)
F7. Ingesta diaria de carbohidratos. 27 100 24 88.9 36 100 29 80.6*
(89,4-100) (72,6-97,0) (92,0-100) (65,2-91,0)
27 100 22 81.5 36 100 20 55.6%*
Riesgo Total (89,4-100) (63,6-92,8) (92,0-100) (39,2-71,0)

*Analisis intra-grupo al inicio y final de la intervencién (McNemar p<0,05). ** (McNemar p<0,01).

DISCUSION

La caries es una enfermedad multifactorial,
dindmicay bi-direccional, por estarazon el riesgo
no es estable. Se puede decir que en la infancia
temprana este puede incrementar debido al
cambio de denticién, y también puede fluctuar
de acuerdo a factores socio-demograficos.
La evaluacion del riesgo de caries en un nivel
individual permite no sélo identificar al paciente
de riesgo, sino conocer los determinantes
causales y asociados a la enfermedad del
individuo. En este sentido, siendo la prevencion
cualquier medida que permita disminuir la
apariciéon de enfermedad o interrumpir su
progresion, probablemente cuando esta basada
en riesgo, va a controlar de manera especifica los
factores que la producen.

Valoracion de riesgo

En esta investigacion, se evaluaron 7 factores
de riesgo a través del “Riesgograma”. En
relacién con el F1 (indice visible de placa
bacteriana), se observo que 100% presentd
alto riesgo. La placa ha sido considerada un
factor etiologico determinante de caries,; y
enfermedad periodontal.,, Mas alld de este
enunciado, actualmente se ha establecido que
la placa es una biopelicula que no se puede
eliminar y se ha definido como un derivado
microbiolégico que proviene de una comunidad
inter-conectada caracterizada por células que
estan irreversiblemente unidas a un substrato o
interface una a otra, estan encapsuladas en una
matriz de sustancias poliméricas extracelulares
que han producido y muestran un fenotipo
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alterado con respecto a la tasa de crecimiento y
trascripcion de genes.,,

Con respecto al F2 (factores de retencion de
placa). Los resultados muestran que 66,7% de los
pacientes tenian riesgo. El principal factor fue de
tipo local que hacia referencia a la presencia de
dientes en erupcion, con un 20,6%. Lo anterior
debido a que la muestra tomada en el estudio
corresponde a nifios en denticién mixta en la
mayoria de los casos. En el F3 (experiencia de
caries), en el grupo evaluado 95,2% presentaron
riesgo de caries. El indice ceo-d (dientes
temporales cariados, extraidos y obturados
por unidad diente) fue 9,0 para edades de 4 a 6
afios, y el COP-D (dientes permanentes cariados,
obturados y perdidos por unidad diente) para
12 afios fue 1, valor superior al encontrado por
Tapias-Ledesma et al.,, en 2009, en 399 escolares
de Mostoles, Espafia de 0,61.,, La poblacion que
ingresa ala clinica de Odontologia de la facultad es
de un estrato socio-econémico bajo, caracterizada
por tener pocas oportunidades de acceso al
servicio odontolégico, deficiencias en nutricion, y
bajo nivel educativo que favorece la apariciéon de
enfermedades como la caries dental.,,

De acuerdo al F5 (asistencia al servicio
odontolégico), se encontr6 que 60,3% tenian
riesgo. Esto significa que no asistieron durante
los ultimos 12 meses, este porcentaje fue mayor
al encontrado por Tapias-Ledesma,,. en un
estudio realizado en 2005 en nifios espafoles
que fue 47,1%, y donde los principales factores
que se atribuyeron a la no asistencia a la consulta
odontolégica fue un nivel de educacién bajo y
bajos ingresos mensuales. Por otra parte, existen
otros factores predictivos que disminuyen la
asistencia a la consulta, entre ellos, educacién en
salud oral, tipo de servicio odontologico yansiedad
dental.,. Segtin Edelstein,,, los nifios de familias
de bajos recursos de Estados Unidos presentan
una mayor experiencia de enfermedades orales,
por frecuencia y severidad y la utilizacién del
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servicio odontolégico estd basada en mitigar
el dolor.

El 100% de los nifios tenia el F7 (ingesta diaria
de carbohidratos) en riesgo. Lo anterior debido
a que su frecuencia era mas de dos veces al
dia. La dieta es el resultado de las condiciones
ambientales, tradiciones culturales y factores
econO6micos. La region sur se caracteriza por
una poca ingesta de hortalizas y verduras, y un
alto consumo de carbohidratos como la papa,
el arroz, el maiz. Ademas, por la elaboracion
artesanal de pan llegando alrededor de 22 tipos.
También la preparacion de dulces tradicionales
como las colaciones, y bombones de panela que
tienen un alto potencial cariogénico debido a su
contenido y consistencia que disminuyen el pH.
En este sentido, el control biol6gico que realiza
la boca a través de las amilasas de la saliva se
disminuye, debido a que ellas no actian en
ambientes acidos. La saliva es importante no
inmediatamente después de haber comido algo,
sino durante el tiempo donde no existe comida,
las amilasas deben estar funcionando para
disminuir enfermedades como la caries dental.,

El instrumento “Riesgograma” fue utilizado en
el estudio, este le da un peso mayor al indice de
placa bacteriana, experiencia de caries y factores
retentivos locales. La caries tiene una etiologia
multifactorial, por esta razon, es importante que
se desarrolle un modelo predictivo que dé un
peso a factores como la dieta, y que no excluya
estrato socio-econdmico, y nivel de educacién de
los padres que ya se han reportado como factores
etiolégicos fuertemente asociados con caries
dental. Por otro lado, se quiere recalcar que al
tratar pacientes de estrato socio-econdémico
bajo, como lo son la mayoria de los nifios de
paises subdesarrollados, se debe partir de una
prediccién de riesgo alto, por las razones ya
mencionadas y porque estados de malnutriciéon
disminuyen el flujo salival, favoreciendo la
instalacion de esta enfermedad.,,



UNIVERSIDAD Y SALUD

Medidas preventivas

Uno de los principales problemas que tiene
la evaluacion de efectividad de programas
preventivos es la pérdida de casos durante la
aplicacion de la intervencidn, por lo cual limita
la inferencia de los resultados. Es importante
resaltar que el nuimero de individuos que
terminaron los protocolos es similar al reportado
en otras investigaciones, y la informacion que se
obtiene a partir de la no permanencia es valiosa
para la toma de decisiones, en la organizacién
de estrategias de prevencion en los servicios de
salud. La adherencia o aceptacion de la poblacion
fue 40,1% (63 nifos) para todo el grupo; 37,5%
(27 nifios) terminaron el protocolo 1y 42,4%
(36 nifios) el protocolo 2, diferencia inter-grupo
estadisticamente no significativa. El nimero de
participantes disminuyé posiblemente por la
dificultad de costear el transporte a la clinica
Odontolégica ya que los niflos pertenecian a un
estrato socio-econémico bajo y muchos de ellos
vivian en corregimientos cercanos a la ciudad.
Ademas, fue mayor en el 2 y 3 cuatrimestre del
estudio posiblemente porque correspondia a
parte del tiempo de las vacaciones escolares.
Seria relevante, una investigaciéon sobre
como influyen las barreras de acceso y otras
actividades en la asistencia y cumplimiento al
tratamiento odontolégico.

Lapermanenciadelosnifiosdel estudio fue mayor
a la reportada por Antonio,,, en 2007, en Rio de
Janeiro Brasil en la aplicacién de un programa
de promocién para la salud oral a 24 meses, 45
escolares (22%) finalizaron el programa, esto
porque el tiempo de aplicacién fue menor. Sin
embargo, fue inferior a la observada por Zanin,,,
en 2007, en un programa realizado en Piracicaba
Brasil, que fue 50%. Se ha reportado que la
adherencia a los tratamientos es mayor cuando
las enfermedades son mas de caracter agudo
que croénico, y en las dltimas su valor desciende
dramaticamente después de los 6 meses,,, lo
cual no favorece la intervencién preventiva,
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causando problemas de salud. Las razones de los
pacientes parano adherirse son: el olvido de citas
debido a compromisos laborales o familiares,
la compra de nuevos productos para su salud,
sentirse enfermo, sentirse mejor, pereza, o no
confiar en el tratamiento. Sin embargo, entre
las verdaderas razones de no adherencia son
creer que el tratamiento no esta funcionando,
pensar que los efectos adversos son mayores
a los beneficios,,, no tener suficiente dinero
para pagar el tratamiento, querer saber si la
enfermedad sigue cuando se deja el tratamiento.
En ningun grupo de intervencién, existieron
riesgos y/o efectos adversos a los tratamientos
que se realizaron durante los periodos de la
aplicacion del programa.

Aunque existi6 una diferencia significativa entre
el protocolo 1y el 2 sobre el riesgo total al final
de la aplicacién de las medidas, la diferencia en
la incidencia de caries lograda con ellos de 7,4%
y 5,6% respectivamente no fue significativa. Lo
anterior, nos permite evaluar cuales serian los
mejores mecanismos preventivos para lograr
una mayor efectividad. En el control del F1, se
puede mencionar que la placa bacteriana como
biopelicula debe ser manejada de dos formas.
Primero con un cepillado regular y meticuloso y
uso de seda dental o por medio de una profilaxis
profesional con ultrasonido para reducir la
visco elasticidad y la carga de patogenos.
Segundo, con terapias antimicrobianas a través
de la aplicacién de enjuagatorios en intervalos
claves, que interfieran con el cambio de estado
de la biopelicula, de un estado I a un I, es decir,
impedir la adherencia y maduracion de ésta.,,
Algunas de estas terapias podrian incluirse para
obtener mejores resultados en la disminucién de
incidencia de la enfermedad.

En el manejo del F2 (retencion placa bacteriana).
La frecuencia de caries dental podria elevarse
si existen factores de retencién, es asi como
cambios en la morfologia del esmalte, presencia
de calculos dentales, retentividad de fosas y
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fisuras oclusales,; favorecerian su aparicion.
En este estudio se observd que factores como
la erupcion dental eran un importante factor
retentivo de placa. La disminucién del riesgo en
el protocolo 2 fue mayor y de forma significativa
de 63,9 a 38,5%. Lo anterior, sugiere que las
visitas de control en edades de cambio de
denticién sean mas periddicas, y con refuerzos
permanentes sobre cémo cepillar las zonas
afectadas. Enrelacién con el F5 (acceso a servicio
odontolégico), se observa que existe un cambio
al final de la intervencién que podria ser parcial,
s6lo por la asistencia al programa. La variacién
de este riesgo depende de variables socio-
econdmicas, y del sistema de salud de cada pais.
Uno de los mecanismos, para el caso de la Clinica
Odontoldgica, seria ingresar dentro del curriculo
académico a través de las competencias, la
evaluacién de pacientes de control que hayan
asistido a otros procedimientos clinicos.

De acuerdo al F6 y F7 (frecuencia diaria de
consumo de alimentos e ingesta diaria de
carbohidratos). Los nifios no estan en riesgo
segun la frecuencia de ingesta de alimentos
debido a su estrato socio-econémico. Sin
embargo, la ingesta de carbohidratos mayor a
2 porciones al dia, si se consider6 un factor de
riesgo en un 100%. En relacién con la educacion
impartida sobre nutricion, el protocolo 2 fue
significativamente mas efectivo, porque el riesgo
disminuy6 de un 100% a 80,6%. La promocién de
una dieta saludable es esencial para el control de
la caries dental. Los carbohidratos fermentables
interactiian dindmicamente con las bacterias y la
saliva, y seran una comida principal de una dieta
saludable bajo ciertas condiciones. El consejo en
la dieta debe promocionar una estructura basada
en la piramide nutricional, ademas del manejo
de la secuencia y combinacién de alimentos.,,
En este sentido, se ha reportado que el consumo
de bebidas carbonatadas favorece la erosion
dental,, que probablemente con la ingesta de
alimentos que combinan aztcares y harinas que
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no soélo afectan la composiciéon y estructura de la
matriz del polisacarido sino la expresion del gen
del S. mutans dentro de la biopelicula,,, pudieran
tener un mayor potencial cariogénico.

A pesar de las limitaciones que se presentan
en la evaluacion de efectividad de programas
preventivos, especialmente debido a Ila
adherencia, los resultados de este estudio
estan acordes a los andlisis y sugerencias de la
investigacion de Gao,,, en 2010, en 1576 nifios
en Singapur, acerca de que aun es indispensable
identificar factores de riesgo, indicadores y
factores protectores para la construccion y
validacion de un modelo biopsicosocial de riesgo
de caries en nifios. De esta manera, se podria
detectar de forma temprana a grupos con alto
riesgo,y elaborarla planeaciéon de un tratamiento
preventivo de mayor efectividad basado en el
mismo. Lo anterior, para disminuir la presencia
de caries dental que aun sigue siendo una de las
enfermedades mas prevalentes de la infancia.

CONCLUSIONES

Aunque la prevencion basada en riesgo de caries
es efectiva en el control de la incidencia de la
enfermedad, las diferencias en este estudio no
fueron significativas. Lo anterior, sugiere tener
un mejor entendimiento de los indicadores de
riesgo de caries y prevenciéon basada en riesgo
para planificar futuros tratamientos preventivos
en paises sub-desarrollados. La adherencia
deberia ser un factor importante en el disefo
de los programas de intervencién debido a que
ninguno de los dos protocolos fue mejor para
motivar el cumplimiento del grupo.
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