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1. Introducción
La caries y la enfermedad periodontal son las patologías orales de ma-
yor prevalencia en los diversos grupos de edad. Sin embargo, estas dos
patologías, mediante adecuados mecanismos de prevención y protección
específica y de forma temprana, pueden ser controlados o al menos li-
mitados sus efectos y complicaciones, favoreciendo el mejoramiento de
las condiciones de salud de la población.

En Colombia, si bien el ENSAB III presentó algunas mejoras en sus
prevalencias, estas patologías continúan estando presentes en gran pro-
porción dentro de la población siendo aún las primeras causa de morbi-
lidad por consulta externa en los niños escolarizados y no escolarizados,
así como en el grupo de población productiva del país, lo cual afecta de
forma importante las condiciones de vida e impacta en el desarrollo de
las actividades de aprendizaje y laborales de la población.

Ante esta realidad, la presente Guía indica acciones de protección espe-
cíficas con las cuales, a través de adecuados procesos de realización y de
seguimiento, la evidencia mundial demuestra que en cualquier zona geográ-
fica y en condiciones básicas de atención es posible el mejoramiento de
condiciones de salud, teniendo en todo caso presente un componente im-
portante como es la valoración del riesgo individual y poblacional.

2. Metodología
Este documento hace parte del proceso de reformulación y actualiza-

ción de la Guía de prevención en salud bucal contenida en la resolución 412 de
2000.

La primera etapa de este ejercicio fue llevada a cabo por el evaluador,
examinando el documento de Guía disponible en el diario oficial.
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La segunda etapa consistió en una búsqueda sistemática y en un análisis
crítico de la literatura disponible a partir de las siguientes preguntas centra-
das en la caries y la enfermedad gingival:

• ¿Cuáles son la prevalencia y los factores de riesgo asociados con la pre-
sencia de caries dental y gingivitis relacionada con la placa dental, en
individuos de diferentes edades en Colombia?

• ¿En otros países, cuáles son la prevalencia y los factores de riesgo asocia-
dos con la presencia de caries dental y gingivitis, en individuos de dife-
rentes edades?

• ¿En individuos con caries dental y gingivitis, cuáles son los mejores mé-
todos para diagnosticar esta condición?

• ¿En individuos de diferentes edades, se previene más la caries con estra-
tegias preventivas como: flúor tópico o sistémico, control de placa, se-
llantes de fosetas y fisuras, control de dieta, control de factores socio
económicos y ambientales, que con una sola de estas intervenciones?

Los términos de búsqueda, los límites utilizados, las bases de datos y las
publicaciones a las que se accedió manualmente fueron:

Caries dental, prevalencia, riesgo; diagnóstico clínico, sensibilidad, espe-
cificidad; prevención, odontología, sellantes, flúor, placa bacteriana. Gingi-
vitis, prevalencia, riesgo; diagnóstico clínico, sensibilidad, especificidad;
prevención, educación, higiene oral.

Se limitó la búsqueda a los años 1998 al 2005, resultados en humanos y
en revistas de odontología; para las intervenciones preventivas se restringió a
revisiones sistemáticas y ensayos clínicos controlados aleatorizados o no.
MEDLINE, TRIPDATABASE, Biblioteca COCHRANE, LILACS, SCIELO, búsquedas ma-
nuales de los años ya mencionados en las revistas: Caries research, Commu-
nity Dent Oral Epidemiol y publicaciones nacionales y libros de texto
referentes a los temas objeto de las preguntas.

Las referencias revisadas hacen parte de la bibliografía citada al final de
la norma técnica con su correspondiente nivel de evidencia en el cuerpo del
texto de la Guía, con base en la siguiente clasificación (1):
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 1 ECA: Ensayo clínico aleatorizado.

A través de algunas reuniones, en las que estuvieron representadas las
entidades que aparecen al final del documento, se llevó acabo un proceso de
socialización para buscar consensos y puntos de acuerdo.

A lo largo del documento se citará la evidencia enunciando primero el
grado de recomendación y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendación A, nivel de evidencia 1: (A1).

3. Justificación
El Ministerio de Protección Social debe actualizar y reformular la Guía

a la luz del conocimiento vigente para el desarrollo de actividades preventi-
vas que limiten la aparición de la enfermedad, mejoren las condiciones de
salud buco-dental, se articulen con el Plan nacional de salud bucal teniendo
en consideración las estrategias integrativas de intervención en la salud ge-
neral.

La caries dental y la enfermedad gingival asociadas con la placa dental,
son patologías bucales identificadas como prevenibles y controlables.

Como parte de la consulta de diagnóstico, la evaluación del riesgo indi-
vidual es una actividad de suma importancia para tomar decisiones frente a

Tabla 1
Grados de recomendación y niveles de evidencia
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las intervenciones de protección específica, la orientación de las acciones
terapéuticas y la frecuencia de los controles.

Teniendo en cuenta los indicadores de morbilidad en caries y enferme-
dad gingival para todos los grupos de edad y la pertinencia de utilizar las
actividades de protección específica en cualquier etapa de la vida, de acuerdo
con la valoración individual, la presente Guía pretende que toda la pobla-
ción colombiana tenga acceso a las actividades de protección específica, por
tal razón, se hacen las referencias respectivas en las guías para la atención
integral del niño sano menor de diez años y para la detección temprana y
atención integral de alteraciones en el desarrollo de adolescentes y jóvenes
(10 a 26 años), y en la guía para la prevención de enfermedad y manteni-
miento de la salud en el individuo sano mayor de 45 años.

4. Epidemiología
Sin ser comparables, los resultados del III Estudio nacional de salud bucal

(ENSAB III), muestran, una mejoría con los datos reportados en el Estudio de
morbilidad oral de 1977-1980 (2) (Grado de recomendación B, nivel de evi-
dencia 2A). Comparativamente en el grupo etáreo de cinco años se observan
mejoras en las condiciones de caries dental, con seguridad debido a los progra-
mas de promoción y prevención de la salud bucal que se han venido realizando.
Sin embargo, para los grupos etáreos mayores de quince años la condición ha
desmejorado, probablemente debido a que las medidas y actividades de promo-
ción y prevención están dirigidas con mayor énfasis a los grupos etáreos menores.

De acuerdo con el ENSAB III, y en relación con la caries dental, en la dentición
temporal el ceo-d a los cinco años fue de 3.0 y en la dentición el COP-d a los doce
años fue de 2.3, con un gran promedio de dientes temporales (16,3) y perma-
nentes (0,4) sanos en boca que requieren medidas preventivas y 10% en prome-
dio con necesidad de operatoria dental. Sin embargo, debe tenerse presente que
la población menor de cinco años no fue considerada para el ENSAB III, aunque
algunos estudios realizados en ciudades como Bogotá en niños menores de cua-
tro años la prevalencía de caries fue del 70% usando el criterio de ceo-d y de
97% con los criterios propuestos por Nyvad (B, 2a) (3).

Otras investigaciones presentaron en población de 6 a 14 años prevalen-
cias mayores a 97% de experiencia de caries de una o más lesiones activas,
siendo levemente mayores en las zonas rurales que en las urbanas (90%
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frente a 85%) con una experiencia promedio de caries por superficie de 9.7
para dentición temporal y de 10.3 para permanentes (B, 3a) (4).

Un estudio del sector público de Santiago de Cali, en 2005, aún sin
publicar, arrojó que el porcentaje de niños con historia de caries fue de
77%, la prevalencia total de caries fue de 67,73%, el coe-d a los 5 años fue
de 0.64 y el índice COP-D a los doce años fue de 3.5. La prevalencia de
enfermedad periodontal en este grupo fue de 53,95%. Se encontró también
una prevalencia de caries dental del 100% para el grupo de menores de
cinco años y de 92% para el grupo de discapacitados.

En países donde la disminución de caries en la dentición permanente es un
hecho comprobado, se encuentran estadísticas alarmantes en la dentición
decidua. Antes de los 3 años de edad, entre 20 y 30% de los niños suecos
se encuentran afectados por la caries de la niñez temprana (B, 3a) (5).

En otros países como Suecia las tasas de incidencia de nuevas lesiones en
esmalte en los adultos jóvenes y adolescentes disminuyó de 4.3 a 2.7 lesio-
nes/100 superficies al año (B, 3a ) (6).

Las prevalencias y experiencia de caries en grupos de niños de cuatro
años en este mismo país bajó de 87% en 1967 a 42% en 1987, pero en el
2002 46% tenían caries con un promedio de ceo-s de 2.0 ±3.6, (C4) (7)
mientras la prevalencia a la edad de 5 años fue de 54,8% en el estudio
nacional de 1999. En Jamaica, el promedio de ceo-d/COP-D se redujo a 3.2,
2.2 y 3.8 para las edades de 6, 12 y 15 años respectivamente; esta reducción
apareció después de la flúorización de la sal pero esta asociación no se ha
podido demostrar (B, 3a) (8).

Por otro lado, se observó que 81,6% de la población colombiana pre-
sentó placa blanda al momento de realizar el examen odontológico, siendo
mayor su presencia en menores de 20 años, asumiendo que la gingivitis
asociada con ella estaba presente en la misma proporción (B, 3a) (9).

En relación con la enfermedad periodontal en el ENSAB III, se observó
para la población general que el índice de éxtensión y severidad (IES) general
fue de (16,1.2), lo que significa que 16% de las superficies están afectadas
con un promedio de pérdida de inserción de 1.2 mm, en tanto que el índice
de extensión y severidad específico fue de (32,1.4). De igual modo, la po-
blación afectada con al menos un marcador periodontal (sangrado, cálculos
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o bolsas) fue de 92,4% (8.8% sangrado, 53,3% sangrado y cálculos, 26,5%
bolsas poco profundas y 3,8% bolsas profundas), y llama la atención que a
los 12 años 60,9% de los niños presentan sangrado y cálculos.

En una población de 420 niños escolares entre los 5 y 9 años (126), y
10 y 14 años (294) se encontró una prevalencia de cálculos supra de 64% y
subgingivales de 77% (C4) (10).

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Determinar y describir las intervenciones de protección específica para
prevenir la caries y la enfermedad gingival, a través de la identificación de los
principales marcadores que permitan evaluar el riesgo de enfermar, con el
fin de disminuir las prevalencias e incidencias de estas patologías que afec-
tan a la población colombiana.

5.2 Objetivos específicos

• Definir y describir las intervenciones de protección específica para pre-
venir la caries dental y la enfermedad gingival desde la identificación y
evaluación de las variables asociadas al riesgo de presentar caries dental y
enfermedad gingival

• Definir y describir las actividades de protección específica para prevenir
la caries dental y la enfermedad gingival, que deben integrarse a las ac-
ciones de promoción y prevención contenidas en las guías para la aten-
ción integral del niño sano menor de diez años y para la detección
temprana y atención integral de alteraciones en el desarrollo de ado-
lescentes y jóvenes (10 a 26 años), y en la guía para la prevención de enfer-
medad y mantenimiento de la salud en el individuo sano mayor de 45 años

• Definir y describir la manera de llevar a cabo el control mecánico de depósi-
tos bacterianos para prevenir la enfermedad gingival y la caries dental

• Definir y describir la manera de llevar a cabo la aplicación tópica de
flúor para prevenir la caries dental

• Definir y describir la manera de llevar a cabo la aplicación de sellantes
para prevenir la caries dental.
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• Definir y describir la manera de llevar a cabo la profilaxis (pulido coro-
nal) y detartraje (raspaje) supra y subgingival para prevenir la enferme-
dad gingival.

6. Definición y aspectos conceptuales
de las estrategias preventivas

6.1 Evaluación del riesgo

6.1.1. Definición

Unida a la consulta de diagnóstico de primera vez, es la actividad por
medio de la cual se valoran algunos de los factores de riesgo que han demos-
trado ser más relevantes para predecir la aparición de caries y enfermedad
gingival, orientando las actividades de protección específica y su frecuencia
así como las actividades terapéuticas necesarias para cada persona.

En 36 estudios seleccionados de una revisión sistemática para determi-
nar el valor predictivo de las estrategias para evaluar el riesgo de caries para
dientes primarios y permanentes, se concluyó que esta predicción depende
fuertemente de la prevalencia de las características de las poblaciones en las que
se hicieron los estudios, la experiencia de caries fue el predictor más importante
para todo tipo de dientes y el uso de un solo predictor tenía resultados igual-
mente buenos que si se usaba la combinación de varios (A, 1b) (11).

La evaluación del riesgo resulta de la valoración de todos y cada uno de
los componentes contenidos en la historia clínica, con especial énfasis en
factores generales de la persona y en su estado particular frente a la enferme-
dad, así:

Tipo de afiliación al SGSSS: es la relación que tienen las personas con el
sistema de seguridad social, y que debe verificarse mediante algún carné o
documento. Hace referencia a la afiliación a régimen contributivo, a régimen
subsidiado pleno, a régimen subsidiado parcial, sin afiliación (cuando sólo
tienen carné del SISBEN, sin carne de alguna ARS). Estrato socioeconómico.
Se refiere a la clasificación socioeconómica registrada en los recibos de los
servicios públicos.

Condición médica de riesgo: se considerará positivo cuando se identifican en-
fermedades crónicas como diabetes, enfermedad coronaria, hipo e hiperti-
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roidismo, cáncer, VIH/SIDA y demás que afectan de una parte el adecuado
flujo salival y la integridad de los tejidos bucales.

Control odontológico: se considerará control odontológico la frecuencia de
visitas al odontólogo durante el último año.

Presencia de malposiciones: registradas durante la valoración clínica, y sobre
las cuales es importante considerar si están o no presentes (incluye rotacio-
nes, dientes parcialmente, erupciones, dientes extruidos y demás).

Presencia de aparatología fija o removible y obturaciones defectuosas: identificando su
presencia o ausencia a partir de la valoración clínica (incluye prótesis, apara-
tología ortodóntica u ortopédica y demás)

Presencia de hábitos: siendo de principal interés la presencia o ausencia de
hábitos como fumar y el consumo de alcohol, además de los hábitos de
respirador oral, onicofagia, deglución atípica.

Control de placa: se realiza con base en el índice de O´leary de acuerdo con
las indicaciones descritas en la actividad de control de placa, con previo
cepillado usual del paciente.

Presencia de lesiones de caries: si bien para la definición de los procedimientos
de protección específica a seguir en la presente Guía el principal criterio es la
presencia de caries activa, para la evaluación de riesgo se considera relevante
la valoración total de los índices COP-D y ceo-d (12) de forma integral den-
tro de la historia clínica, con el fin de mantener en el tiempo la evolución no
sólo de la enfermedad sino de las intervenciones realizadas y de la situación
de salud frente a esta condición.

Es así que se sugiere como mínimo mantener actualizado por paciente el
siguiente esquema, con el cual puede hacerse además comparación con la
información del III Estudio nacional de salud bucal (ENSAB III) (13, 14).

Tabla 2
Valoración índices COP-D
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En donde:

• C corresponde a un diente temporal cariado y C a uno permanente con
caries: es decir, con presencia de lesiones en fosas, fisuras o en superficies
lisas, en donde el esmalte presenta desde mancha blanca hasta la pérdida
de su continuidad con signos visibles de cavitación o piso reblandecido.
También se incluye en este criterio todo diente que presente una restau-
ración con material definitivo, pero con una o más lesiones activas en
alguna de sus superficies y los dientes con obturaciones temporales

• E corresponde a los dientes temporales y P a los dientes permanentes
que no se encuentran presentes en boca al momento del examen y que
fueron extraídos a causa de caries (en dentición mixta debe tenerse pre-
sente la pérdida de dientes por efecto de recambio dental)

• O corresponde a un diente temporal y O a un diente permanente, con
obturación en material definitivo debido a antecedentes de caries y que
no presenta ninguna superficie con caries. No se incluyen en este regis-
tro los dientes en los cuales se han aplicado solamente sellantes

• Sano-t corresponde al total de dientes temporales y Sano-P total de
dientes permanentes presentes en boca (es decir con cualquier propor-
ción de superficie visible), que no clasifican en ninguno de los anteriores
criterios, porque no muestra ninguna evidencia de caries tratada o no
tratada.

A través de este indicador es posible obtener indicadores individuales y
poblacionales de seguimiento para el riesgo como:

1. Individuales
• Índice COP (sumatoria de los componentes C, O, e o P)
• Mantenimiento de la condición de sano (en caso que el COPS sea de

cero) o de sano rehabilitado (cuando el COP sea mayor de 0) se mo-
nitorea mediante el mantenimiento del índice COPD, después de la
conclusión del tratamiento

• Seguimiento a cada uno de los componentes del índice, en donde en
pacientes con historia de caries, idealmente el componente C debe
pasar luego de finalizado el tratamiento a ser cero, en tanto los com-
ponentes O y P, indican las acciones realizadas que luego de finaliza-
da la atención deben mantenerse.
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2. Poblacionales

• Porcentaje de población con historia de caries dental (personas con
copd o ceod mayor a 1, del total de personas atendidas)

• Porcentaje de población sin tratamiento de caries dental (a través de
identificar el porcentaje de personas del total de atendidas, en cuyo
índice el componente C es mayor a 1)

• Promedio de dientes cariados (obtenido mediante el cálculo de todos
los componentes c dividido por el número de personas atendidas)

• Promedio de dientes perdidos (de forma similar al anterior pero con
el componente e o P)

• Relación de dientes con historia de caries (componentes C, O y e o P
frente al total de dientes sanos presentes - Sanos-t y Sanos-P)

• Número promedio de dientes presentes (obtenido mediante la suma
de todos los componentes C, O, e o P, Sano-t y Sano-P, dividido por
el número total de personas atendidas).

Presencia de índice de placa superior a 15%: presencia de placa dental
en más de 15% de las superficies dentales, acorde con la metodología de
medición que se señala en la presente Guía.

El problema del riesgo es un asunto fundamental de la promoción de la
salud y la prevención de la enfermedad, ya que toda actividad preventiva
debe ir orientada, principalmente, a detectar y controlar los marcadores de
riesgo asociados con la aparición o por lo menos a la identificación clínica,
de la condición objeto de la intervención preventiva. La determinación de
las posibilidades de predecir un evento, en salud o en enfermedad, le da a la
atención primaria en salud bucal, en particular, una herramienta para tomar
decisiones eficaces y prioritarias, teniendo presente que la determinación del
riesgo es difícil e inexacta, debido a la complejidad de las múltiples interac-
ciones entre factores que además cambian con el tiempo y de individuo a
individuo. (B, 2a) (C4) (15 al 21).

Dos revisiones sistemáticas que evaluaron la combinación de métodos
para la prevención de caries dental en grupos de alto riesgo coinciden en que
la fuerza de la evidencia de los estudios primarios para juzgarla es insuficien-
te y en algunos casos los resultados no fueron conclusivos; sin embargo,
estos resultados no indican que los métodos preventivos combinados no
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sean efectivos, por el contrario, que esta combinación de intervenciones in-
cluyendo el flúor tienen un efecto preventivo moderado en niños y adoles-
centes (A, 1b) (22, 23).

En países con altas tasas de caries, bajos niveles de prevención básica y
un sistema de cuidado bucal desorganizado, ningún programa preventivo
puede ser efectivo. Los programas preventivos deben ser basados en la edu-
cación para el cuidado de la boca, remoción profesional de placa dental y
aplicación de flúor y sellantes de acuerdo con las necesidades individuales
(D 5) (24).

La prevención temprana de la caries dental trae beneficios a mediano y
largo plazo, con una perspectiva de seguimiento a siete años o más; esto
sostiene verdaderamente la consideración blanco para la prevención, así
como la efectividad clínica y económica. El éxito de la prevención basada
en el riesgo permite la división del trabajo de manera exitosa y, como
consecuencia, la efectividad económica (B,3a) (25).

De esta forma se establece para la discusión y la validación consensuada,
una evaluación de los factores de riesgo para así definir las actividades y
estrategias preventivas individuales (Flujograma de evaluación del riesgo).

6.1.2 Población objeto

Todas las personas que habiten en el territorio colombiano.

6.1.3 Descripción de la actividad

Esta actividad se desarrollará de forma unida a la consulta de diagnóstico de
primera vez como la primera acción de promoción y prevención en todo tipo de
paciente y deberá reevaluarse durante las atenciones subsecuentes como parte de
las consultas de atención, tomándola como evaluación de los logros en la moti-
vación del paciente; se llevará a cabo de la siguiente forma:

Luego del cepillado libre por parte del paciente se hace la determinación
del porcentaje de placa bacteriana, profilaxis (pulido coronal) y la evalua-
ción de riesgo a partir de criterios definidos (Flujograma del evaluación del
riesgo).
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6.2 Implementación de estrategias informativas sobre la pre-
vención de la caries y de la enfermedad gingival

6.2.1. Definición

Consiste en la implementación de actividades de información y sensibi-
lización, en la modalidad de consejería individual, para estimular prácticas
favorables a la salud oral, e inducción para las valoraciones clínicas y accio-
nes de atención.

6.2.2 Población objeto

Todas las personas que habiten en el territorio colombiano.

6.2.3 Descripción de la actividad

En los programas de control prenatal

Valoración clínica y consejería individual por parte del odontólogo para
motivar conductas adecuadas de salud bucal para la materna, como consu-
mo adecuado de alimentos, promoción de higiene bucal adecuada durante
el embarazo, promoción de los hábitos de lactancia materna. Orientación

sobre los hábitos de higiene bucal del recién naci-
do y sobre el control de hábitos nocivos del niño
por parte de los padres, así como orientación so-
bre el cuidado bucal de la madre gestante.

En los programas de crecimiento y desarro-
llo, y de identificación de las alteraciones del ado-
lescente y adulto mayor:

Mínimo dos consultas anuales por parte del
odontólogo que permitan la evaluación del riesgo
de caries, consejería individual para motivar conduc-
tas adecuadas de salud bucal, acompañamiento en la
prevención de las malformaciones que afectan la boca
y los dientes, seguimiento al proceso de la erupción,
control de las maloclusiones (en menores de diez

años). En los demás grupos, orientación sobre hábitos adecuados de higiene
bucal, control de hábitos nocivos, orientación sobre el manejo de alteraciones
acorde con las necesidades individuales (D4).

La prevención temprana
de la caries dental trae
beneficios a mediano y

largo plazo, con una
perspectiva de

seguimiento a siete años
o más; esto sostiene

verdaderamente la
consideración blanco

para la prevención, así
como la efectividad

clínica y económica.
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6.3 Control mecánico de la placa bacteriana
(Control de placa dental)

6.3.1 Definición

Consiste en «la eliminación de depósitos bacterianos de la superficie
dental por medio de algún aditamento. Esta remoción de la placa la ejerce
tanto el profesional (remoción profesional de depósitos bacterianos) como
el paciente o cuidador» (D5) (26).

Incluye la evaluación de las prácticas de higiene bucal, observando la
cantidad de depósitos bacterianos presente en la boca, así como la calidad
del cepillado y uso de la seda dental, enseñando la forma de eliminarla
adecuadamente de los dientes y tejidos circundantes de la cavidad bucal
como lengua, paladar, surco vestibular; entre otros, e indicar al paciente la
forma adecuada de realizar el cuidado bucal diario.

6.3.2 Población objeto

Todas las personas que habiten en el territorio colombiano que desde el
nacimiento hasta la edad adulta mayor acumulen cualquier porcentaje de
placa dental en las superficies dentales.

6.3.3 Descripción de la actividad

Esta actividad esta compuesta por una serie de acciones que realiza el
odontólogo o la auxiliar de higiene bucal, bajo la supervisión del odontólo-
go general y por el mismo paciente, con una frecuencia determinada con
base en la evaluación de riesgo (Flujograma de consulta y evaluación del
riesgo) y puede realizarse en espacios adaptados, en los cuales se disponga
de elementos como espejos faciales y fuentes de agua para el cepillado.

Esta actividad se realiza mediante la evaluación de la calidad de la remo-
ción de los depósitos bacterianos después del cepillado, demostración de
técnicas de higiene bucal, consejería individual y eliminación de la placa de
las superficies dentales y de los tejidos blandos por parte del odontólogo o
la auxiliar de higiene bucal.

En aquellas personas que presentan situaciones especiales como: xeros-
tomía, discapacidad física o mental, falta de habilidad manual, presencia de
prótesis, amalgamas, resinas, en proceso de erupción dental e historia de
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caries, se requiere una mayor frecuencia y seguimiento de la actividad de
control mecánico de placa bacteriana (ver Flujograma de consulta y evalua-
ción de riesgo).

La actividad se realiza siguiendo estos pasos:

a. Evaluación de la calidad de la remoción de depósitos bacterianos después del cepillado

Después del cepillado libre usual del paciente, se suministra una sustan-
cia tinción reveladora de placa aplicándose sobre todas las superficies denta-
les y se procede a enjuagar la boca con agua. Luego se identifican las superficies
teñidas por la sustancia, que corresponden a zonas de acumulo de depósitos
bacterianos y se le muestran al paciente con la ayuda de un espejo de mano;
cuando se trata de niños menores de diez años se les muestra a los padres o
acudientes responsables y al niño. Esta detección o control de placa bacte-
riana, sirve como indicador de buen cepillado; el encargado de llevar a cabo
la actividad realiza el registro de las superficies teñidas en los formatos co-
rrespondientes de las historias clínicas y calcula el índice de placa de O'Leary
(C 4) (25); es decir, divide el total de superficies teñidas con depósitos
bacterianos por el total de superficies dentales presentes (cuatro superficies
por cada diente) multiplicado por 100 para expresarlo en porcentaje.

b. Demostración de técnicas de higiene bucal

Se indica la técnica adecuada de higiene bucal de forma individual para
cada persona, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

• La limpieza interproximal se hace con seda dental, elemento elaborado para
eliminar la placa interdental en las superficies mesiales y distales, supra y
subgingivalmente de los dientes mediante el arrastre de restos alimenticios
por el roce del hilo sobre la superficie dental, como complemento del cepi-
llado dental. Se cortan 20 a 30 cm del hilo y se enrolla las puntas alrededor
de los dedos para su manipulación, se deja de 5 a 7 cms de parte activa y se
introduce en los espacios interproximales hasta llegar a la zona subgingival.
A los niños menores de siete años, que realmente lo necesiten para sus espa-
cios proximales estrechos, los padres o cuidadores les deben ayudar en este
proceso. Aunque la seda dental es el elemento ideal deben ofrecerse otras
alternativas a las personas que no tengan posibilidades de adquirirla, en estos
casos se informará sobre el uso de elementos alternativos como hilo de coser
y tiras de plástico de costales previamente lavadas y hervidas.
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• Para las personas con problemas de destrezas, discapacidad física o men-
tal, prótesis fija o aparatología de ortodoncia se debe indicar el uso de
dispositivos como portahilos, enhebradores de hilo dental y cepillos in-
terdentales; los primeros mantienen tenso el hilo mientras se pasa a tra-
vés del punto de contacto, y los segundos ayudan a introducir la seda
bajo los arcos de alambre en los pacientes con tratamiento de ortodon-
cia o con prótesis fija. Esta actividad debe ser realizada por el mismo
paciente o por el cuidador (a), guiado por la consejería y monitoreo del
odontólogo o higienista oral.

• El cepillado dental es el método más eficaz para la remoción de los
depósitos bacterianos, el cepillo debe ser indicado por parte del odontó-
logo según la necesidad individual y grupo de edad al que pertenece,
orientando además sobre las cremas y tipos de cepillos más adecuados
para cada caso individual. EL cepillado se realiza en orden para evitar
dejar áreas sin limpiar con movimientos de barrido o circulares, es decir,
los dientes superiores hacia abajo y los inferiores hacia arriba tanto por
vestibular como palatino o lingual, en las superficies oclusales de mola-
res y premolares se hacen movimientos circulares y un movimiento adi-
cional, el cepillado bucolingual. El cepillo se coloca atravesado sobre la
superficie oclusal y se realiza movimientos bucolinguales, con el fin de
remover la placa retenida en los surcos. Para el cepillado dental es funda-
mental el desarrollo psicomotor del individuo, por eso en los niños (de
0 a 12 años), ancianos y personas con discapacidad física o mental esta
actividad debe realizarse o supervisarse por los padres o cuidador. Esta
supervisión consiste en el acompañamiento en la realización de la técni-
ca de cepillado adecuada con los elementos necesarios para la remoción
de placa eficiente. Aunque se debe insistir en la importancia de tener
cepillo dental propio para la realización del cepillado, es importante
ofrecer otra alternativa a las personas que no tengan posibilidades de
adquirirlo, en estos casos se informará sobre el uso de elementos alterna-
tivos como gasas o trozo de tela limpio.

Para niños en los cuales no haya iniciado la erupción dental, la recomen-
dación de la higiene bucal para las madres es la de pasar muy suavemente
alrededor de las mucosas vestibulares y los rodetes edentulos, una gasa en-
vuelta en el dedo meñique humedecida con agua destilada o agua limpia
hervida, esto después de la lactancia o de la alimentación complementaria.
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La crema dental se utiliza como agente abrasivo y detergente, con agen-
tes saborizantes y sustancias como el flúor que ayudan a la prevención de la
caries dental en concentraciones que varían entre 450 ppm y 600 ppm para
menores de seis años, y para mayores de seis años 1.100 a 1.500 ppm, sin
embargo, cuando se trata de controlar la placa dental para la salud gingival
en adultos, acompañado de un programa preventivo exitoso, las cremas con
triclosan como copolímero controlan la placa de manera más significativa
cuando se comparan con cremas que contienen solo flúor (B, 3a) (27).

En Colombia, debido a la gran cantidad de fuentes de flúor y con el fin
de evitar los efectos producidos por la sobre dosificación de crema dental, se
recomienda utilizar 0.25 a 0.30 g de crema sobre el cepillo dental como
cantidad ideal, esto correspondería a lo que se aplica en el dedo meñique del
paciente o el tamaño de una arveja , ya que al ingerir o utilizar inadecuada-
mente el flúor se puede causar daños en la estructura dentaria como flúoro-
sis dental. Teniendo en cuenta estas consideraciones es necesario incluir en la
consejería la indicación precisa sobre la dosificación de crema dental en los
niños y niñas, haciendo énfasis en la importancia de la supervisión del cepi-
llado por un adulto (C4) (28).

 En niños, la dosificación y correcta utilización de dentífricos con flúor
debe ser cuidadosamente vigilada y supervisada por un adulto o persona
responsable. Se debe mantener fuera del alcance de los niños.

c. Consejeria individual

Se considera el diálogo entre una persona y un profesional de salud encami-
nado a favorecer la adopción de prácticas de higiene bucal de calidad; es un
proceso de acompañamiento en el cual se brinda sensibilización e información,
a partir de las características individuales relacionadas con las prácticas de higie-
ne bucal, incluyendo indicaciones particulares para favorecer dichas prácticas
(por ejemplo, ante la no disponibilidad de cepillo dental e imposibilidad econó-
mica de adquirirlo se darán indicaciones para el uso de elementos alternativos de
higiene bucal como gasa o trapito, hilo de coser, etcétera).

d. Eliminación de la placa de las superficies dentales y los tejidos blandos

Se realiza la profilaxis dental (pulido coronal) que consiste en la limpie-
za de la superficie de los dientes por parte del personal capacitado (odontó-
logo general o auxiliar de higiene oral). La técnica ideal, si se tienen los
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medios, deberá realizarse en el consultorio odontológico con una copa de
caucho a bajas revoluciones y pasta profiláctica, diente por diente con movi-
mientos circulares hasta remover los depósitos bacterianos de las superficies
dentales, previa tinción de los depósitos bacterianos. Pasar seda para remo-
ver los depósitos interproximales y recurrir a instrumentación manual como
curetas cuando la remoción con contraángulo sea insuficiente. En estos ca-
sos las curetas se utilizan para remover los depósitos adheridos con cuidado
de no lastimar los tejidos blandos. En las superficies vestibulares y linguales
o palatinas se recomienda utilizar copa de caucho y en las superficies oclusa-
les de molares y premolares los cepillos. El riesgo de un daño abrasivo en la
superficie dental durante el pulido coronal es mínimo.

Cuando se carece de contraángulo la limpieza profesional puede reali-
zarse con cepillo dental. Se inicia con una tinción de los depósitos bacteria-
nos, se retiran utilizando una técnica circular que involucra el margen gingival
en superficies bucales, linguales y palatinas. En caras oclusales se realiza un
cepillado bucolingual individual para premolares y molares. Pasar la seda
dental para remover los depósitos en las zonas interproximales y finalizar
con curetas pasándolas adosadas al esmalte o cemento para retirar los depó-
sitos que no se hayan podido retirar con el contraángulo. Entre cada paso se
puede ir enjuagando con agua.

6.4 Aplicación de flúor

Topicación de flúoruro de sodio acidulado en gel 1,23%, topicación de
flúor de sodio en solución 2%, topicación con barniz de flúor

6.4.1 Definición

Actividad que busca aplicar, frotar o poner en contacto la porción coro-
nal o radicular del diente con una sustancia que contenga flúor para incor-
porarla a la superficie dental en proceso de desmineralización. Con esta
actividad se busca disminuir la velocidad de progresión de la caries, así como
reducir la acción de los microorganismos (streptococo mutans y lactobaci-
los, principalmente) y la producción de ácidos que eviten la formación de
cavidades en el tejido dentario.

La reducción específica de las tasas de caries fue estimada en 24% para
las cremas con flúor, 26% para los enjuagues, 28% para los geles y 46%
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para los barnices con flúor; cuando se usó una combinación de más de una
estrategia, la tasa de disminución adicional fue de 10% comparado con el
solo uso de la crema dental con flúor (A, 1b) (29).

 Desde el punto de vista de costo-efectividad, las aplicaciones tópicas
con geles y barnices son ideales para pacientes de alto riesgo (C4) (5).

6.4.2 Población objeto

Toda persona expuesta a riesgo de caries y con actividad de la misma (ver
anexos de clasificación del riesgo y flujograma de la topicación de flúor.)

6.4.3 Descripción de la actividad

Esta actividad la realiza personal capacitado, como el odontólogo gene-
ral o la auxiliar de higiene bucal, bajo la supervisión del odontólogo, en el
consultorio odontológico, con la infraestructura necesaria que permita el
adecuado manejo del material y el menor riesgo para el paciente, debido a
que el flúor es una sustancia altamente tóxica al ser ingerida.

Para iniciar esta actividad se sienta al paciente en la silla odontológica en
posición erecta con la cabeza inclinada hacia adelante a fin de disminuir el
riesgo de ingestión de flúor; se establece el tamaño adecuado de la cubeta
desechable para flúor y se coloca con una cantidad máxima de 2 ml o un
tercio de su capacidad con flúoruro.

Luego, se inserta la cubeta en la boca por el tiempo que indique la casa
fabricante, presionándola contra los dientes, para asegurar el cubrimiento de
los espacios proximales controlando la ubicación de la cubeta y la absorción
con eyector de los excesos del producto. Se succiona durante todo el tiempo
de aplicación, ya que al remover el exceso de saliva se evita que el flúoruro se
diluya. Si se trata de niños entre cuatro y seis años se recomienda colocar la
cubeta primero en un arco y luego en el otro, pedir que el paciente cierre la
boca puede favorecer la ingesta; es preferible luego del retiro de la cubeta
permitir que el individuo escupa.

Finalmente, se le pide a la persona que incline la cabeza hacia abajo para
retirar la cubeta bucal, que escupa y se succiona por 30 segundos más des-
pués de la aplicación. En esta actividad se debe mantener supervisión conti-
nua con el fin de prevenir accidentes con flúoruro.
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A los niños menores de cuatro años se reco-
mienda topicar el flúoruro en forma de barniz di-
rectamente en las superficies aislando previamente
con rollos de algodón, durante un minuto o según
indicaciones de la casa fabricante. También se pue-
de aplicar NaF neutro al 2% directamente so-
bre las superficies. Se recomienda hacer
topicaciones en las zonas seleccionadas con buen
control de aislamiento del campo operatorio
para evitar la deglución; en ningún momento es
adecuada realizar la aplicación con cubetas.

Para los niños con discapacidad mental que
no controlen reflejos, y por lo tanto, esté alterada la deglución se escogerá la
forma más adecuada para colocar el flúor (solución, gel, barniz) teniendo
en cuenta los mismos parámetros para niños menores de 4 años.

Las recomendaciones posteriores a la aplicación de flúor son no realizar
enjuagues, ni comer media hora después de realizada dicha actividad.

Para aquellos niños residentes en los municipios con altos contenidos de
flúor en el agua, no esta contraindicado el uso de flúor tópico, debido a que
condiciones de fluorosis dental hacen igualmente riesgosa la presencia de caries.
Sin embargo, en estas zonas debe hacerse un control más exhaustivo de la ingesta
de cualquier tipo de topicación de flúor, teniendo en cuenta que las investi-
gaciones realizadas en zonas de altas prevalencias de fluorosis, han mostrado
que ésta se explica por la ingesta proveniente de varias fuentes que incluyen
el agua, la leche, la sal, las cremas dentales y topicaciones de flúor (D5)
(30). De igual modo es importante reforzar las medidas de higiene bucal.

Los municipios encontrados con contenidos altos de flúor en el agua, de
acuerdo con el Inventario del contenido natural de flúor en las aguas para
consumo público, realizado en 1988, fueron:

Atlántico: Luruaco, Usiacurí
Bolívar: Margarita
Cesar: San Martín
La Guajira: San Juan del Cesar
Huila: Gigante (Potrerillos), Hobo, Rivera y Suaza

 En niños, la dosificación
y correcta utilización de
dentífricos con flúor
debe ser cuidadosamente
vigilada y supervisadapor
un adulto o persona
responsable. Se debe
mantener fuera del
alcance de los niños.
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Meta: Puerto López
N. Santander: Arboledas y Salazar
Santander: Cepitá

6.5. Aplicación de sellantes

(Aplicación de sellantes de fotocurado, aplicación de sellantes de auto-
curado).

6.5.1 Definición

Es la modificación morfológica de la superficie dental mediante la apli-
cación de una barrera física (resina adhesiva) en las fosas y fisuras profundas
de los dientes que facilita la remoción de depósitos bacterianos en el proce-
so de cepillado e higiene bucal (C4) (31). Con esta acción se busca minimi-
zar el riesgo de iniciación de caries dental en las superficies con fosas y
fisuras profundas.

Basados en cinco estudios de boca-dividida con niños de cinco a diez
años, se encontraron diferencias significativas a favor de sellantes de resina
comparados con no tratamiento, los riesgos relativos (RR) agrupados fue-
ron: 0,14; 0,24; 0,30 y 0,43 a los 12, 24, 36, y 48 a 54 meses respectiva-
mente, lo que significa que fueron protectores para prevenir la caries hasta
54 meses después de su colocación (A, 1a) (32).

6.5.2 Población objeto

Toda persona expuesta a riesgo de caries con indicación precisa para
colocar sellantes de acuerdo con la valoración dental (ver el flujograma de la
aplicación de sellantes).

6.5.3 Descripción de la actividad

Inicialmente se deben valorar las condiciones de infraestructura física
como: unidad odontológica adecuada con luz suficiente y eyector de saliva;
valoración específica por diente considerando zonas que no permitan una
adecuada remoción de placa por surcos y fisuras pronunciadas, dientes par-
cialmente erupcionados o sin antagonista, que permita un adecuado aisla-
miento; morfología pronunciada y defectos de mineralización de la superficie
a sellar.
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Esta actividad la realiza el personal capacitado, como el odontólogo o la
auxiliar de higiene bucal, bajo la supervisión del odontólogo, en el consulto-
rio odontológico, con la infraestructura adecuada que permita la manipula-
ción del material, aislamiento del campo operatorio, colocación correcta de
los sellantes de fosetas y fisuras en el paciente.

Primero se remueve la placa de las superficies donde se va a aplicar el
sellante de fosetas y fisuras con agua oxigenada, se aíslan los dientes con
rollos de algodón o dique de caucho con el fin de garantizar un campo
totalmente seco y se seca la superficie o superficies a sellar con aire compri-
mido libre de impurezas.

Utilizar ionómero de vidrio como sellante es una alternativa en dientes con
esmalte hipomineralizado, parcialmente erupcionados y molares o dientes sensi-
bles. Se deben seguir las instrucciones de la casa fabricante. En el caso de
ionomeros no se graba la superficie sino se coloca un imprimidor de tejidos.

En el caso de los sellantes, se graba la superficie del diente mediante la
aplicación de una sustancia ácida (generalmente ácido fosfórico al 35%)
por quince segundos en dientes temporales y permanentes, o dependiendo
de las recomendaciones de la casa fabricante del sellante disponible, for-
mándose microporosidades en la superficie del esmalte para facilitar la ad-
hesión del sellante a la superficie dental.

En seguida, se procede a hacer un lavado de la superficie con agua por
30 a 35 segundos, teniendo especial cuidado, en el caso de aislamiento rela-
tivo con algodón, de no permitir la contaminación de la superficie grabada,
se seca y se observa que la superficie quede con un aspecto lechoso y opaco,
lo que indica que el procedimiento fue exitoso.

Luego, se aplica el sellante permitiendo un adecuado tiempo de impreg-
nación y penetración en las fosetas y fisuras únicamente, polimerizando tan-
gencialmente y luego sí directamente sobre el material para disminuir así la
contracción de polimerización, este material puede ser de fotocurado y sola-
mente si no hay luz o lámpara de fotocurado, los sellantes de autocurado
son una opción. El de fotocurado polimeriza por la acción de un rayo de luz
intensa proveniente de una fibra óptica, que se coloca a dos milímetros de la
superficie del diente según el tiempo que indique el fabricante; el de autocu-
rado requiere de la mezcla de dos sustancias, un monómero y un catalizador
que al unirse se endurecen después de un corto tiempo (período de tiempo
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utilizado para la manipulación y aplicación del
material en la superficie del diente).

Posteriormente, se evalúa el nivel de adhe-
rencia y la presencia de burbujas en el sellante
con un explorador, si se encuentran burbujas,
no se debe grabar de nuevo, pues la capa inhi-
bida de la resina permite adicionar una nueva
capa sin una nueva desmineralización.

Si la técnica es adecuada y no se aplican ex-
cesos, no es necesario eliminarlos con ningún
tipo de pulido, sin embargo, hay que realizar el
debido control oclusal que no debe mostrar
ninguna interferencia.

Los sellantes aplicados de manera apropiada pueden durar desde 12
hasta 54 meses, los dientes sellados se evalúan semestralmente (Indicaciones
de la aplicación y del control en el flujograma anexo).

En niños y niñas menores de cuatro años es necesario valorar el compor-
tamiento para determinar si es posible aplicarlos adecuadamente: en este
caso se recomienda un adecuado control de placa mediante remoción profe-
sional de depósitos bacterianos, en niños que presenten problemas de com-
portamiento y no se logre un óptimo aislamiento del campo operatorio, es
preferible controles periódicos con higiene bucal, hasta asegurar un com-
portamiento positivo.

6.6 Detartraje

(Raspaje) supragingival y detartraje subgingival

6.6.1 Definición

Procedimiento clínico realizado en la corona y superficies radiculares de
los dientes para remover placa, cálculos y pigmentaciones (C4) (33), para
evitar los daños en los tejidos de soporte y así lograr salud periodontal.

Remover en forma mecánica los depósitos bacterianos y los depósi-
tos calcificados de la superficie dentaria para evitar daños en los tejidos
de soporte.

Utilizar ionómero de
vidrio como sellante es

una alternativa en
dientes con esmalte

hipomineralizado,
parcialmente

erupcionados y molares
o dientes sensibles. Se

deben seguir las
instrucciones de la casa

fabricante.
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6.6.2 Población objeto

Toda persona con placa blanda, pigmentaciones y depósitos calcificados
en la superficie dentaria.

6.6.3 Descripción de la actividad

El detartraje supragingival y subgingival debe ser realizado por personal
capacitado, odontólogo general o auxiliar de higiene bucal, bajo la supervi-
sión del odontólogo, una vez cada 3 a 6 meses, a juicio del operador con la
infraestructura adecuada, ya que se remueven cálculos de todas las superfi-
cies dentales con instrumentos manuales o sónicos o ultrasónicos o rotato-
rios, aunque los sónicos parecen ser los más efectivos para controlar la
inflamación gingival en los adolescentes (C4) (34).

Para luego eliminar la placa blanda con una profilaxis dental (pulido
coronal).

Se procede a realizar la remoción de cálculos y manchas ubicadas en la
porción coronal de los dientes con instrumental especializado, posterior-
mente con una copa de caucho rotatoria y la aplicación de la pasta profilác-
tica se limpian las superficies del diente. Después de un proceso profesional
cuidadoso de limpieza, los dientes son re-evaluados para asegurar que todas
las superficies dentales están libres de placa y cálculos.

El alisado radicular tiene como objetivo eliminar el cemento contamina-
do dejando la superficie lisa. Estos procedimientos utilizan instrumentos
manuales como las curetas específicas y universales (grado de recomenda-
ción D, nivel de evidencia 5) (35).

De acuerdo con el criterio diagnóstico, el odontólogo general debe eli-
minar la placa calcificada subgingival a campo cerrado.

A todos aquellos pacientes con presencia de cálculos subgingivales
(placa calcificada) de gran extensión, con bolsas periodontales, con o
sin movilidad del diente o pérdida de la inserción, se les realiza una
evaluación que permita establecer la necesidad de atención de mayor
complejidad para ser remitido a especialista (periodoncista), situación
que no está cubierta por el POS.
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7. Cuadro de nivel de evidencia

Tabla 3
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