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Caries dental en países de América 
Latina y el Caribe: urgente necesidad 
de un consenso regional

La caries dental, una enfermedad dinámica mediada por biopelículas 
y determinada por el azúcar, afecta a una proporción considerable de 
niños y adultos en todo el mundo. Informes recientes indican que la 
carga mundial de caries dental no tratada para la dentición temporal y 
permanente es alta en varios países y se ha mantenido relativamente sin 
cambios durante los últimos 30 años.1,2,3

No hay duda de que los países de América Latina y el Caribe (LACC, 
por sus siglas en inglés) se ven igualmente afectados por la carga de la 
caries dental. Sin embargo, hasta la fecha, esta área del mundo nunca 
ha discutido la caries dental de manera integral desde una perspectiva 
regional. Muchos investigadores han ignorado el hecho de que América 
Latina es la región más urbanizada del mundo con severas desigualdades 
sociales.4 Además, los LACC son responsables de aproximadamente 
la mitad de la producción mundial de azúcar y son conocidos por 
el alto consumo de la misma.5 Estos aspectos de hecho impactan la 
prevalencia de la caries dental en muchas partes del continente, aunque 
se ha implementado la fluoración de la sal y el agua en algunas áreas 
de la región y el dentífrico fluorado está disponible para una parte 
considerable de la población.6

La Asociación Latinoamericana de Salud Bucal (LAOHA, por sus 
siglas en inglés) es una organización sin fines de lucro que tiene los 
siguientes objetivos: a) fomentar el desarrollo de nuevos investigadores, 
b) influir en la política de salud bucal en la región, c) apoyar a la profesión 
odontológica a través de la educación y exposición a nuevos avances en 
odontología, y d) incentivar iniciativas de investigación en América Latina. 
Con base en estos principios, la LAOHA estableció y movilizó una red 
local de expertos en cariología, salud pública, epidemiología, odontología 
pediátrica, odontología restauradora y otros campos para explorar la 
caries dental en los siguientes cuatro dominios: a) epidemiología de la 
caries dental y su impacto en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
Bucal, b) factores de riesgo de caries dental,7 c) estrategias de prevención 
de la caries dental,8 y d) manejo (restaurativo) de la caries dental.9 Para 
cada dominio, se solicitó a un experto y sus coautores que investigaran 
informes, publicaciones e investigaciones sobre caries dental considerando 
la complejidad del entorno de los LACC y también estrategias desafiantes 
para abordar el problema.

En resumen, el primer borrador de un artículo para cada uno de los 
cuatro dominios fue escrito durante el primer trimestre de 2020 y revisado 
por varios expertos invitados de los LACC y miembros de las juntas 
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directivas de asociaciones dentales internacionales y 
regionales. Posteriormente, estos borradores fueron 
presentados y discutidos de manera virtual durante 
la reunión del capítulo brasileño de la IADR (sigla 
en inglés para la Asociación Internacional para la 
Investigación Dental) en septiembre de 2020. Varios 
nuevos puntos de discusión y sugerencias de esta 
reunión fueron incorporados en la segunda versión 
de los artículos. Luego, las versiones finales de los 
artículos fueron compartidas para una segunda 
ronda de revisión por los mismos y por nuevos 
expertos. Mientras tanto, también se preparó y revisó 
un quinto artículo que presenta el resumen y las 
recomendaciones generales y específicas.10

Los cinco artículos fueron finalmente presentados 
en noviembre de 2020 en la reunión virtual de consenso 
realizada en México, titulada “Prevalencia, perspectivas 
y desafíos de la caries dental para los países de América 
Latina y el Caribe: un consenso regional”. Después de la 
reunión, más de 110 partes interesadas y expertos de 
22 países inscritos en esta iniciativa realizaron una 
revisión final para lograr un consenso.

Este consenso es un gran logro para la LAOHA y 
todos los autores, revisores, asociaciones dentales y 
colaboradores de este proyecto. Este número especial 
de la Brazilian Oral Research fue escrito en inglés. 
Además, las versiones en español y portugués estarán 
disponibles como libros electrónicos. Esta iniciativa 
representa un año de trabajo desafiante que se 
completó de manera virtual debido a la pandemia de 
la enfermedad del coronavirus de 2019 que impuso 
una vivencia virtual y cambió la forma en que nos 
encontramos. Este nuevo escenario ha traído tanto 
oportunidades como desafíos para los LACC con 
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respecto a futuras encuestas epidemiológicas, asistencia 
odontológica y estudios clínicos y experimentales.

La caries dental se puede prevenir y algunas 
organizaciones internacionales han indicado 
posibles soluciones y recomendaciones.11-14 Esto 
plantea la pregunta de por qué no hay un impacto 
positivo sustancial en la reducción de la caries y 
las desigualdades en la salud bucal en los LACC. 
Estos y otros puntos de reflexión se discuten en 
todos los artículos del consenso. Esperamos que este 
consenso sea considerado como “el final del principio”. 
Creemos que este sería un punto de partida para que 
los LACC reduzcan las brechas en nuestros datos 
epidemiológicos sobre caries dental y, por lo tanto, 
implementen acciones regionales sincronizadas y bien 
planificadas que marcarán la diferencia y reducirán 
la carga de la caries dental en esta parte del mundo 
en el futuro cercano.
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Experiencia de caries dental y su 
impacto en la calidad de vida en los 
países de América Latina y el Caribe

Resumen: Los datos epidemiológicos robustos permiten que se realicen 
intervenciones lógicas tomadas en aras de la salud pública. La caries dental 
es un problema importante de salud pública impulsado por un alto consumo 
de azúcares y varios factores biológicos, conductuales y psicosociales, y se ha 
demostrado que esta afecta la calidad de vida de las personas. Este estudio 
tiene como objetivo revisar críticamente los datos epidemiológicos de 
prevalencia de caries dental en países de América Latina y el Caribe (LACC, 
por sus siglas en inglés) y su impacto en la calidad de vida relacionada con 
la salud oral (OHRQoL, por sus siglas en inglés) de la población. A pesar de 
que la mayoría de las encuestas nacionales no incluyeron todos los grupos 
de edad y varios países informaron una reducción en la prevalencia de 
lesiones de caries cavitadas, la mayoría de las naciones aún presentaban 
una alta carga de dientes cariados. Así mismo, la evaluación de la OHRQoL 
se limitó a grupos de niños y adultos mayores únicamente, y no se incluyó 
OHRQoL en ninguna encuesta nacional. La heterogeneidad de los estudios 
revisados y los problemas en la metodología dificultaron la comparación 
de la evidencia entre los estudios y a lo largo del tiempo. Finalmente, la 
actualización de los datos a nivel nacional sobre la prevalencia de caries y su 
impacto en la OHRQoL debe priorizarse en los LACC.

Palabras clave: Caries dental; Epidemiología; Calidad de vida; 
América Latina; Región del Caribe.

Introducción

Los hallazgos de las encuestas epidemiológicas son útiles para prevenir, 
controlar y erradicar diversos problemas de salud, sirviendo como una 
herramienta esencial para el desarrollo de políticas públicas y la planificación 
de intervenciones dirigidas a la promoción de la salud.1 La salud oral 
juega un papel crucial en el bienestar de una población y, cuando se ve 
comprometida, puede afectar la calidad de vida de los individuos al causar 
dolor y pérdida de la estética/función de los dientes y puede conllevar a 
ausencias en el trabajo/escuela y baja autoestima.2 La pandemia de caries 
dental es impulsada por un aumento en el consumo de azúcares refinados 
y cambios en los hábitos de alimentación y comportamientos sociales.3

Las lesiones de caries no tratadas representan uno de los problemas 
de salud oral más frecuentes a nivel mundial, presentando tasas de 
prevalencia del 100% y el 80% entre los adolescentes de 12 años en los países 
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de ingresos bajos y medio-bajos, respectivamente.4 
Además, estas lesiones a menudo persisten en la 
edad adulta, y la carga de morbilidad aumenta a 
medida que aumenta la cantidad de dientes presentes 
en la boca. La carga mundial de lesiones de caries 
no tratadas en dentición permanente fue de 2.300 
millones de personas y, con respecto a las caries no 
tratadas en los dientes temporales, 532 millones de 
niños se vieron afectados en todo el mundo.5

Sin embargo, la prevalencia de caries dental ha 
disminuido en varios países, lo que ha provocado la 
polarización de la enfermedad observándose valores 
más altos entre las poblaciones desfavorecidas.6,7 Las 
dos últimas décadas del siglo XX y las dos primeras 
del siglo XXI se caracterizaron por presentar cambios 
estructurales, demográficos y sociales masivos en los 
países en desarrollo [particularmente los países de 
América Latina y el Caribe (LACC, por sus siglas en 
inglés)]. Se ha observado una intensa urbanización, 
la progresión de la población demográfica hacia una 
mayor esperanza de vida y una mayor proporción de 
personas mayores. Además, cambios en los patrones 
nutricionales lo que incluyen una mayor ingesta de 
alimentos calóricos, industrializados y ultra procesados 
conllevando a una mayor prevalencia de obesidad, una 
calidad de vida comprometida y variaciones en la forma 
en que las enfermedades afectan a las poblaciones.8

El manejo de la caries dental puede ser un desafío, 
particularmente en los países en desarrollo que 
exhiben una mayor prevalencia de la enfermedad.5,9 
Una revisión sistemática con meta análisis de estudios 
que examinaron a niños de 5 a 6 años y adolescentes 
de 11 a 13 años en los LACC concluyeron que más 
del 50% de la población estudiada presentaba caries 
dental.10 De hecho, se demostró que la región tropical 
de América Latina presenta la mayor prevalencia de 
caries dental no tratada del mundo.11

No obstante, los datos disponibles sobre las 
poblaciones de mayor edad en esta región son limitados, 
y esta información es particularmente importante 
cuando se considera la transición demográfica que está 
ocurriendo en América Latina. La Encuesta de Salud 
y Bienestar de Ancianos realizada entre adultos de 60 
años y en más de siete ciudades de los LACC mostró que 
aproximadamente el 97.5% de los participantes había 
perdido los dientes (aunque estas tasas eran más bajas 

entre aquellos con mayor nivel educativo) y además 
presentaron una mayor necesidad de tratamiento dental.12

La caries dental es una enfermedad influenciada 
por determinantes sociales y se ve directamente 
afectada por diversos factores conductuales, sociales 
y demográficos.7,13 De la misma forma, el manejo 
de esta enfermedad por parte de los individuos, los 
profesionales de la salud y administradores públicos 
puede afectar sustancialmente la calidad de vida del 
paciente.14 La Calidad de Vida Relacionada con la 
Salud Oral (OHRQoL, por sus siglas en inglés) es un 
constructo multidimensional, complejo y dinámico 
formado por una evaluación subjetiva de cómo la salud 
oral puede impactar el bienestar funcional y emocional 
de un individuo y sus expectativas y satisfacción con 
la atención y el sentido de la atención.15 Por lo tanto, la 
OHRQoL está sujeta a cambios a lo largo del tiempo y 
también es sensible al contexto social, cultural y político.16

La caries dental puede afectar de manera negativa 
la OHRQoL en diferentes grupos de edad, siendo los 
países en desarrollo y las poblaciones desfavorecidas 
los más afectados. También, la salud oral pobre puede 
afectar negativamente la capacidad de una persona 
para realizar actividades esenciales, como masticar, 
hablar, sonreír e incluso limitar su capacidad para 
asistir al trabajo o la escuela y comprometer su bienestar 
psicológico.17 La salud oral de una persona juega un 
papel crucial en su bienestar general y se considera que 
es un determinante importante de su calidad de vida.18

La evaluación de la prevalencia de la caries dental 
en los LACC y su impacto en la OHRQoL es esencial, 
ya que puede proporcionar una base de evidencia 
para los formuladores de políticas, los profesionales 
de la odontología y las personas comprometidas con 
la mejora de la salud oral en estos países a través de la 
implementación de medidas efectivas de prevención 
y promoción de la salud.19 Por lo tanto, este estudio 
tiene como objetivo revisar críticamente la evidencia 
epidemiológica sobre la prevalencia de la caries dental en 
los LACC y su impacto en la OHRQoL de la población.

Metodología

Estrategia de búsqueda
Los estudios sobre prevalencia de caries dental 

en los LACC se identificaron mediante búsquedas 
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sistemáticas realizadas en las siguientes bases de datos: 
MEDLINE, EMBASE, LILACS y Google Académico. 
Además, se realizaron búsquedas en el Banco de 
Datos Dentales de la Organización Mundial de la 
Salud y en los sitios web oficiales de los Ministerios 
de Salud de los LACC. Las búsquedas manuales se 
realizaron utilizando el término MeSH en inglés 
Medical Subject Heading descriptor “Dental Caries”, el 
calificador “Epidemiology” y las palabras clave “dental 
treatment needs” y “oral health surveys” combinadas con 
los términos “Latin America and the Caribbean” y “Central 
America and South America”. Además, se combinaron 
con las palabras clave nombres de países individuales 
para identificar estudios relevantes, incluidos: México 
en América del Norte; Belice, Costa Rica, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamá en 
Centroamérica; Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, 
Barbados, Bonaire, Caimán, Dominica, República 
Dominicana, Guadalupe, Haití, Jamaica, Santa Lucía, 
Saint Kitts y Nevis, San Martín, San Vicente y las 
Granadinas, Isla Granada, Isla Navassa, Saba, Nueva 
Esparta, Puerto Rico, Trinidad y Tobago y Turcas y 
Caicos en el Caribe; y Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, 
Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guayana, 
Paraguay, Perú, Surinam, Venezuela y Uruguay en 
América del Sur. También se llevó a cabo una búsqueda 
bibliográfica sistemática utilizando las palabras 
clave “oral health-related quality of life” y “dental caries” 
combinadas con los nombres de las diferentes regiones 
y países enumerados anteriormente utilizando 
las bases de datos mencionadas previamente. La 
búsqueda bibliográfica se completó en agosto de 
2020 y se revisaron los títulos, autores y fechas de 
publicación para eliminar duplicados.

Criterios de selección
Los criterios de selección utilizados para la 

identificación de estudios relevantes se enumeran 
a continuación:
a.	 Se priorizaron las encuestas a nivel nacional y 

cuando no estuvieron disponibles, se seleccionaron 
los estudios de mayor tamaño y más recientes;

b.	 Se incluyeron todos los grupos de edad;
c.	 Se seleccionaron los estudios que valoraban 

caries dental utilizando los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS);

d.	 Se incluyeron manuscritos publicados en 
español, inglés o portugués.
Las publicaciones que cumplieron con los criterios 

anteriores se seleccionaron y se realizó una revisión 
adicional del resumen. Además, se incluyeron los 
estudios que se centraban en la prevalencia de caries 
dental y las puntuaciones de CPOD/ceod (dientes 
cariados, perdidos y obturados). Por lo tanto, la 
revisión actual excluyó los estudios que no utilizaron 
los criterios de valoración de caries dental de la OMS.20 
En esta metodología, los estadios de lesiones de 
caries dental que preceden a la cavitación, así como 
otras condiciones similares a las etapas tempranas 
de caries dental, no se utilizaron en estas encuestas 
epidemiológicas. En esta revisión no se incluyeron los 
estudios cuyos participantes presentaban necesidades 
especiales o estudios realizados en pacientes que 
pertenecían a alguna institución.21

La búsqueda de la literatura fue realizada por 
cinco investigadores que se enfocaron en indagar 
sobre las regiones de América Central, el Caribe y 
América del Sur. Las diferencias de opinión y dudas 
con respecto a la búsqueda la literatura y el proceso de 
selección de estudios se aclararon mediante discusión 
entre cuatro autores (SP, NA, EI, GT). Aunque se dio 
prioridad a las encuestas nacionales, en algunos 
países no se disponía de dicha evidencia y en estos 
casos se seleccionaron estudios más pequeños que 
valoraban caries dental (Figura 1). La Tabla 1 muestra 
los resultados de las encuestas de caries dental en 
los LACC, mientras que la Figura 2 proporciona más 
información sobre los niveles de CPOD (según los 
criterios de la OMS) en la población de 12 años.21

Resultados

Datos de los países latinoamericanos
La puntuación promedio de CPOD para 

adolescentes de 12 años en Brasil fue 2.1 en el año 
2010,22 y esta puntuación fue un 25% más baja que 
el CPOD (2.8) observado en el año 2003.23 Hubo 
una reducción del 29% (1.7-1.2) en el componente no 
tratado (cariado) de los dientes, y la proporción de 
niños sin lesiones (CPOD = 0) aumentó del 31% en el 
2003 al 44% en el 2010, lo que indica una reducción 
significativa en la prevalencia y la severidad de caries 
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dental causada por la implementación generalizada 
de medidas preventivas y un mejor acceso a atención 
odontológica durante este período. También se 
observó una disminución de la prevalencia de 
caries dental y un mayor acceso a la atención entre 
los adolescentes (15 a 19 años) y los adultos (35 a 44 
años), con una disminución del promedio de CPOD 
en un 19% lo que implica una reducción de un CPOD 
de 20.1 en el año 2003 a un CPOD de 16.8 en el año 
2010.23 Adicionalmente se observó un aumento 
significativo del 69% (de 4,2 a 7,3) en el componente de 
dientes obturados del índice CPOD, y esto se asoció 
con una disminución del 50% en el componente de 
dientes perdidos.22,23

En Ecuador, en 199624 y 2010 se realizaron encuestas 
nacionales centradas en niños y adolescentes de 6, 12 y 
15 años,25 y se observó una reducción en la prevalencia 
de caries dental (de 88,2% a 75,6% de la muestra total) 
en todos los grupos de edad.24,25 La Encuesta Nacional 

Peruana de Niños y Adolescentes realizada en 200226 
reportó una prevalencia de caries dental y puntajes ceod 
de 87.3% y 6.7, respectivamente, entre los niños de 6 años. 
Las puntuaciones correspondientes a los adolescentes 
de 12 años fueron 86.6% y 3.67, respectivamente.

Las encuestas nacionales de niños y adolescentes en 
Colombia se realizaron en 1998 y 2014, y se observó una 
reducción en la prevalencia de caries dental (de 2.30 a 
1.51) entre los adolescentes de 12 años.27,28 También se 
observó prevalencia en los mismos grupos de edad en 
Chile en 1992 y 2007,29 y en Paraguay en 1999 y 2008.30 
La Encuesta Nacional de Bolivia de 1997 reportó un 
ceod de 7.9 entre los niños de 6 años y un CPOD de 
4.7 entre los adolescentes de 12 años, mientras que 
la encuesta nacional más reciente realizada en 2015 
informó una leve disminución en estos puntajes (ceod: 
7.2, CPOD: 4.6).31 De manera similar, Guatemala32 
reportó un puntaje CPOD de 4.51 y 6.88 en los grupos 
de edad de 12 y 15 años, respectivamente.

Figura 1. Representatividad de los estudios epidemiológicos en países de América Latina y el Caribe.

Encuesta Nacional
Encuesta no nacional
Sin datos
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Tabla. Análisis descriptivo de la caries dental en los LACC.

País Año
Representatividad 
(tipo de muestra)

Calibración Índice Muestra C (c) P (e) O (o)
CPOD [SD] 

(ceod)
Prevalencia (%)

1.Argentina 2014 Encuesta Nacional Sí CPOD

6

– – –

– 6 (74,4)

12 3.0 12 (70.0)

Total (7785)   

2. Bolivia 2015 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6
– – –

(7.2)
–

12 4.6

3. Brasil 2010 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

5 (7217) (2.03) (0.06) (0.33) (2.43) 5 (53.4)

12 (7247) 1.21 0.12 0.73 2.07 12 (56.5)

15–19 (5367) 1.7 0.38 2.16 4.25 15–19 (76.1)

35–44 (9564) 1.94 7.48 7.33 16.75 35–44 (99.1)

65–74 (7509) 0.62 25.29 1.62 27.53 65–74 (99.8)

Total (36904)      

4. Chile 2007 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6 1.95 1.52 0.24 (3.71) 6 (70.4)

12 0.75 1.04 0.11 1.9 12 (62.5)

15    3.0 15 (73.9)

35–44 – – – 15.1 35–44 (99.2)

65–74    21.6 65–74 (99.4) 

5. Colombia 2014 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

5

– – –

(2.82) 5 (52.2)

12 1.51 12 (37.45)

15 2.35 15 (44.49)

20–34 5.98 20–34 (52.81)

35–44 11.05 35–44 (64.73)

45–64 15.25 45–64 (61.11)

65–79 20.55 65–79 (43.47)

Total (34843)   

6. Costa Rica 1999 Encuesta Nacional Sí
DMFT 
(ceod)

6–8 (1260) – – – – 6–8 (75.2)

6 (2.15) (0.46) (0.77) (3.38) 6 (70.6)

7 (1.87) (0.55) (1.12) (3.54) 7 (78.9)

8 (1.61) (0.49) (0.95) (3.05) 8 (74.1)

12 (1260) 0.72 0.09 1.65 2.46 12 (71.9)

15 (1260) 0.96 0.18 3.23 4.37 15 (82.6)

Total (3780)      

7. Ecuador 2010 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6 (700) (3.62) (0.08) (0.92) (4.62) 6 (79.9)

12 (822) 0.94 0.11 0.56 1.61 12 (60.8)

15 (826) 1.57 0.33 1.09 2.99 15 (71.5)

Total (4358)      

8. Guatemala 2002 Encuesta Nacional Sí CPOD

12 (2863)

– – –

4.51 –

15 (1138) 6.88 –

Total (4001)   

9. México

2014 Encuesta Nacional

Sí
CPOD 
(ceod)

 6 (18262) (2.25) (0.08) (0.34) (2.67) 6 (61.29)

  12 (21740) 0.86 0.01 0.24 1.11 12 (46.73)

  15 (15469) 1.28 0.03 0.37 1.68 15 (52.31)

        

2019
Sistema Nacional 

de Vigilancia 
(SIVEPAB)**

35–44 (45818) 7.05 2.18 3.04 12.27 35–44 (94.26)

  65–74 (15409) 5.78 9.53 2.78 18.04 65–74 (97.94)

Continua
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País Año
Representatividad 
(tipo de muestra)

Calibración Índice Muestra C (c) P (e) O (o)
CPOD [SD] 

(ceod)
Prevalencia (%)

10. Nicaragua 2002
Encuesta de la 
ciudad de León

Sí
CPOD 
(ceod)

6

– – –

0.11 (3.59) 6 (72.6)

7 0.13 (3.97) –

8 0.36 (3.66) –

9 0.60 (2.90) –

10 0.82 (0.82) –

11 1.00 (1.61) –

12 1.51 12 (45.5)

Total (1400)   

11. Panamá 2008 Encuesta Nacional Sí
DMFT 
(dmft)

6–12 2.64 0.61 0.16 3.1 6–12 (62.3)

6–75 (12061) 2.79 5.23 2.16 10.18 6–75 (86.9)

12. Paraguay 2008 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6 (5.34) (0.18) (0.39) (5.57) 6 (90.0)

12 2.24 0.26 0.29 2.79 12 (75.6)

15 3.29 0.53 0.50 4.34 15 (81.5)

13. Perú 2002 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6 (1280) (6.0) (0.4) (0.3) (6.66) 6 (87.27)

12 (1291) 3.3 0.2 0.2 3.67 12 (86.64)

15 (1297) 4.7 0.5 0.7 5.90 15 (91.40)

Total (7730) 5.10 0.37 0.37 5.84 Total (90.43)

14. Uruguay

1992 Encuesta Nacional

Sí
CPOD 
(ceod)

6 (1164)

– – –

(3.9)

–

  12 (573) 4.1

    

2011 Encuesta Nacional 15–24 (418) 4.1

  35–44 (229) 15.2

  65–74 (275) 24.1

15. Venezuela 2008 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6

– – –

(2.27)

–
12 1.23

35–44 9.47

65–74 21.40

16. Antigua y 
Barbuda 

2006 Encuesta Nacional Sí

SiC 6 (485) (2.31) (0.10) (0.04) (2.45) 253 (52.2)

CPOD 
(ceod)

12 (699) 0.76 0.10 0.04 0.90 251 (35.9)

 15 (351) 1.62 0.25 0.05 1.92 126 (53.0)

 Total (1535)      

17. Bahamas 2000 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

5 (1060) (2.22)  (0.20) (2.42) 5 (58.0)

12 (865) 1.30 – 0.26 1.56 12 (54.5)

15 (759) 1.62  0.36 1.98 15 (61.0)

Total (2684)      

18. Cuba 2000
Encuesta de La 

Habana
No

CPOD 
(ceod)

6–7 (82)

– – –

0.07 6–7 (6.1)

8–9 (123) 0.6 8–9 (35.0)

10–11 (104) 0.8 10–11(40.4)

12–13 (105) 1.1 12–13 (44.8)

Total (414)   

19. República 
Dominican

2008
Encuesta de Santo 

Domingo
Sí CPOD

12–14 (227) 6.0 0.09 1.40 7.49 –

15–17 (572) 6.78 0.16 1.72 8.66 –

18–21 (133) 8.38 0.53 1.03 9.94 –

Total (932)     Total (90.02)

Continua
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Si bien se observaron diferencias entre los períodos 
de estudio y los hallazgos encontrados entre los 
estudios nacionales de salud oral realizados en 
Argentina (2014),33 Venezuela (2008)34 y Uruguay (1992, 
2011),35,36 una comparación de los puntajes de CPOD 
mostró un resultado preocupante para Argentina 
donde la puntuación CPOD (3.0) de los niños de 
12 años en 2014 fue similar a la de Uruguay (4.1) en 
1992 y superior a la de Venezuela (1.23) en 2008. Esta 
información resalta la necesidad de priorizar la mejora 
de las condiciones de salud oral en las políticas de 
salud pública, particularmente en países con altos 
valores de COPD/ceod.

La primera encuesta nacional de niños y adolescentes 
en México se realizó en 200137 y se encontró que la 
prevalencia de caries dental y los valores de CPOD a la 
edad de 6 años fueron de 64.5% y 3.06, respectivamente. 
Se observaron resultados heterogéneos en los distintos 
estados del país, observándose los puntajes más altos en 
la zona central de México. La mayoría de los adolescentes 
de 12 y 15 años presentaba caries dental, con tasas de 

prevalencia del 58% y 68%, respectivamente. Además, 
aproximadamente dos dientes se vieron afectados por 
lesiones de caries (CPOD = 1.91) a la edad de 12 años, y 
el 17.8% de la puntuación del índice podría atribuirse a 
dientes obturados. La distribución de los componentes 
del CPOD fue similar en el grupo de 15 años de edad. 
La segunda Encuesta Nacional Mexicana se realizó 
entre 2011 y 201438 y los resultados se presentan en la 
Tabla 1. Se observó una disminución en el índice ceod 
(3.06 a 2.67) en la dentición primaria en niños de 6 años 
y, curiosamente, la distribución de los componentes 
del índice cambió. Entre 2001 y 2014 se observó un 
ligero aumento en la proporción de dientes obturados 
(del 9.2% al 14.1%) y una disminución notable de los 
dientes primarios perdidos (del 25.8% al 2.6%). En esta 
segunda encuesta, 11 de 32 estados mexicanos incluyeron 
lesiones cavitadas y no cavitadas en el componente de 
cariados del índice de caries dental que utilizaron al 
examinar la dentición permanente.38 A pesar de esto, 
los puntajes del índice de caries dental fueron más bajos 
en la encuesta de 2014 en comparación con la encuesta 

País Año
Representatividad 
(tipo de muestra)

Calibración Índice Muestra C (c) P (e) O (o)
CPOD [SD] 

(ceod)
Prevalencia (%)

20. Granada 2010 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

6–8 (652) 1 (9.69) 0 (1.94) 0.03 (0.09) 1.03 (11.72) –

14–15 (439) 6.55(0.05) 1.44 (0) 0.41 (0) 8.4 (0.05) –

Total (1091)      

21. Haití 2005 Encuesta Nacional Sí
CPOD 
(ceod)

12 (1260) 0.72 0.09 1.65 2.46 12 (71.9)

15 (1260) 0.96 0.18 3.23 4.37 15 (82.6)

Total (2520)      

22. Jamaica 1995 Encuesta Nacional Sí CPOD

6

– – –

0.22 –

7 0.47 –

8 0.41 –

6–8 (377) – 6–8 (18.3)

12 (359) 1.08 12 (41.0)

15 (377) 3.02 15 (74.53)

Total (1113)   

23. Martinica 1991 Encuesta Nacional Sí CPOD 12 (301) – – – 6.3 12 (75.0)

24. Montserrat 2007 Encuesta Nacional Sí CPOD 12 (32) 1.53 0.06 0.31 1.91 12 (59.0)

25. Puerto 
Rico

2011 Encuesta Nacional Sí CPOD 12 (1587) 0.75 0.075 1.675 2.5 12 (69.0)

26. Trinidad y 
Tobago

2006 Encuesta Nacional Sí CPOD

6–8 (788) 2.19 0.28 0.007 2.54 6–8 (72.0)

12 (488) 0.43 0.07 0.11 0.61 12 (59.0)

15 (328) 0.67 0.10 0.29 1.06 15 (65.0)

Total (1604)      

*11 de los 32 estados de México incluyeron lesiones de caries no cavitadas. **Ministerio de Salud, Programa de Acción Específico para la 
Prevención, Detección y Control de Enfermedades Bucodentales 2019-2024. Documento preliminar, agosto de 2020.

Continuación

10 Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e052



Paiva SM, Abreu-Placeres N, Camacho MEI, Frias AC, Tello G, Perazzo MF, et al.

de 2001 (1.91 vs 1.11) entre los niños de 12 años. Esto fue 
acompañado por un cambio en la distribución de los 
componentes, con la proporción atribuida al componente 
obturado aumentando del 17.8% al 28.3%. Sin embargo, 
las necesidades de tratamiento se mantuvieron altas, 
con el componente más grande del índice formado por 
lesiones de caries no tratadas. Los datos de caries dental 
para la población adulta en México están disponibles 
en el Sistema Nacional de Vigilancia,39 que recopila su 
información de los servicios de vigilancia dental en 
todo el país. En 2019, la prevalencia de caries dental fue 
superior al 90% entre las personas de 35 años o más, 
mientras que más de la mitad de la puntuación del índice 
CPOD se derivó de dientes cariados (57.5%) en el grupo de 
edad de 35 a 44 años. Entre los pacientes de 65 a 74 años 
o más, los dientes perdidos formaron aproximadamente 
el 52.8% del índice CPOD. Las entrevistas cara a cara 

que recopilaron información sobre edentulismo a nivel 
nacional revelaron que el 25.5% del grupo de edad de 
65 a 74 años no tenía dientes naturales.40

La Encuesta Nacional de Panamá realizada en el 
año 2008 reportó un puntaje de ceod de 5.05 entre los 
niños de 6 años y se observaron valores más altos en 
las comunidades rurales e indígenas. Las puntuaciones 
del CPOD correspondientes fueron 3.97 en los niños 
de 12 años y 10.18 en el total de la población (de 6 a 75 
años). De esto, el 27.4% se atribuyó a dientes cariados y 
aproximadamente una quinta parte (21.2%) a dientes 
obturados. La necesidad de rehabilitación protésica fue 
alta entre la población adulta.41 La encuesta nacional 
realizada en El Salvador en el año 2000 reportó valores 
de CPOD de 4.0 entre niños de 6 años, y más del 90% 
del índice podría atribuirse al componente cariado. 
De manera similar, para los adolescentes de 12 y 15 

Figura 2. Prevalencia de caries dental [DMFT: índice de dientes cariados, perdidos y obturados] en niños de 12 años en países 
de América Latina y el Caribe.

Muy baja < 1,2
Baja 1,2-2,6
Moderada 2,7-4,4
Alta > 4,4
Sin datos o no específicos para 12 años
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años, más de la mitad de la puntuación del índice 
se atribuyó al componente cariado (Tabla 1). Los 
datos de un programa dental llevado a cabo en una 
comunidad rural en 2006 indicaron que todos los 
niños de 6 años presentaban caries dental, mientras 
que un estudio más reciente presentó valores altos de 
caries dental en dentición primaria y una prevalencia 
muy baja de dientes restaurados entre los niños de 
las comunidades rurales.42

La información sobre la prevalencia de caries 
dental en Honduras es escasa. En el 2017 una misión 
odontológica comunitaria reportó índices de caries 
dental muy altos en dentición primaria en este 
país (8.7 y 3.7 en niños de 5 a 6 años y 12 años, 
respectivamente).43 En comparación, un estudio 
anterior realizado en 1997 reportó valores de CPOD 
de 4.51 entre niños de 12 años, lo que sugiere una 
disminución en la prevalencia de caries dental a 
través del tiempo.44 Una encuesta nacional de 1999 
en Costa Rica reportó datos para las poblaciones de 
6 -8, 12 y 15 años de edad. Los resultados indicaron 
una media en el ceod de 3.32 para niños de 6-8 años 
con una prevalencia de caries dental del 75,2% en la 
dentición primaria. Además, las puntuaciones medias 
del CPOD de los tres grupos de edad fueron 0.49, 2.46 
y 4.37, respectivamente, mientras que la prevalencia 
de caries dental entre los grupos de edad de 12 y 15 
años fue de 71.9 y 82.6%, respectivamente.45 Otro 
estudio nacional realizado en 2006 informó un puntaje 
promedio de CPOD de 2.57 y una prevalencia de 
caries dental de 84.4% en adolescentes de 12 años.46 Un 
estudio realizado en escuelas ubicadas en la Ciudad de 
León en Nicaragua, siguió la metodología propuesta 
por la OMS y reportó un promedio en el índice ceod 
de 3.54 y un prevalencia de caries dental del 77.6% 
en niños entre los 6 y 9 años.47 Siguiendo los mismos 
criterios, otro estudio en el que se examinaron niños 
de 9 a 12 años reportó una puntuación media de 
CPOD de 0.98 y una tasa de prevalencia de 37.9%.48

Datos de los países del Caribe
La región del Caribe en América también se 

conoce como las Indias Occidentales y comprende 
territorios alrededor del Mar Caribe. Cuba tiene la 
mayor población y la dimensión territorial más extensa 
de la región del Caribe. En una comunidad rural de 

la provincia de La Habana, los puntajes CPOD de 
niños de 6 a 7 años y de 12 a 13 años fueron 0.07 y 1.1, 
respectivamente, en 1997. Las tasas de prevalencia 
de caries dental en la misma fueron 6.1% y 44.8 %, 
respectivamente.49 Un estudio nacional realizado en 
2005 en Haití, que tiene la segunda población más 
grande de la región, reportó una puntuación media 
de CPOD de 2.46 en el grupo de 12 años y 4.37 en el 
grupo de 15 años. La prevalencia de caries dental en 
estos grupos fue de 71.9% y 82.6%, respectivamente.50 
Un estudio realizado en la República Dominicana 
en el año 1997, reportó una valoración de CPOD de 
4.4 en niños de 12 años,51 mientras que otro estudio 
realizado en la capital de este país, Santo Domingo 
en el año 2008, reportó una puntuación media de 
CPOD de 7.4 y una prevalencia de caries dental del 
90% entre los adolescentes de 12 a 14 años.52 Un estudio 
nacional de múltiples etapas realizado en 2011 en 
Puerto Rico, que es considerado un territorio de los 
Estados Unidos, informó una puntuación media de 
CPOD de 2.5 y una prevalencia de caries dental del 
69% entre los adolescentes de 12 años,53 indicando 
una reducción en la prevalencia de la enfermedad en 
comparación con los datos de otro estudio nacional 
realizado en 1997.54 El estudio de 2011 mostró una 
reducción en los valores de los componentes C y P, 
y un aumento en los valores del componente O. Un 
estudio nacional realizado en Jamaica en el año 1995, 
reportó puntuaciones medias de CPOD de 0.22, 1.08 y 
3.02 en niños de 6, 12 y 15 años, respectivamente. La 
prevalencia de caries dental en estos grupos fue del 
18.3%, 41% y 74.5%, respectivamente.55 En Antigua y 
Barbuda,56 la puntuación del ceod entre los niños de 
6 años fue de 2.45, mientras que la puntuación media 
de ceod en la República de Trinidad y Tobago fue 2.83 
en los niños de 3 a 5 años en el año 2014, y una media 
de 2.54, 0.61 y 1.06 entre los grupos de edad de 6-8, 12 
y 15 años respectivamente en el año 2004. En el 2014, 
la prevalencia de caries dental en Trinidad y Tobago 
en dentición primaria fue del 50,3% en niños de 3 a 
5 años, mientras que las cifras correspondientes en 
los grupos de edad de 6 a 8, 12 y 15 años fueron del 
72%, 59% y 65%, respectivamente.57,58

La existencia de datos epidemiológicos de 
prevalencia de caries dental en los países menos 
poblados de la región del Caribe es muy limitada. 

12 Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e052



Paiva SM, Abreu-Placeres N, Camacho MEI, Frias AC, Tello G, Perazzo MF, et al.

Un estudio nacional en Martinica realizado en el 
año 1991, reportó una puntuación media de CPOD 
de 6.3 y una prevalencia de caries dental del 75% 
entre los adolescentes de 12 años.59 Por otro lado, 
otro estudio nacional realizado en las Bahamas en 
el año 2000 informó puntuaciones medias de CPOD 
de 2.42, 1.56 y 1.98 y tasas de prevalencia de caries de 
58%, 54.5% y 61% entre niños de 5 años y adolescentes 
de 12 y 15 años, respectivamente.60 En Granada, un 
estudio nacional realizado en el año 2010 reportó una 
puntuación media de CPOD y ceod de 1.03 y 11.72, 
respectivamente, entre los niños de 6 a 8 años. Este 
estudio también informó una puntuación media de 
CPOD de 8.4 entre adolescentes de 14 a 15 años.61 En 
Montserrat, una pequeña isla del Caribe, un estudio 
nacional en 2007 reportó una puntuación media de 
CPOD de 1.91 y una tasa de prevalencia del 59% entre 
los adolescentes de 12 años.62

Caries dental y OHRQoL
El concepto de salud se ha vuelto más integral en 

los últimos años, reflejando la complejidad del proceso 
salud-enfermedad y la necesidad de tener en cuenta 
tanto la percepción que tiene el individuo de su salud 
como su impacto en su calidad de vida. La evidencia 
epidemiológica de la caries dental y su impacto en 
la OHRQoL proporcionada en esta revisión tiene 
como objetivo mejorar aún más la comprensión y el 
tratamiento de la caries dental en los LACC.

El dolor dental es uno de los síntomas más comunes 
de las lesiones de caries no tratadas y se sabe que afecta 
negativamente la calidad de vida de las personas, 
como lo demuestra un estudio de base poblacional 
brasileño de cohorte de nacimiento que examinó a 
niños en edad preescolar.63 Otra consecuencia de las 
caries dental en la primera infancia es su impacto 
en la OHRQoL de los niños y sus familias. En Brasil 
se han realizado estudios en los que se examinaron 
niños en edad preescolar que demostraron que la 
experiencia de caries dental y la severidad de esta 
enfermedad, afectaron negativamente la OHRQoL 
de los padres y de los niños.64,65,66

Estos estudios muestran que los síntomas orales y las 
limitaciones funcionales pueden afectar negativamente 
la OHRQoL del niño al influir en la imagen que tiene 
de sí mismo y sus interacciones sociales. Además, se 

ha demostrado que el tratamiento de la caries dental 
en esta etapa de la vida mejora significativamente 
la calidad de vida de los niños en edad preescolar.67

En Perú, estudios que examinaron a niños y 
adolescentes en edad preescolar mostraron que la 
presencia de dientes con dentina cariada cavitada, 
con o sin compromiso pulpar, afectó negativamente la 
calidad de vida de los niños de 3 años de los estratos 
socioeconómicos más bajos de Lima.68 Además, 
adolescentes de 14 a 20 años que asisten a escuelas en 
las zonas urbanas y rurales de las ciudades de Lima 
y Cuzco presentaron una alta prevalencia de caries 
dental, lo que afectó negativamente su OHRQoL.69

En Ecuador, se evaluó el impacto de la caries dental 
en la OHRQoL en adolescentes y adultos jóvenes 
residentes en la ciudad de Quito y se encontró que 
la presencia de lesiones cariosas junto con diversos 
factores socioeconómicos se asoció con mala calidad de 
vida en adolescentes de 12 años que asistían a escuelas 
públicas.70 En Colombia, se reportó que adultos jóvenes 
y maduros (20 a 59 años de edad) con menos de 19 
dientes, con evidencia de restos radiculares, cálculos 
dentales y con falta de acceso a los servicios de salud, 
presentaron una OHRQoL deficiente.71 Un estudio 
en Chile reportó que se comprometía la calidad de 
vida en el 37% de las personas de 15 años o más que 
presentaban dolor, malestar y limitaciones sociales 
y funcionales. Además, los individuos mayores de 
20 años se vieron más afectados que los más jóvenes 
debido a la presentación de síntomas más severos.72 En 
México, estudios que examinaron a niños y adultos 
mayores informaron una asociación entre una mala 
OHRQoL y la presencia de lesiones cariosas cavitadas 
en niños de 8 a 13 años. Además, participantes que 
fueron evaluados con criterios ICDAS II (Sistema 
Internacional de Detección y Valoración de Caries, 
por las siglas en inglés) con promedios ≥ 4 exhibieron 
aproximadamente el doble de probabilidades de 
experimentar un mayor impacto negativo en su 
OHRQoL en comparación con los niños con menor 
experiencia de caries dental.73 Otro estudio que 
examinó a adultos mayores en la Ciudad de México 
informó una asociación entre una gran cantidad de 
dientes perdidos y una mala OHRQoL.74

En la mayoría de los casos, la pérdida de dientes es 
una consecuencia de una enfermedad en la cavidad 
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oral y su ubicación y distribución pueden estar 
asociadas con una severidad variable del deterioro 
de la OHRQoL.75 Un estudio de seguimiento de 3 
años entre la población de ancianos del sur de la 
Ciudad de México informó un aumento del 5% en 
el riesgo de desarrollar síndrome de fragilidad con 
cada diente adicional perdido.76 En otro orden, los 
datos sobre el índice de caries dental en El Salvador, 
Honduras, Panamá y México muestran una alta 
prevalencia de necesidades de tratamiento de la caries 
dental insatisfechas, particularmente en dentición 
primaria. La evidencia de la Encuesta Nacional de 
Salud Bucal de Panamá mostró un aumento en el 
número de dientes perdidos con el envejecimiento, 
con un 45.3% del índice CPOD en la población de 6 a 
75 años atribuido a dientes extraídos. Además, más 
de la mitad (57.4%) de la población adulta también 
mostraba necesidad de prótesis dentales. Los datos 
epidemiológicos de Panamá y El Salvador mostraron 
que la pérdida de dientes afectó a las poblaciones 
urbanas y rurales de manera diferente, siendo estas 
últimas las más afectadas por la caries dental debido 
al acceso limitado a los servicios odontológicos.41,42

Existe evidencia limitada sobre la OHRQoL en 
los países del Caribe, y actualmente solo hay dos 
estudios que han examinado este resultado en niños 
y ninguno se enfoca en adultos de esta región.77,78 
El primer estudio administró la Escala de Impacto 
en la Salud Oral en la Primera Infancia (ECOHIS, 
por sus siglas en inglés) a los padres y cuidadores 
principales de niños de 3 a 5 años que asistían a 
centros preescolares en la región central de Caroni en 
Trinidad y Tobago. En general, los resultados de este 
estudio mostraron un bajo impacto en la OHRQoL, 
siendo los síntomas más frecuentes la dificultad 
para comer y beber bebidas frías o calientes; y estar 
irritable o frustrado. Además, un impacto negativo 
en la OHRQoL también se asoció directamente 
con la severidad de las lesiones de caries dental, lo 
que sugiere que las lesiones cariosas no tratadas se 
asociaron con una OHRQoL más pobre.77 El segundo 
estudio examinó la OHRQoL de niños de 6 a 7 años en 
la República Dominicana, mediante la administración 
de la Escala de Desenlaces Relacionados con la Salud 
Oral para niños de 5 años (SOHO-5, por sus siglas 
en inglés) en una muestra de niños pertenecientes 

a una población de bajos ingresos. Los resultados 
de esta encuesta mostraron que el 74% de los niños 
enfrentaron dificultades con al menos una actividad 
esencial de la vida relacionados a la presencia de 
caries dental, y el 58% y el 39% de los niños reportaron 
incapacidad para comer y beber, respectivamente.78

Recomendaciones

Las recomendaciones a continuación se basaron 
en el presente estudio y el artículo de Sampaio et al.79

a.	 Es fundamental el desarrollo de nuevos 
estudios epidemiológicos que examinen 
aspectos inexplorados de la epidemia de caries 
dental en los LACC. Además, se debe dar 
prioridad a realizar encuestas nacionales con 
muestras representativas de la población con el 
objetivo de producir evidencia de alta calidad. 
Dichos estudios deben incluir muestras con 
diferentes grupos de edad, incluidos niños 
en edad preescolar y escolar, adolescentes, 
adultos y la población envejeciente. También, 
la estandarización de los grupos de edad 
evaluados permitirá comparar los resultados 
entre países. Además, estas encuestas deben 
utilizar una metodología bien definida e incluir 
sistemas de detección de caries dental que 
incluyan la valoración de lesiones no cavitadas.

b.	 Los países de la región de los LACC deben 
colaborar entre sí para permitir un mayor 
acceso a los datos de la región.

c.	 Las encuestas nacionales deben recibir apoyo 
a nivel gubernamental, ya que proporcionarán 
evidencia sólida que ayudará en el desarrollo de 
programas y estrategias de salud oral enfocados 
en reducir la carga de caries dental en estos 
países. Así mismo, las políticas de salud pública 
deben ser basadas en la evidencia científica e 
incluir medidas de promoción de la salud oral, 
prevención, control y manejo de caries dental.

d.	 Las instituciones académicas deben trabajar 
juntas con el objetivo de que mejore la salud 
oral y reducir la prevalencia de caries dental en 
los LACC.

e.	 Es necesaria más evidencia sobre la OHRQoL 
en los LACC, y se recomienda la inclusión de 
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Factores de riesgo de caries dental en 
países de América Latina y el Caribe

Resumen: La identificación de los factores de riesgo de caries dental es 
vital en la epidemiología y la práctica clínica para desarrollar estrategias 
preventivas efectivas, tanto a nivel individual como colectivo. Diferentes 
modelos de causalidad/determinación han sido propuestos para 
comprender el proceso de desarrollo de la caries dental. En la presente 
revisión, diseñamos un modelo inspirado en los mundialmente conocidos 
modelos de determinantes sociales, propuestos en la década de 1990 y más 
recientemente en la de 2010, donde los factores contextuales se ubican más 
externamente y engloban los factores individuales. Los factores contextuales 
incluyeron aquellos relacionados con valores culturales y sociales, así como 
las políticas gubernamentales sociales y de salud. Los factores individuales 
se clasificaron en las siguientes categorías: socioeconómicos (clase social, 
ocupación, ingresos y nivel educativo), características demográficas (edad, 
sexo y etnia), factores de comportamiento (no uso de dentífrico fluorado, 
consumo de azúcar, mala higiene oral y falta de cuidado dental preventivo) y, 
factores biológicos (experiencia reciente de caries/lesiones de caries activas, 
factores de retención de biopelícula, defectos del desarrollo del esmalte, 
discapacidades, cantidad y calidad de saliva, biopelícula cariogénica). Se 
abordó cada una de estas variables, centrándose en la evidencia actual de 
estudios realizados en países de América Latina y el Caribe (PALC). Con base 
en el modelo propuesto, se abordaron aspectos educativos y se propusieron 
decisiones de valoración y manejo del riesgo de caries individual; además, 
se describieron las implicaciones para las políticas de salud pública y la 
práctica clínica. La identificación de factores de riesgo modificables para la 
caries dental debe ser la base de acciones multiestratégicas que consideren la 
diversidad de las comunidades latinoamericanas.

Palabras clave: Caries dental; Factores de riesgo; Factores 
socioeconómicos; Comportamientos de riesgo para la salud; Biología

Introducción

Un factor de riesgo de caries se define como un factor/determinante, 
confirmado por la secuencia temporal y directamente asociado con una mayor 
probabilidad de caries.1 La identificación de los factores de riesgo de caries 
es importante en la epidemiología y la práctica clínica para el desarrollo de 
estrategias preventivas efectivas en los niveles individual y colectivo.

El teórico asumido de causalidad y determinación se expone aquí 
en un modelo que describe cómo interactúan los factores de riesgo para 
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Factores de riesgo de caries dental en países de América Latina y el Caribe

generar un mayor riesgo de ocurrencia de caries 
dental. Aunque la mayoría de los factores están bien 
documentados en la literatura, la descripción y el 
conocimiento de sus respectivos mecanismos de 
acción por sí solos son insuficientes. Es importante 
discutir la compleja interacción entre estos factores.

Se han propuesto diferentes modelos de causalidad/
determinación para comprender el proceso de 
desarrollo de la caries. Muchos de estos surgen 
de elaboraciones teóricas de los autores, literatura 
científica,2-5 o procesos estadísticos y matemáticos; 
dentro de estos últimos están los propuestos 
recientemente por Foley y Akers,6 quienes utilizaron 
el modelo causal basado en los Gráficos Acíclicos 
Dirigidos para mapear la asociación entre variables, 
creando una red causal. Otros modelos se basan en 
propuestas existentes, como el bien conocido modelo 
de determinantes sociales de Dahlgren y Whitehead,7 
que emplea círculos concéntricos desde los factores más 
proximales hasta los más distales. Varios autores han 
adaptado este modelo para desenlaces de salud oral8-

11, cambiando algunas variables, pero manteniendo 
la idea de círculos concéntricos.

En nuestro estudio, empleamos un modelo 
modificado inspirado en diferentes enfoques. 
Un enfoque fue la propuesta desarrollada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)12 para 
orientar acciones enfocadas en los determinantes 
sociales de la salud. También se incorporó el modelo 
de determinantes sociales,7 reconociendo la presencia 
de factores distales y proximales en la determinación 
de la caries dental. En este modelo, los factores 
contextuales se ubican de manera más externa, 
aun cuando engloban los factores individuales, 
no constituyéndose en diferentes dimensiones ni 
perteneciendo a un mismo nivel de determinación. Los 
factores contextuales incluyen aquellos relacionados 
con los valores culturales y sociales, así como las 
políticas sociales y de salud del gobierno. Los 
factores individuales se clasificaron en las siguientes 
categorías: factores socioeconómicos, demográficos, 
comportamentales y biológicos (Figura 1). Cada uno 
de estos grupos estuvo compuesto por diferentes 
variables, que se discuten más adelante en este artículo.

Teniendo en cuenta la relevancia de los documentos 
del consenso sobre caries, que fue muy incluyente 

dentro de los PALC, desarrollamos la presente 
revisión narrativa crítica. Se realizó una búsqueda 
electrónica de la literatura dental en las bases de datos 
PubMed, Scopus, LILACS y SciELO, con palabras 
clave y/o frases apropiadas; además, se realizó una 
búsqueda manual.

Factores contextuales

¿Cómo se valoran habitualmente los 
factores contextuales?

La valoración del efecto contextual en los desenlaces 
en salud, generalmente se realiza con base en estudios 
ecológicos, en los que se analiza una correlación entre 
los valores agregados en diferentes niveles poblacionales 
(ciudades, estados y países, en la mayoría de los casos). 
Desde mediados de los 90, los modelos multinivel se 
han utilizado con frecuencia. Una limitación de estos 
estudios, particularmente en el área de salud oral, es 
la baja calidad o falta de datos sobre los problemas 
principales en salud oral, como la caries dental, que 
se discuten con mayor detalle en los artículos 1 y 5 
del consenso de caries de LAOHA.13,14 El principal 
repositorio de datos de salud bucodental financiado 
por la OMS, el Proyecto de Perfil de País/Área de Salud 
Oral (ver https://capp.mau.se/), mantenido por la 
Universidad de Malmö, presenta datos de virtualmente 
todos los países del mundo. Sin embargo, estos datos 
se encuentran bastante desactualizados y tienen poca 
precisión. Para algunos PALC, la información disponible 
más reciente tiene > 20 años, y muy pocos estudios 
basados en la población son representativos de todo 
el país. Sin embargo, a pesar de estas restricciones, 
la información se puede ser utilizada para evaluar 
el perfil global de la caries dental y el efecto de los 
factores contextuales.

Las bases de datos son más confiables y brindan 
información más integral sobre las variables 
socioeconómicas. En todo el mundo, numerosos 
investigadores han intentado identificar la relación 
entre los indicadores socioeconómicos y de salud 
a partir de estas bases de datos. En el campo de 
la salud oral, la mayoría de ellas se basan en la 
comparación del índice de dientes cariados, perdidos 
y obturados (COPD/ceod) en diferentes categorías 
de indicadores socioeconómicos.
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Caries dental y factores contextuales en 
los PALC

Para comprender la especificidad de la relación entre 
la caries dental y algunos factores contextuales en los 33 
países incluidos en los PALC, realizamos un análisis con 
los datos disponibles de las fuentes citadas. Los datos 
relacionados con algunos indicadores socioeconómicos 
se obtuvieron del Programa de las Naciones Unidas 

para el Desarrollo (PNUD) (http://www.hdr.undp.org/
en/data) y el Banco Mundial (https://data.worldbank.
org/). Los datos de COPD a los 12 años, previamente 
recopilados, se obtuvieron del Proyecto de Perfil de 
País/Área de Salud Oral antes mencionado (https://
capp.mau.se/). Cuando fue posible, la base de datos 
se actualizó con base en una búsqueda bibliográfica. 
Los años de referencia en la base de datos de COPD 

Figura 1. Marco conceptual de los factores de riesgo de caries inspirado en el Marco de la OMS12 y en Dahlgren y Whitehead.7 
Material elaborado por los autores.
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oscilaron entre 1995 y 2014; por lo tanto, usamos los 
datos socioeconómicos del año más cercano posible. 
Los países para los que no se disponía de datos para 
ambas variables se excluyeron del análisis.

La Figura 2 muestra la correlación entre el 
COPD a la edad de 12 años y el Índice de Desarrollo 
Humano (IDH), observándose una débil correlación 
negativa entre ellos; sin embargo, el bajo número de 
observaciones no arrojó significancia estadística y 
solo indicó plausibilidad.

Una tendencia similar se observó con el índice de 
Gini (Figura 3), aunque con una relación positiva; a 
mayor índice, mayor grado de desigualdad. Países 
con menor inequidad, como Uruguay, Jamaica y 
Venezuela, y aquellos con mayor inequidad, como 
Ecuador y Guatemala, tenían valores COPD más 
bajos y más altos, respectivamente. Este análisis tuvo 
algunas limitaciones, principalmente con respecto a la 
baja extensión de los datos actualizados; sin embargo, 
es importante resaltar que este perfil fue similar a 
otros países que utilizaron información más reciente.

Como discutieron Roncalli et al.,15 se ha observado 
una asociación entre el IDH y el COPD en Brasil 
y otros países. Los estudios que utilizaron datos 
locales, como el realizado en Brasil, encontraron 
una correlación entre el IDH y los resultados de 
salud oral.16-25 En ensayos realizados en Colombia, 
Ardila y Agudelo-Suárez26, utilizando un enfoque 
multinivel, mostraron una asociación entre un IDH 
bajo y dolor dental.

El IDH y el índice de Gini constituyen dos aspectos 
importantes de los factores contextuales porque ambos 
representan una característica positiva en relación con 
el índice e desarrollo humano (IDH) y una negativa 
en relación con la inequidad de ingresos, como puede 
verse en la descripción relacionada de las Figuras 2 y 3. 
Esto es particularmente importante porque mayores 
indicadores de longevidad, ingresos y educación, no 
siempre están asociados con una mayor distribución 
del ingreso; por tanto, desde el punto de vista de la 
determinación social de la enfermedad, estos factores 
tienen roles muy diferentes.

El Índice de Desarrollo Humano (IDH) es un índice estadístico compuesto por esperanza de vida, educación (Tasa de alfabetización, Tasa 
bruta de matriculación en diferentes niveles y Tasa neta de asistencia) e indicadores de ingreso per cápita, que se utilizan para clasificar a los 
países en cuatro niveles de desarrollo humano. Los países que obtienen una puntuación más alta muestran mayores logros; Los diferentes 
colores representan el rango de años en que se recopilaron los datos; El tamaño del círculo es proporcional a la población; Correlación de 
Pearson sólo para los PALC (r = -0,345; p = 0,078); Fuente: Elaborado por los autores, a partir de los datos disponibles en el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el Proyecto de Perfil de País/Área de Salud Bucodental.

Figura 2. Correlación entre COPD en niños de 12 años y el Índice de Desarrollo Humano (IDH) en los PALC. Material creado 
por los autores.
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Bernabé y Hobdell27 analizaron datos de 48 países y 
mostraron una asociación entre el índice de Gini y los 
valores previamente recolectados de ceod a los 5-6 años. 
Solo se incluyeron los 22 países más ricos; por tanto, el 
índice de Gini presentó una asociación significativa, a 
diferencia del Ingreso Nacional Bruto, que no mostró 
asociación. Cuando se analizaron los factores sociales 
asociados, se encontró una asociación significativa 
entre el IDH y el índice de Gini, con una reducción en 
la incidencia de caries dental en los niños brasileros.15

Otro aspecto importante de los factores contextuales 
es el efecto de las políticas de salud pública y bienestar. 
Dichos análisis son complejos debido a la dificultad de 
medir los servicios de salud ofrecidos. La mayoría de 
los estudios han analizado el acceso a los servicios de 
salud desde una perspectiva individual y, en general, 
a partir del uso de estos servicios.22 Guarnizo-Herreño 
et al.28, reportaron la presencia de inequidades en 
salud oral en adultos en todos los regímenes del 
estado de bienestar europeo; además, observaron que 
algunos comportamientos desempeñaban un papel 
heterogéneo en la explicación de estas inequidades 
en los regímenes de bienestar evaluados.29

Una forma de valorar el efecto de las políticas de 
salud es estimar en qué medida los países priorizan 
la salud en sus modelos de financiación pública. Las 
relaciones con la fuerza laboral, como la relación 
habitante/odontólogo o la cobertura de servicios de 
salud oral, son relativamente comunes.15,19,21,30-33 La 
mayoría de estos estudios emplean el enfoque ecológico 
que tiene sesgos intrínsecos que pueden interferir con 
la observación de un efecto genuino. Uno de estos 
sesgos es atribuible a que la exposición y el desenlace se 
observan al mismo tiempo. Una determinada política 
pública requiere cierto tiempo para producir efectos 
medibles, y los mejores diseños para evaluarlos son los 
longitudinales o aquellos basados en análisis de datos 
de panel. En cualquier caso, los estudios ecológicos 
que buscan evaluar la correlación entre la prestación 
de servicios de salud y una característica específica 
del sistema de salud, como el financiamiento, son 
útiles porque ayudan a generar hipótesis. La Figura 4 
muestra la correlación entre estas variables. Los países 
con baja inversión en salud, como Bolivia, República 
Dominicana y Guatemala, tienen valores COPD más 
altos. En contraste, países como Argentina, Brasil, 

El índice de Gini es una medida de dispersión estadística destinada a representar la desigualdad de ingresos o la desigualdad de riqueza dentro de 
una nación o cualquier otro grupo de personas; mide la desigualdad entre los valores de una distribución de frecuencias (por ejemplo, niveles de 
ingresos). Un índice de Gini de cero expresa igualdad perfecta, donde todos los valores son iguales (por ejemplo, donde todos tienen los mismos 
ingresos); Los diferentes colores representan el rango de años en que se recopilaron los datos; Correlación de Pearson para los PALC (r = 0.374; p 
= 0.103); Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos disponibles en el Banco Mundial y el Proyecto de Perfil de País/Área de Salud Oral.

Figura 3. Correlación entre COPD en niños de 12 años e Índice de Gini en los PALC. Material creado por los autores.
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Cuba y Uruguay, que tienen un porcentaje más alto 
de inversión, tienen valores de COPD más bajos.

Un aspecto relevante en este contexto es la presencia 
de programas comunitarios de fluoración. Entre ellos, 
la fluoración del agua es el programa más comúnmente 
utilizado en todo el mundo34 y se considera el medio 
más eficaz y socialmente equitativo de lograr una 
protección de fluoruro de amplia cobertura en la 
comunidad contra la caries dental.35 La concentración 
de fluoruro recomendada en el agua va de 0.6 a 1.1 
mg/L,36 dependiendo del clima, para lograr un equilibrio 
entre el potencial de reducción de la caries dental y 
el desarrollo de fluorosis dental.35 Los programas de 
fluoración del agua tienen un costo estimado en dólares 
americanos de US $ 0,11-4,92/año/cápita,34 y estas 
medidas están respaldadas por evidencia robusta, que 
ha demostrado una reducción en la prevalencia de caries 
en un 26%-35%.35-36 En contraste, el costo estimado de la 
fluoración de la sal es de US $ 0.02-0.05/año/cápita.37 El 
metaanálisis de Yengopal et al. la favorece, pero afirma 
que los estudios relacionados disponibles se califican 
como de baja calidad.38 Una revisión sistemática35 
sugirió que la fluoración de la leche era beneficiosa para 

prevenir/reducir la caries; sin embargo, la calidad de 
la evidencia también fue inferior a la de la fluoración 
del agua. La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) lanzó en 1994 un plan plurianual para apoyar los 
programas de fluoración del agua y la sal en los países 
de América Central, América del Sur y el Caribe. Su 
objetivo era incluir a más de 400 millones de personas 
en ambos programas para 2010.39 En el documento de 
“Intervenciones y estrategias comunitarias” de este 
documento consenso de caries de LAOHA40, se puede 
encontrar una tabla que describe el tipo de fluoración 
comunitaria y los detalles relevantes en PALC.

La disponibilidad variable de crema dental fluorada 
a lo largo de los países representa un factor de riesgo 
contextual adicional en América Latina, que expone 
a una gran parte de la población a un mayor riesgo 
de caries dental. Las legislaciones de la mayoría 
de los países no aseguran que las cremas dentales 
tengan una concentración mínima de fluoruro soluble 
para que ejerzan un efecto anticaries (1000 ppm de 
fluoruro soluble), principalmente porque priorizan 
la seguridad de las cremas dentales fluoradas por 
encima de su potencial anticaries.41

Nivel de gasto corriente en salud expresado como porcentaje del producto interno bruto (PIB); estimaciones de salud actual; Los gastos incluyen 
bienes y servicios sanitarios consumidos durante cada año; Los diferentes colores representan el rango de años en que se recopilaron los datos; 
Correlación de Pearson para PALC (r = -0,463; p = 0,039); Fuente: Elaborado por los autores a partir de datos disponibles en el Banco 
Mundial y el Proyecto de Perfil de País/Área de Salud Oral.

Figura 4. Correlación entre COPD en niños de 12 años y gasto corriente en salud (% PIB) en los PALC. Material creado por los autores.
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Los factores contextuales no son factores de riesgo 
per se. Funcionan como elementos moduladores que 
deben interpretarse como las causas de las causas.42 
En otras palabras, no existe una forma directa de 
transportar los efectos contextuales al nivel individual. 
Esta afirmación tiene implicaciones importantes en 
el campo de la práctica dental. Si bien es esencial 
determinar los factores de riesgo individuales para 
orientar a intervenciones adecuadas, queremos 
enfatizar que la forma en que los individuos reaccionan 
a las medidas preventivas y terapéuticas depende del 
contexto en el que viven. Tal reduccionismo permite 
una comprensión etiológica de cómo las exposiciones 
ecológicas afectan la salud; sin embargo, esto puede 
ser contraproducente. En el ámbito de la política y 
la acción de salud pública, los factores contextuales 
pueden servir como los puntos más prácticos de 
intervención en la cadena de eventos.43,44

Factores individuales

Factores socioeconómicos y demográficos
Este grupo de factores de riesgo de caries 

comprende la clase social, la ocupación, el nivel 
educativo, los ingresos, el sexo, la edad y la etnia.

La clase social se define por la propiedad; explica 
cómo se generan las desigualdades económicas y 
cómo pueden influir en la salud.45 Existe una fuerte 
asociación entre las condiciones sociales y económicas 
y la presencia de caries dental, lo que indica que las 
personas que viven en condiciones socioeconómicas 
bajas tienen una mayor exposición a factores de riesgo 
que podrían influir en su carga de caries dental.46,47 Un 
estudio colombiano que demuestra las inequidades en 
salud oral en la primera infancia encontró asociaciones 
significativas entre la experiencia de caries, edad y 
el menor nivel educativo de los cuidadores.48

La ocupación es un indicador de la posición 
socioeconómica, que determina el lugar del individuo en la 
jerarquía social y comúnmente incluye la ocupación de los 
padres como un indicador de la posición socioeconómica 
del niño. Sin embargo, el indicador ocupacional no 
puede asignarse a personas desempleadas; esto podría 
subestimar las diferencias socioeconómicas.45

El nivel de educación es un indicador de la posición 
socioeconómica de los padres, determina los ingresos 

familiares y está asociado con los desenlaces de salud 
oral. Además, la educación proporciona habilidades y 
conocimientos que podrían facilitar la comunicación; 
por lo tanto, las personas se vuelven más receptivas a la 
información sobre salud oral.49 Una revisión sistemática 
mostró que una menor educación de los padres se asoció 
con un mayor riesgo de caries dental.50 De manera 
similar, un menor nivel de educación materna se asoció 
con un menor uso de los servicios odontológicos, y los 
hijos de tales madres con escasos conocimientos sobre 
salud oral podrían tener una salud oral más deficiente.51 
La alfabetización en salud oral se han considerado 
a la fecha, según una revisión sistemática, como un 
mediador, más que un factor directo de las condiciones 
orales, incluida la caries dental.52

Adicionalmente, el ingreso es un indicador de la 
condición socioeconómica. El ingreso familiar puede 
ser un indicador útil porque los gastos familiares son 
comúnmente compartidos por los miembros del hogar.45 
Se ha asociado un mayor riesgo de lesiones de caries con 
un nivel socioeconómico más bajo.46 De manera similar, 
las familias de bajos ingresos generalmente tienen una 
dieta rica en azúcares y grasas, que a su vez lleva a una 
mayor incidencia de caries en sus hijos. Los ingresos 
familiares controlan el acceso a la educación y los servicios 
de salud oral. Por tanto, el bajo nivel económico se asocia 
con la escasez de cuidados preventivos y disminuye la 
prevalencia de consulta odontológicas.46

En estudios epidemiológicos se han reportado 
diferencias basadas en el sexo, con una prevalencia 
significativamente mayor de caries dental en niñas 
que en niños; además, más mujeres que hombres 
utilizan los servicios de salud dental.53,54 Una revisión 
sistemática mostró una mayor tasa de caries dental 
en las mujeres brasileras.51 Las diferencias sociales y 
culturales entre hombres y mujeres podrían influir en 
sus condiciones de salud oral de diferentes maneras.55

La raza/etnia se refiere a grupos sociales que 
comparten ascendencia y herencia cultural. Se utiliza 
con frecuencia para identificar la distribución desigual 
de la carga de morbilidad, indicando una mayor 
prevalencia de caries dental en inmigrantes o minorías 
étnicas.56 Se aconseja a los investigadores evitar el uso 
de la raza, a menos que las diferencias observadas 
con respecto a caries dental no puedan explicarse 
por la genética, y se debe considerar la posibilidad 
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de una exhibición inadvertida de racismo (individual 
y estructural). Empero, la raza no es un sustituto del 
racismo, sino una explicación que debería estudiarse 
mejor.57 Sin embargo, las condiciones socioeconómicas 
juegan un papel esencial en la asociación entre salud y 
raza/etnia, porque los problemas de salud oral afectan 
particularmente a las personas desfavorecidas.45

Las encuestas epidemiológicas (los estudios 
epidemiológicos) han demostrado una mayor 
prevalencia de caries con la edad, secundaria a la 
naturaleza acumulativa y crónica de la caries dental. 
Pueden ocurrir problemas considerables relacionados 
con la caries en adultos,58 y los niños mayores pueden 
tener lesiones de caries en etapas más avanzadas que 
los niños más pequeños.

Factores socioeconómicos y demográficos en 
los PALC

En una revisión sistemática,51 un reciente estudio 
poblacional brasilero mostró que los grupos étnicos 
no blancos tenían una mayor prevalencia de caries en 
los niños.26 Varios estudios realizados en indígenas 
latinoamericanos han mostrado un aumento en la 
prevalencia y severidad de caries,45 con una revisión 
sistemática que concluyó que las diferencias de sexo y el 
aumento de edad se asociaron con una mayor experiencia 
de caries en los grupos Guaraní y Xavanti en Brasil.59 
Con respecto al bajo nivel educativo de los padres, se 
encontró una asociación con una mayor prevalencia de 
caries en estudios transversales realizados en Colombia,60 
México,61 y Chile.62 Además, un nivel socioeconómico bajo 
se asoció con una mayor prevalencia de caries dental.51,63 
Un estudio a nivel nacional realizado en Colombia, que 
analizó la asociación de diferentes dimensiones relativas 
a la posición socioeconómica y la salud oral, encontró 
que aquellos que carecían de seguro médico nacional y 
aquellos con niveles de educación más bajos, mostraron 
los mayores problemas de salud oral.64

Estudios transversales realizados en Chile en 
niños de 2-4 años y 4 años,65 así como en Colombia 
en niños de 8 a 71 meses46, y en México en niños de 
3-6 años61, mostraron que una mayor edad se asocia 
con una mayor relevancia y gravedad de caries.

En la tabla 1 se muestran algunos estudios con 
respecto a los factores de riesgo socioeconómico y 
demográfico y la caries en América Latina.

Factores de riesgo comportamentales
Los factores de riesgo comportamentales incluyen 

prácticas de dieta, principalmente alta ingesta de 
azúcares libres, falta de higiene oral, exposición 
inadecuada a fluoruro, con énfasis en el no uso 
de crema dental fluorada y, atención odontológica 
preventiva irregular.

Prácticas de dieta
El consumo de azúcares libres (es decir, azúcares 

añadidos a los alimentos y bebidas y azúcares presentes 
de forma natural en la miel, los jarabes, los zumos de 
frutas y los concentrados de zumos de frutas) es el factor 
clave que gobierna la aparición de caries y modula otros 
factores, como la biopelícula dental.73,74 Existe evidencia 
de que las siguientes dos características mejoran el 
papel de las prácticas de dieta en la trayectoria de la 
incidencia de caries: la edad en la que se introduce 
el azúcar y la frecuencia del consumo de azúcar. Los 
estudios de cohortes han demostrado una asociación 
entre el consumo de azúcar en el primer año de vida 
y la aparición de caries dental en los años siguientes.75 
La introducción temprana de sacarosa en la vida 
de un lactante promueve el establecimiento de una 
microbiota cariogénica y la colonización sucesiva de 
nuevas superficies dentales. Además, la exposición 
temprana al azúcar aumenta la preferencia de un niño 
por los dulces, lo que resulta en un mayor consumo 
de azúcar en los alimentos y bebidas.76

Investigaciones que involucran a diferentes 
poblaciones, han demostrado el papel de la alta 
frecuencia de la ingesta de azúcar en la aparición de 
caries.66,74,77,78 Existe una respuesta dosis-dependiente 
entre la ingesta de carbohidratos y la caries dental 
en niños y adultos, con una mayor ingesta de 
carbohidratos, especialmente azúcar, aumentando 
el riesgo de caries. Esta asociación se establece por 
la producción repetida de ácidos y el mantenimiento 
de un pH muy bajo en la biopelícula dental; esto se 
observa en niños con una ingesta elevada de alimentos, 
lo que impide la reposición fisiológica de minerales 
en el ciclo de desmineralización/remineralización.

Algunos estudios han examinado el efecto de dos 
prácticas dietéticas específicas sobre la aparición de 
caries en los niños. La lactancia materna reduce la 
morbilidad y la mortalidad infantil y parece ejercer 
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un efecto protector contra la aparición de caries 
en el primer año de vida. Sin embargo, estudios 
de cohortes desde el nacimiento, que controlan la 
ingesta de azúcar, han demostrado un mayor riesgo 
de caries en los lactantes que amamantan durante > 
12 meses de vida y con una alta frecuencia.79 Además, 
los estudios han demostrado que el uso de biberones, 
especialmente con bebidas azucaradas por la noche, 
se asoció con la caries dental.66 El mayor riesgo de 
caries está relacionado con el contenido de azúcar 
(generalmente bebidas endulzadas con azúcar) y 
su acumulación en la biopelícula de los incisivos 
centrales, que son los dientes más afectados en los 
niños más pequeños. La cariogenicidad de ambas 
prácticas depende de la frecuencia de consumo 
de azúcar añadido. Este azúcar se suele ofrecer en 
el chupete (chupo), principalmente por la noche, 
cuando el flujo salivar es menor.

En niños y adolescentes, un mayor consumo de 
azúcares añadidos aumenta el riesgo y la aparición 
de caries.74 El riesgo de caries es menor cuando el 
consumo diario de azúcares libres se reduce a < 10% 
de la energía total. Evidencia moderada muestra que 
la cantidad y la frecuencia de la ingesta de azúcar 
están correlacionadas: los niños y adolescentes que 
consumen azúcar con frecuencia tienden a consumir 
una gran cantidad de azúcar.80

Higiene oral y dentífrico fluorado
Las medidas de higiene oral tienen como objetivo 

eliminar la biopelícula dental, cuya actividad 
metabólica puede provocar la pérdida de minerales. 
Por tanto, es plausible un aumento del riesgo de 
caries en los niños que no practican el cepillado de 
dientes. Sin embargo, la calidad de la alteración de 
la biopelícula parece relevante, aunque una revisión 

Tabla 1. Investigaciones sobre factores de riesgo socioeconómicos y demográficos de caries dental en los PALC según grupo de edad.

Autor
Diseño del 

estudio
País

Grupo de 
edad

Edad (meses-m 
/ años-a)

Tamaño de 
la muestra

Resultado principal

Martignon et al., 
201848 Transversal

Anapoima, 
Colombia

Niños

8–71 m 316
Edad avanzada y educación 

de bajo nivel de los cuidadores 
asociados con caries.

Zaror et al., 201165 Transversal Chile 2–4 a 301 Edad avanzada asociada con caries.

Guizar-Mendoza et al., 
201961 Transversal

Bajo León, 
Mexico

3–6 a 292
Edad avanzada y bajo nivel educativo 
de los padres asociados con caries.

Feldens et al., 201066 Cohorte
São Leopoldo, 

Brazil
4 a 340

Educación de bajo nivel de las 
madres asociada con caries.

Montes et al., 201967 Transversal Curitiba, Brazil 4–5 a 415
Alfabetización sobre salud oral del 

cuidador asociados con caries.

Herrera et al., 201368 Transversal Nicaragua 6–9 a 794 Edad asociada con caries.

Brito et al., 202026 Transversal
São Paulo, 

Brazil
12 a 26,325

Etnia no blanca asociada con una 
mayor prevalencia de caries.

Freire et al., 201369 Transversal Brazil 12 a 7,247
Etnia no blanca y de bajos 

ingresos asociada con una mayor 
prevalencia de caries.

Solis-Riggioni et al., 
201870 Transversal Costa Rica

Niños y 
Adolescentes

2–17 a 201
Factores socioeconómicos 

asociados con caries.

Díaz-Cardenas et al., 
201060 Transversal

Cartagena, 
Colombia

4–13 a 243
Educación de bajo nivel de los 
padres asociada con caries.

Casanova-Rosado et 
al., 200563 Transversal

Campeche,
6–13 a 1,806

Nivel socioeconómico bajo, edad 
avanzada y bajo nivel educativo de 

la madre asociados con caries.Mexico

Echevarria-Lopez et al., 
202062 Transversal Chile

Adolescentes 
y adultos

17–18 a 405
Educación de bajo nivel de la 
madre asociada con caries.

Urzua et al., 201271 Transversal
Cartagena, 
Colombia Adultos y 

ancianos

35–44 a
1,088

Edad, nivel educativo e ingresos 
asociados con caries. 65–74 a

Álvarez et al., 201372 Transversal Uruguay
35–44 a

769
Bajo nivel socioeconómico 

asociado con caries. 65–74 a
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sistemática reciente no muestra ninguna evidencia 
concluyente en relación con la efectividad del cepillado 
dental supervisado sobre la incidencia de caries.81 La 
eliminación de la biopelícula podría interactuar con la 
dieta, como se muestra en un estudio epidemiológico 
en niños donde se asoció un mayor riesgo de caries con 
niveles crecientes de biopelícula en todos los niveles 
de ingesta de azúcar, lo que sugiere una interacción 
sinérgica entre estos dos factores comportamentales.82 
Además, la mayoría de las personas no eliminan la 
biopelícula dental por completo durante el cepillado 
dental. Por lo tanto, la cantidad de fluoruro retenido 
en la biopelícula durante el cepillado dental está 
involucrada en el control de la caries.83

El cepillado dental es una forma sencilla y costo-
efectiva de suministrar constantemente fluoruro a 
la cavidad oral.84,85 Sin embargo, el cepillado dental 
con una crema dental no fluorada se asocia con una 
mayor incidencia de caries en niños, adolescentes y 
adultos.81,86 Por lo tanto, las personas que combinan 
el cepillado de dientes regular con pasta de dientes 
fluorada tienen un menor riesgo de caries dental.87 No 
hay evidencia clínica de una mayor reducción en el 
riesgo de caries cuando la frecuencia de cepillado es > 2 
veces al día,88 mientras que sí hay una mayor reducción 
del riesgo de caries con una mayor concentración de 
fluoruro en la crema dental.87

Una revisión crítica reciente realizada en América 
Latina demostró que uno de los indicadores de riesgo 
más comunes para la gingivitis es la mala higiene oral,89 
destacando aún más la importancia de la higiene oral.

Cuidado dental preventivo regular
El cuidado dental regular combina factores de 

comportamiento individuales con factores contextuales 
de política pública (Figura 1). La ausencia de atención 
odontológica preventiva regular se asocia con un 
mayor número de obturaciones90 y mala salud oral47 
en la edad adulta.

El comportamiento de asistir con regularidad 
al odontólogo se ha relacionado con mantener los 
dientes sanos.91 Existe una tendencia a avanzar hacia 
intervalos de revisión extendidos y atención preventiva 
individualizada según el riesgo de caries.92-94 En este 
contexto, la aplicación periódica de barniz (o gel) 
de fluoruro tiene un efecto inhibidor sustancial de 

caries, tanto en los dientes permanentes como en 
los primarios.95,96 Aunque no está suficientemente 
establecido, el intervalo de consultas odontológicas 
depende de la clasificación de riesgo del paciente, 
además de la edad. Puede variar de 3 meses (en mayor 
riesgo de caries) a 12 y 24 meses (en menor riesgo 
de caries) en niños y adultos, respectivamente.92,93,97

Factores comportamentales en poblaciones de 
América Latina

Estudios realizados en Brasil, Chile y Colombia, 
muestran que la mayoría de los niños de diferentes 
comunidades latinoamericanas tienen acceso a 
alimentos con azúcares adicionados en los dos 
primeros años de vida y consumen estos alimentos 
en altas frecuencias y cantidades durante la primera 
infancia (Tabla 2). Un estudio que involucró una 
muestra representativa y multinacional de adolescentes 
y adultos de ocho países latinoamericanos (Argentina, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Perú y 
Venezuela), mostró una alta frecuencia de ingesta 
excesiva de azúcar adicionada, con diferencias 
mínimas entre países. En contraste, la práctica de 
cepillarse los dientes con dentífricos fluorados ha 
sido generalizada en los países de América Latina 
desde la infancia.99-102 Sin embargo, algunos estudios 
han sugerido que este hábito comienza más tarde y 
ocurre con menos frecuencia en familias de menor 
nivel socioeconómico.103-105

La Tabla 2 muestra algunos ensayos sobre los factores 
de riesgo comportamentales y la caries en los PALC.

Implicaciones clínicas
El conocimiento sobre los factores comportamentales 

de riesgo de caries sugiere que retrasar la introducción del 
azúcar en los primeros años de vida, reducir la frecuencia 
de consumo a lo largo de la vida, y exponer a niños, 
adolescentes y adultos, a cepillarse los dientes con una 
crema dental fluorada, son intervenciones potenciales 
para reducir la carga de esta enfermedad. La ingesta 
excesiva de azúcar también es un factor de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, diabetes y obesidad;120,121 
por lo tanto, reducir su consumo en las personas debería 
ser un objetivo para todos los profesionales de la salud. 
La adopción de hábitos alimenticios más saludables no 
depende sólo de un cambio de comportamiento. Las 
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prácticas alimentarias también se ven influenciadas 
por la publicidad y la disponibilidad de alimentos en 
los supermercados y las escuelas. En América Latina, 
Chile, Perú, Uruguay y México, cuentan con políticas 
de crear consciencia sobre los nutrientes, para reducir la 
ingesta de azúcar, reconociéndola como una amenaza 
para la salud humana.122

Factores biológicos

Este grupo de factores de riesgo de caries 
comprende la experiencia reciente de caries y las 
lesiones de caries activas, la saliva, la biopelícula 
cariogénica, las áreas de retención de biopelícula 
dental y los defectos del desarrollo del esmalte.

Tabla 2. Investigaciones sobre factores comportamentales y caries dental en los PALC según grupo de edad.

Autor
Diseño del 

estudio
País

Grupo de 
edad

Edad (meses-m 
/ años-y)

Tamaño de 
la muestra

Resultado principal

Lopez del Valle et 
al., 1998105 Transversal Puerto Rico

Niños

6–47 m 167
Biberón nocturno, personas, dentífrico F y 

edad del niño asociados con caries.

Hoffmeister et al., 
2016106 Transversal

Southern 
Chile

2–4 a 2,987
Consumo de alta frecuencia de bebidas azucaradas 

a la hora de acostarse asociado con caries.

Ribeiro et al., 
201777 Cohorte

São Luís, 
Brazil

2–5 a 388
Alta frecuencia de consumo de azúcar 

asociado con caries.

Macias et al., 
2016107 Transversal Colombia 24–60 m 546

Visitas dentales, tratamiento, higiene oral, 
dieta y desnutrición asociados con caries.

Feldens et al., 
201878 Cohorte

Porto Alegre, 
Brazil

3 a 345
Alimentación de alta frecuencia asociada con 

caries.

Percival et al, 
2019108 Transversal

Trinidad & 
Tobago

3–5 a 342
Alimentación con biberón y niveles altos de 

placa asociados con caries.

Feldens et al., 
201066 Cohorte

São Leop., 
Brazil

4 a 340 Azúcar de alta densidad asociado con caries.

Melo et al., 2019109 Cohort Recife, Brazil 5–7 a 469 Consumo de dulces asociado con caries.

Ramón-Jimenez et 
al., 2016110 Transversal Cuba 5–11 a 300

Mala higiene oral y apiñamiento dental 
asociados con caries.

Herrera et al., 
201368 Transversal Nicaragua 6–9 a 794

Biopelícula y cepillado de dientes asociados 
con caries.

Cipriano-Martinez; 
Chipana-Herquinio, 
2017111

Transversal Perú  6–12 a 129 Mala higiene oral asociada con caries.

García Pérez et al., 
2019112 Transversal

Mexico, 
Mexico

8–12 a 522 Más dulces por día asociados con caries.

Bedos; Brodeur, 
2000113 Transversal Haiti 12 a 322

Higiene dental e ingesta de azúcares 
asociadas con caries.

Palacios et al., 
2016114 Transversal Puerto Rico 12 a 1,587

Ingesta de carbohidratos, azúcares, sacarosa, 
fructosa / inositol asociada con caries.

Fernandez-Vega et 
al., 2014115 Transversal Venezuela

Niños y 
Adolescentes

12–14 a 240
Cepillado dental escaso e ingesta de alimentos 
ricos en carbohidratos asociados con caries.

Arrieta-Vargas et 
al., 2019116 Transversal

Guerrero, 
Mexico

Adolescentes 15 a 1,424
Ingesta de snacks, dulces y refrescos asociada 

con caries.

Carmo et al., 
2018117 Transversal

São Luís, 
Brazil

Adolescentes 
y adultos

17–18 a 405 Consumo de azúcar añadido asociado con caries.

Peres et al., 201674 Cohorte
Pelotas, 
Brazil

Adultos 18 a 307
Cuanto mayor es el consumo de azúcar 

durante la adolescencia, mayor es el 
incremento de caries.

Rivera-Cruz et al., 
2017118 Transversal Cuba

Adolescentes, 
adultos y 
ancianos

15–69 a 352
Mala higiene oral y dieta cariogénica 

asociadas con caries.

Diaz-Sanchez, et 
al., 2018119 Transversal Cuba Ancianos Ancianos 166

Mala higiene oral y dieta cariogénica 
asociadas con caries.

Solo se incluyeron estudios con muestras ≥ 100 participantes.
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Tanto las revisiones sistemáticas, como las narrativas, 
han reportado que la experiencia de caries es el mejor 
predictor del desarrollo de lesiones de caries en el 
futuro,123-129 con una precisión de moderada a buena en 
niños en edad preescolar, y una precisión limitada en 
niños/adolescentes en edad escolar.123,124 Como factor único 
de riesgo, la caries pasada o activa se ha clasificado como 
una recomendación robusta basada en la evidencia.127 
Adicionalmente, se observa el mayor riesgo de incidencia 
de caries en los dientes permanentes, se observa en los 
primeros años después de se erupción dental.130,131

La saliva es el factor biológico más importante 
involucrado en la protección contra la caries dental 
por varias razones: a) su capacidad amortiguadora 
restaura el pH de la biopelícula dental cuando las 
bacterias producen ácidos; b) el flujo salival elimina los 
ácidos de la cavidad oral; c) la saliva está sobresaturada 
con calcio y fosfato con respecto al mineral del 
esmalte, favoreciendo así la remineralización dental 
en condiciones favorables; d) las proteínas salivares 
son los principales componentes de la película 
adquirida del esmalte, actuando como barrera 
semipermeable y reduciendo el contacto de los ácidos 
con los dientes.132,133 Por tanto, la hiposalivación está 
relacionada con caries dental.134 Algunos trastornos 
sistémicos y metabólicos, como el Síndrome de 
Sjögren, los medicamentos y la irradiación de 
cabeza y cuello, pueden causar hipofunción salivar, 
aumentando el riesgo de caries.91,135,136

La microbiota oral en superficies de esmalte 
clínicamente sanas comprende principalmente 
estreptococos no mutans y Actinomyces. En este 
caso, la acidificación es leve y poco común, y 
existe un equilibrio entre la desmineralización 
y la remineralización, o un cambio hacia la 
remineralización. Con el consumo frecuente de 
azúcar, hay una mayor formación de ácido que 
cambia la composición de la microbiota, aumentando 
las bacterias acidogénicas y acidúricas (estreptococos 
mutans, lactobacilos, bifidobacterias y levaduras). El 
resultado neto es la desmineralización del esmalte.137

Las áreas de retención de la biopelícula dental 
aumentan su acumulación. En consecuencia, los 
primeros molares permanentes recientemente 
erupcionados tienen mayor riesgo de caries oclusal 
dentro del primer año post erupción, y los segundos 

molares permanentes dentro del segundo y tercer 
años post erupción.124,138,139 Esto fue confirmado en un 
estudio realizado en Colombia en primeros molares 
permanentes, de niños de 6 años, y el primer y 
segundo molar primario, de niños de 2 años.139 En 
particular, Cortes et al.140 encontraron un mayor 
riesgo de caries en el área distal del primer molar 
primario, cuando el molar primario vecino tenía 
una superficie proximal cóncava.

Los defectos del desarrollo del esmalte (DDE) 
con áreas de pérdida de esmalte o mineralización 
incompleta, se consideran factores de riesgo de 
caries relacionados con la retención de biopelícula 
dental.141 Las revisiones sistemáticas han demostrado 
una asociación entre DDE y caries en la dentición 
primaria142 y permanente, respectivamente.143

Las discapacidades causadas por una deficiencia 
física o intelectual, como la parálisis cerebral y 
el Síndrome de Down, respectivamente, pueden 
interferir con las funciones rutinarias de un individuo. 
Estos individuos pueden tener necesidades especiales 
de cepillado dental asistido, y su ausencia puede 
comprometer su higiene oral, aumentando su riesgo 
de caries.144 La edad avanzada también se relaciona 
con un mayor riesgo de caries debido al deterioro 
de la salud y a la dependencia de otras personas 
para realizar prácticas de higiene oral.145

La Tabla 3 muestra algunos estudios realizados 
en los PALC que han reportado una asociación entre 
caries dental y factores biológicos.

Valoración individual del riesgo de caries
La caries dental es una enfermedad no transmisible 

de etiología multifactorial que comparte factores de 
riesgo con otras enfermedades no transmisibles de 
alta prevalencia, como la obesidad, la diabetes y las 
enfermedades cardiovasculares; la ingesta de azúcar 
es uno de estos factores de riesgo.97

La valoración individual del riesgo de caries 
(CRA, por sus siglas en inglés) es el proceso clínico 
de clasificación de la probabilidad de que aparezcan 
o progresen las lesiones de caries si las condiciones 
permanecen iguales dentro de un período definido.1,123 
Se relaciona con un manejo de caries centrado en el 
paciente para reducir el riesgo de caries.1 La CRA 
se apoya en una relación causal científica basada 
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en modelos de riesgo, programas o predictores 
únicos validados a través de estudios de cohortes 
prospectivos.129 La extrapolación de los hallazgos 
de estudios predictivos de alta calidad a la práctica 
dental debe realizarse con cautela.123

Aunque el mejor indicador de que un paciente 
desarrollará caries en el futuro es la experiencia previa de 
caries,123,124 la evidencia científica de la CRA estandarizada 
aún es limitada;123,124,129, 130 por lo tanto, los modelos 
multivariados de valoración de riesgo se consideran 
óptimos para la práctica clínica porque superan la 
valoración del riesgo de caries dental con solo predictores 
individuales. Estos modelos consideran factores 
socioeconómicos, salud general, comportamiento, dieta, 
higiene oral y factores clínicos, incluida la saliva.97,123,156-158

La CRA se considera parte de las mejores prácticas 
en la toma de decisiones sobre el manejo de la 
caries, incluidos los intervalos de visitas,91,97,123,159 
con efectos deseables que claramente exceden efectos 
indeseables.160 Los modelos de riesgo multivariante 
han mostrado una precisión de moderada a buena 
para las caries en la primera infancia y una precisión 
menor para niños, adolescentes,123 y adultos.157,158

Los modelos de valoración de riesgos desarrollados 
específicamente para niños menores de 6 años 
incluyen el Modelo de Valoración de Riesgos de 
Caries de Dundee (DCRAM, por sus siglas en inglés) 
y MySmileBuddy. Aquellos para niños mayores, 
adolescentes y adultos incluyen el Cariograma 
(también para niños más pequeños), el Manejo de 

Tabla 3. Investigaciones sobre factores de riesgo biológicos y caries en los PALC según grupo de edad.

Autor
Diseño del 

estudio
País

Grupo de 
edad

Edad (meses-m 
/ años-y)

Tamaño de 
la muestra

Resultado principal

Cortes et al., 
2018139 

Cohorte Colombia

Niños

2–6 a 352
Molares primarios en erupción y 

primeros molares permanentes en 
erupción asociados con caries.

Cortes et al., 
2018140 

Cohorte Colombia 3–4 a 52

Morfología cóncava de la superficie 
proximal entre los molares primarios 

asociada con una lesión de caries en la 
superficie distal del primer molar.

Segovia-Villanueva 
et al., 2006146 Transversal

Campeche, 
Mexico

3–6 a 1,303
Presencia de defectos de esmalte 

asociados con caries.

Velasquez et al., 
2019147 Caso-control Venezuela 6 a 36

Capacidad amortiguadora de la saliva, 
calcio/fosfato asociados con caries.

Gambetta-Tessini 
et al., 2019148 Transversal Talca, Chile 6–12 a 577

MIH y HSPM asociados con caries y 
severidad de caries.

Casanova-Rosado 
et al., 200563 Transversal Campeche, 6–13 a 1,806

Defectos del esmalte asociados 
con caries.

Taboada-Aranza 
et al., 2018149 Transversal Mexico 6–13 a 194

Erupción del primer molar permanente 
asociado con caries.

Villanueva-Gutierrez 
et al., 2019150 Transversal Mexico 8–12 a 506

MIH moderada/grave asociada con 
lesiones de caries cavitadas.

Acevedo et al., 
2009151 Transversal Venezuela

Niños y 
Adolescentes

2–19 a 48
Biopelícuka S. mutans en niños 

afectados por caries/sin caries no 
asociados con caries.

Lopez-Olvera et al., 
2018152 Transversal Mexico 3–15 a 42 S. mutans en saliva asociada a caries.

Cornejo et al., 
2008153 Cohorte

Cordova, 
Argentina

5–14 a 46
Niveles de fósforo/calcio asociados 

con caries.

Santos et al., 
2009154 Transversal Brazil

Niños, 
adolescentes 

y adultos
2–21 a 65 Parálisis cerebral asociada con caries.

Martinez-Pabón 
et al., 2013155 Transversal Colombia

Adolescentes 
y adultos

17–34 a 120
Concentración de calcio/fosfato y 
bacterias asociadas con caries.

Usuga-Vacca et al., 
2020145 Transversal Colombia

Adultos 
mayores

71–89 a 226
Superficies expuestas y caries coronales 

asociadas con caries radicular.
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Caries por Valoración de Riesgos (CAMBRA, por 
sus siglas en inglés), el modelo de la Universidad 
Nacional de Singapur (NUS, por sus siglas en inglés), 
la Herramienta de Riesgo de Caries (CAT, por sus 
siglas en inglés), PreViser, la Pirámide de Riesgo de 
Caries, la Herramienta de Riesgo de Caries de la 
Asociación Dental Americana (ADA), el DCRAM y el 
modelo de la Asociación Americana de Odontología 
Pediátrica (AAPD, por sus siglas en inglés).123,160,161

Más recientemente, para personas de todas las 
edades, CariesCare International (CCI, por sus siglas en 
inglés), derivado del ICCMS, desarrolló un modelo de 
valoración del riesgo de caries por consenso, tomando 
conceptos de Cariogram, ADA y CAMBRA, entre 
otros97 (Figura 5). El modelo de valoración de riesgo 
individual de CCI considera factores de protección, 
factores de riesgo sociales/médicos/comportamentales 
y factores de riesgo clínicos. Los factores de protección 
se relacionan con el uso de crema dental fluorada ≥ 
1000 ppm dos veces al día, la atención odontológica 
preventiva y el acceso a fluoruro en la comunidad. 
Los factores de riesgo social/médico/comportamental 
enfatizan como factor de riesgo más relevante la 
presencia de hiposalivación, seguida de una alta 
ingesta de azúcares libres, mientras que los factores de 
riesgo clínicos consideran como factor de riesgo clave 
una experiencia reciente de caries y/o la presencia de 
lesiones activa de caries.

CCI considera que las lesiones de caries activas 
en las superficies lisas, oclusales y proximales de los 
dientes128 reflejan mejor la actividad metabólica en la 
biopelícula.124 Las lesiones de caries activas pueden 
clasificarse utilizando los criterios clínicos de severidad 
y actividad con ICDAS-combinado, de la siguiente 
manera: según su severidad - inicial (ICDAS 1 y 2; no 
cavitada), -moderada (ICDAS 3 y 4; microcavidad y 
sombra de dentina subyacente), y - severa (ICDAS 5 y 
6; cavitada); y según su actividad – activa, cuando las 
lesiones de caries iniciales/moderadas presentes son 
blancuzcas/amarillentas, opacas, rugosas al sondaje, 
en un área de retención de la biopelícula, y en las de 
caries severas, cuando la dentina se siente blanda o 
‘con apariencia de cuero’ al sondaje suave.97 La Figura 6 
muestra los criterios ICDAS-combinado de severidad y 
actividad.97 CCI clasifica al paciente en las siguientes dos 
categorías de riesgo: “menor riesgo de caries” o “mayor 

riesgo de caries”, aplicando una versión simplificada y 
práctica, siguiendo un camino más ético,129 y destacando 
las necesidades de gestión de mejores prácticas de 
manejo, incluyendo abordajes para la casa y la clínica 
e intervalos basados en el riesgo (Figura 5).

Implicaciones clínicas
En cuanto a la caries de infancia temprana (ECC, 

por sus siglas en inglés), los protocolos específicos se 
centran en la urgencia de reducir el riesgo de progresión 
de la caries dental, determinando la frecuencia de las 
intervenciones y la necesidad de mejorar la prevención 
primaria.162 En todos los grupos de edad se debe 
evitar el consumo elevado de azúcares libres y se 
debe estimular el cepillado dental dos veces al día 
con dentífrico fluorado de ≥ 1000 ppm F-.97

En los ancianos, los indicadores de riesgo que 
predicen con precisión la incidencia de caries radicular, 
incluyen un mayor número de superficies radiculares 
expuestas y una mayor experiencia de caries radicular, 
recesión gingival, mala higiene oral y un nivel 
socioeconómico bajo.146,163,164

En los odontólogos colombianos se encontró 
que el estado de riesgo de caries influye en el 
tratamiento específico de las lesiones de caries en 
dientes permanentes, prevaleciendo - en presencia 
de un mayor riesgo de caries- el manejo operatorio 
sobre el no operatorio- en una lesión inicial.165

La edad debe ser considerada para la CRA 
porque está relacionada con cambios y características 
individuales en diferentes niveles (Figura 3). El riesgo 
de caries es modificable con medidas clínicas y cambios 
de comportamiento, así como con características 
individuales; por lo tanto, su valoración debe realizarse 
en cada paciente durante el examen de salud oral.91,97

La valoración y el manejo de riesgos brindan la 
oportunidad de comunicarse con los pacientes para 
permitirles adherirse y reducir su riesgo de caries, 
coloca la salud oral en la salud general y refuerza el 
historial de salud oral legalmente.97

Aspectos educativos dentales relacionados 
con la CRA

La CRA en el plan de estudios básico de los estudiantes 
de odontología, se califica como una competencia 
significativa y se considera un componente esencial en 
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el proceso de toma de decisiones para el manejo correcto 
de la caries dental individual. Esto implica un vínculo 

cuidadoso entre los procesos de enseñanza y aprendizaje 
del dominio de valoración, diagnóstico y síntesis del 

Material creado por los autores.

Figura 5. Valoración, clasificación y decisión de manejo del riesgo de caries individual, adaptado de CariesCare International.90

• Compromiso motivacional: mejorar los comportamientos de 
HO y dieta/azúcar
• 2-4/año barniz/gel/solución F- después de limpieza dental
• Sellado de superficies de riesgo (según valoración de necesidades)

Factores protectores de la caries

Decisión de manejo a nivel del paciente

Enfoques de atención domiciliaria

Intervenciones/enfoques clínicos

Intervalos basados en riesgos

Adultos: 6-24 meses. Niños: 6-12 meses Adultos y niños: 3-6 meses

Crema 
dental con 
flúor

Atención 
odontológica

Fluoruro 
comunitario

Caries Risk Factors

Factores de 
riesgo, 
sociales/
médicos/
comportamen-
tales

• Hiposalivación (inducida por drogas, enfermedades, radiación 
de cabeza/cuello o/& por la edad)
• Alto consumo (cantidad/frecuencia) de azúcares libres (bebidas, 
refrigerios y comidas)
• Nivel socioeconómico bajo, bajo nivel de conocimientos sobre salud, 
barreras de acceso a la salud
• Incapacidad para cumplir, baja motivación y compromiso.
• Necesidades especiales de atención médica, discapacidades físicas
• Asistencia odontológica sintomática

Factores de 
riesgo, clínicos

• Experiencia reciente de caries y presencia de lesiones de caries activas
• Consecuencias no tratadas de caries pulpar/radicular/sepsis 
(PRS/prs)*
• Mala higiene oral con acumulación de biopelícula dental gruesa
• Áreas de retención de biopelícula dental (mayor retención de biopelícula)
• Baja tasa de flujo salivar

Factores de riesgo 
adicionales 
para los niños

• Madre/cuidador con lesiones de caries activas
• Biberón/taza antiderrame/chupete (chupo) con contenido de azúcar 
natural o adicionada
• Uso no diario de crema dental fluorada de al menos 1000 ppm
• Molares en erupción

Factores de riesgo 
particulares para 
los adultos mayores

• Superficies radiculares expuestas (dentina)

CON MENOR RIESGO:
• Los factores protectores están presentes
• Ninguno de los factores de riesgo marcados en rojo está presente
• Cualquier otro factor de riesgo se encuentra dentro de los 
rangos “seguros”

EN MAYOR RIESGO:

PARA PACIENTES DE ALTO RIESGOPARA PACIENTES DE BAJO RIESGO

•≥1 de los factores de riesgo marcados en rojo están presentes
• El nivel/combinación de otros factores de riesgo sugiere un > riesgo
• Con factores protectores ausentes

Cepillado dos veces 
al día con crema 
dental fluorada (de 
mínimo 1000 ppm)

Atención 
odontológica 
regular preventiva

Acceso a agua 
potable fluorada u 
otros vehículos 
comunitarios de 
fluoruro

• Cepillado de dientes 2/día: crema dental ≥1100 ppm F- + 
equipo dental

• Cepillado dental 2/día: crema dental de 1450-5000 ppm F-+ 
equipo dental
• Modificación general de la salud oral

* Índice Pulpal Involvement-Roots-Sepsis: consecuencias clínicas de la caries no tratada. P/p: proceso de caries alcanzó cámara pulpar; Raíces 
(R/r): el proceso de caries destruyó las estructuras del diente (no restaurable); S/s: tracto relacionado con los dientes, de liberación de pus/pus, 
que contiene inflamación.
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riesgo de caries, en los dominios de toma de decisiones 
clínicas, y de cuidados no quirúrgicos y quirúrgicos.166 La 
enseñanza basada en la evidencia en odontología debe 
permear todos los aspectos del plan de estudios. En las 
facultades de odontología latinoamericanas de habla 
hispana, Martignon et al.167 informaron que mientras que 
87% de las facultades enseñan estrategias de valoración 
del riesgo de caries y estrategias preventivas, solo 43% 
vincula ambas en la clínica.

En Colombia, después de alcanzar un consenso 
sobre la enseñanza de la cariología para estudiantes 
de pregrado en 2012 entre la mayoría de las facultades 
de odontología (94%), la CRA fue designada como 
un objetivo de aprendizaje.168 Este también fue el 
caso con un consenso de 100% alcanzado entre 15 
facultades de odontología en la región del Caribe, 12 
en República Dominicana y 1 en Puerto Rico, Jamaica 
y Trinidad y Tobago.169 En Brasil, la información sobre 
el riesgo de caries se difunde a través de seminarios 
de Salud pública e Integrada, factores de riesgo y 
determinantes170, que se imparte de manera teórica en 
la mayoría de las facultades de odontología (94%).171 En 
Chile, todas las universidades enseñan teóricamente 
CRA,172 pero su aplicación clínica se enseña sólo en 
40% de todas las facultades de odontología.

Otros datos muestran que los estudiantes tienen 
una respuesta relativamente menor a la utilidad de 
una herramienta de la CRA, como el Cariogram 
en la planificación del tratamiento, vinculado al 
conocimiento relativamente bajo del profesorado 
de tiempo parcial usando esa herramienta.174 La 
capacitación en calibración para maestros y estudiantes 
puede ayudar a resolver este problema.175,176

Implicaciones generales para las políticas 
de salud pública

La correcta identificación de los factores de riesgo 
de caries dental tiene una implicación directa en la 
implementación de las políticas públicas. Permite 
la organización de servicios de salud bucodental 
dirigidos a la población que más lo necesita. Por lo 
tanto, se requieren políticas de salud basadas en los 
principios de equidad en la atención de la salud. 
Lamentablemente, varios PALC no cuentan con 
sistemas de salud universales, y la salud oral, a su 
vez, se ofrece en la mayoría de los casos a través de 
establecimientos de salud privados.

En países con sistemas de salud pública más 
consolidados, las políticas de salud bucodental 
deben utilizar el concepto de factores de riesgo más 

Material creado por los autores.

Figura 6. Estado de actividad y signos de lesiones de caries coronal con ICDAS-combinado, adaptado de CariesCare International.96

Lesiones de 
caries iniciales 
(ICDAS 1-2) y 
moderadas 
(ICDAS 3-4)

Lesiones de 
caries severas 
(ICDAS 5-6)

Severidad de 
caries con 
ICDAS-

combinado

• Superficie del 
esmalte: 
blancuzca/amarillenta.
• Opacidad con 
pérdida de brillo, se 
siente áspero al 
sondear la superficie.
• La lesión está en un 
área de retención de 
biopelícula.
• Antes de la limpieza 
la lesión puede estar 
cubierta por una 
biopelícula gruesa.

• La dentina se 
siente blanda o con 
apariencia de cuero 
al sondear 
suavemente.

• Superficie del esmalte: 
blancuzco/parduzco/negro.
• El esmalte puede estar 
brillante, se siente liso al 
sondear suavemente sobre 
la superficie.
• Superficies lisas: lesión 
típicamente localizada a 
cierta distancia del 
margen gingival.
• Es posible que la lesión 
no esté cubierta por una 
placa gruesa (antes de la 
limpieza).

• La dentina es 
brillante y dura al 
sondaje suave.

Inicial

Signos de lesiones probablemente activas
Estado de actividad y signos de lesiones de caries coronal con ICDAS-combinado

Sinais de Lesões provavelmente Inativas

Severa

Moderada 
(sombra de dentina 

subyacente)

Inicial

Severa

Moderada 
(microcavidad)
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allá del nivel individual. Idealmente, los factores de 
riesgo de caries deben integrarse en un contexto más 
amplio que incluya otras estrategias preventivas 
en una perspectiva intersectorial. La estrategia de 
factores de riesgo comunes42 indica la necesidad 
de articular políticas de educación en salud para 
diferentes áreas de la salud. Las enfermedades orales 
comparten factores de riesgo con otras enfermedades 
sistémicas, como la obesidad, la diabetes y el cáncer; 
por tanto, la adopción de estrategias colaborativas 
se vuelve más racional. En el artículo 3 de este 
consenso LAOHA de caries, Ricomini-Filho et al., 
analizan las alternativas de salud pública bucodental 
con más detalle.40

Implicaciones generales para la 
práctica clínica

Teniendo en cuenta la evidencia científica 
disponible y las mejores prácticas, el manejo de 
la caries a nivel individual se relaciona con las 
prácticas centradas en el paciente en las que se destaca 
la atención basada en el riesgo.93 A pesar de una 
evidencia baja a moderada de los modelos de CRA y 
las dificultades en la extrapolación de los estudios, las 
ventajas superan las desventajas. Existe un acuerdo 
para la valoración de riesgo, con preferencia de un 
modelo multifactorial sobre una valoración de un sólo 
factor, que involucra factores protectores y de riesgo, 
coloca la salud oral en la salud general, considera la 
estrategia de factores de riesgo comunes y lleva la 
gestión del riesgo de caries a abordajes para la casa 
y de atención en el consultorio, con un intervalo de 
revisita (recall, en inglés) vinculado al riesgo. Más 
recientemente, existe una tendencia a simplificar la 
clasificación del riesgo de caries en las siguientes dos 
categorías: mayor y menor, para facilitar un manejo 
efectivo. El involucramiento de los pacientes en el 
cuidado de su salud oral se ve beneficiado por la 
comunicación entre el equipo dental y el paciente a 
través de la CRA; tomar conciencia de su riesgo de 
enfermedad aumenta la adherencia y la satisfacción 
de los pacientes con el cuidado dental. En el artículo 
4 de este consenso LAOHA de caries, Pozos-Guillén 
et al.176, discuten las alternativas individuales de 
manejo de caries a nivel de las superficies dentales, 
con más detalle.

Conclusiones y recomendaciones - 
Perspectivas para los PALC

La identificación de factores de riesgo modificables 
para la caries dental debe ser la base para acciones 
multiestratégicas que consideren la diversidad 
histórica, étnica y cultural de las comunidades de 
los PALC.

Esto incluye medidas generales que abordan los 
determinantes sociales y medidas específicas de 
salud oral como:
a.	 Aumentar el nivel de educación;
b.	 Aumentar la alfabetización en salud oral;
c.	 Reducir la pobreza y la desigualdad;
d.	 Respaldar las políticas comunitarias de 

fluoración;
e.	 Apoyar medidas amplias que promuevan la 

reducción de la ingesta de azúcar, tales como 
políticas sobre publicidad, disponibilidad e 
impuestos a productos azucarados;

f.	 Fomentar prácticas alimentarias saludables y 
desalentar el consumo de azúcares libres desde 
la niñez hasta la edad adulta;

g.	 Promover el cepillado dental con crema dental 
que contenga ≥ 1000 ppm de fluoruro para todos 
los niños, adolescentes y adultos;

h.	 Promover el manejo de caries centrado en el 
paciente y basado en el riesgo;

i.	 Promover acciones integradas entre el equipo 
odontológico y otros profesionales de la salud.
Las acciones integradas entre odontólogos, 

otros profesionales de la salud y formuladores de 
políticas, representan la única opción para combatir 
eficazmente los factores de riesgo comunes para reducir 
la carga de caries dental y otras enfermedades no 
transmisibles. Adicionalmente, existe la necesidad 
de realizar estudios de mayor calidad en los PALC 
para lograr un mejor entendimiento en nuestras 
poblaciones sobre el efecto de las exposiciones a los 
factores de riesgo de caries sobre la caries dental, 
en el marco de las enfermedades no transmisibles 
relacionadas con la salud oral, la salud general y la 
calidad de vida. Peres et al.47, destacaron la necesidad 
de realizar estudios de cohortes desde el nacimiento, 
análisis epidemiológicos y estadísticos, estudios de 
intervención observacionales y anidados, así como 
conformar estudios de grupos de colaboración.
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Resumen: La caries dental sigue siendo muy prevalente en los países de 
América Latina y el Caribe (LACC, por sus siglas en inglés). Sin embargo, esta 
enfermedad se puede controlar mediante intervenciones que implementen 
estrategias basadas en evidencia de una manera asequible y que se dirijan a 
todos los grupos de población en lugar de solo a los más ricos. Por lo tanto, el 
objetivo de este artículo fue resumir las principales intervenciones y estrategias 
comunitarias científicamente documentadas basadas en la restricción del 
consumo de azúcares, el uso de fluoruros y el uso de sellantes para el control 
de caries en los LACC. Se llevó a cabo una revisión crítica de la literatura de 
manera sistemática que incluyó estrategias de búsqueda definidas, revisión 
independiente de las publicaciones identificadas y recopilación de resultados 
en este trabajo. Se realizaron tres búsquedas sistemáticas utilizando las bases 
de datos PubMed, LILACS y SciELO para identificar estudios relacionados 
con intervenciones y estrategias comunitarias para el control de caries en 
los LACC. De las 37 publicaciones identificadas, veintiséis se centraron en el 
uso de fluoruros, ocho en el uso de sellantes oclusales y tres en la restricción 
del consumo de azúcar. Las intervenciones comunitarias documentadas 
para la restricción de azúcares fueron escasas en la región y se basaron en 
suplementos alimenticios, reemplazo de azúcar y educación. Por lo tanto, las 
políticas locales o nacionales deben priorizar la inversión en políticas amplias, 
coherentes e integradas para toda la población, tales como impuestos a 
las bebidas azucaradas y una regulación más estricta de la publicidad y 
promoción de alimentos y bebidas azucaradas dirigidos principalmente a 
los niños. Las principales estrategias basadas en fluoruros utilizaron agua 
potable, sal doméstica refinada, leche bovina, pasta de dientes y, en menor 
medida, enjuagues bucales, geles de fluoruro de fosfato acidulado (APF, por 
sus siglas en inglés) y barnices para suministrar fluoruros a la población. 
Se observó evidencia del uso de fluoruros en Argentina, Belice, Bolivia, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, República Dominicana, Ecuador, 
El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, 
Paraguay, Perú, Uruguay, y Venezuela. Los estudios que informaron el uso 
de sellantes oclusales se realizaron principalmente en Brasil, Chile, Colombia, 
Costa Rica, Perú, México y Venezuela. Las intervenciones comunitarias que 
restringen el consumo de azúcar deben implementarse a nivel individual 
y a través de políticas públicas. El uso de fluoruros debe controlarse a nivel 
local, regional y nacional para lograr el máximo efecto anticaries y, al mismo 
tiempo, minimizar el riesgo de fluorosis dental. Además, los programas de 
agua y sal fluoradas, utilizados como una estrategia comunitaria mutuamente 
excluyente para el control de la caries, deberían ampliar sus beneficios para 
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Introducción

A pesar de los rápidos avances en la comprensión 
de la caries dental y las estrategias para controlarla,1 la 
enfermedad sigue siendo muy prevalente en muchos 
países, particularmente en los países de América Latina 
y el Caribe (LACC, por sus siglas en inglés).2,3 La caries 
dental se produce debido a la exposición frecuente 
de la biopelícula dental a azúcares, destacándose el 
papel clave que juegan los carbohidratos de la dieta 
en la aparición y progresión de la enfermedad.4,5 Estos 
azúcares son fermentados por bacterias presentes en 
la biopelícula, produciendo ácidos que conducen a la 
desmineralización del diente (esmalte/dentina) a través 
de un proceso fisicoquímico. En consecuencia, los dientes 
que están expuestos a períodos de desmineralización 
con más frecuencia que a remineralización, que es 
un proceso que ocurre naturalmente, exhiben una 
mayor pérdida de minerales dentales con el posterior 
desarrollo de lesiones de caries.4

Los azúcares desempeñan un papel fundamental en 
el desarrollo de la caries dental, ya que sin carbohidratos 
fermentables, las bacterias no pueden producir los ácidos 
necesarios para la desmineralización de los dientes.4 Esto 
sugiere que la enfermedad puede controlarse y se han 
aplicado varias estrategias de intervención basadas en la 
comunidad y la población para interferir con el proceso de 
des-remineralización contribuyendo a reducir la pérdida de 
minerales. Se han implementado métodos para controlar 
la caries basados en la restricción del consumo de azúcar, 
el uso de fluoruros y la colocación de sellantes oclusales. La 
estrategia basada en la restricción del consumo de azúcar 
tiene como objetivo no solo reducir el consumo, sino que 
también se centra en el uso de compuestos edulcorantes 
alternativos que no son fermentados por bacterias, así 
como sustancias con supuesta actividad anticaries.

Otra estrategia bien establecida para el control de la 
caries implica el uso de fluoruros que interfiere con el 
proceso fisicoquímico de disolución del mineral del diente 
(esmalte/dentina).7 La presencia de fluoruros en la cavidad 
oral no solo reduce la desmineralización sino que también 
mejora la remineralización del diente.8 Las estrategias de 
intervención generalmente se basan en diferentes enfoques 
para administrar fluoruro en la cavidad oral, y estos se 
pueden clasificar en diferentes categorías según su nivel 
de acción: nivel comunitario (fluoruración de agua, sal y 
leche), nivel individual (fluoruro en dentífricos y enjuagues 
bucales) e intervenciones clínicas (gel, barniz, espuma). 
Desde la perspectiva de la salud pública, las acciones 
individuales que no son aisladas, sino que forman parte 
de un esfuerzo sistemático general que busca producir 
un efecto en la población, que se consideran acciones a 
nivel comunitario. Estos incluyen programas escolares 
que incorporan el uso de enjuagues bucales fluorurados 
y cepillado de dientes supervisado con pastas dentales 
fluoradas. Independientemente del enfoque empleado, el 
objetivo común de todas estas intervenciones es mantener 
una cierta concentración de fluoruros en la cavidad oral 
para mejorar sus efectos preventivos y terapéuticos.

Cuando se utiliza en el marco de un programa 
comunitario, la colocación de sellantes dentales para 
cubrir fosas y fisuras en las superficies oclusales de los 
dientes también ha demostrado ser eficaz para controlar 
la caries, especialmente en personas de alto riesgo.9 
Las superficies oclusales con anatomía profunda en 
los primeros molares permanentes, así como sus fosas 
bucales inferiores y linguales superiores son altamente 
susceptibles a las lesiones de caries, y el uso de sellantes 
en estas áreas no solo previene la aparición de lesiones 
de caries al interferir con la adhesión y el crecimiento 
bacteriano, sino que también actúa como un barrera y 
ayuda a sellar las anfractuosidades, protegiendo así las 

llegar a áreas no cubiertas de los LACC y, al mismo tiempo, brindar una vigilancia adecuada de la concentración de 
fluoruros entregada a la población. También es necesario regular la concentración de fluoruro soluble (para efecto 
anticaries) en las formulaciones de dentífrico para proporcionar a la población una estrategia eficaz para el control de 
enfermedades. Dirigir intervenciones de control de caries culturalmente apropiadas y económicamente sostenibles a 
las poblaciones rurales y a los grupos étnicos nativos como los pueblos indígenas, los quilombolas (de origen africano) 
y los pueblos ribereños del Amazonas sigue siendo un gran desafío.

Palabras clave: Caries dental; Latinoamericano; Región del Caribe; Azúcares; Fluoruros.
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superficies de la interacción con los ácidos bacterianos 
responsables de la desmineralización. Existe una 
amplia gama de materiales para sellantes disponibles 
comercialmente; los más comunes siendo las resinas y 
los cementos a base de ionómero de vidrio.

Aunque estas intervenciones y estrategias 
comunitarias se han adoptado para el control de 
la caries, los datos recopilados sobre su uso en los 
LACC o la evidencia resumida sobre su efectividad 
son escasos. Una mayor exploración del alcance de 
la implementación de estas medidas en los LACC no 
solo ayudará a desarrollar una mejor comprensión del 
escenario real en estos países, sino que también guiará 
las políticas de salud pública y la toma de decisiones 
con respecto a la idoneidad de las intervenciones 
a nivel comunitario e individual, para el control 
de caries en el contexto de estas regiones. Por lo 
tanto, el objetivo de este artículo fue resumir las 
principales intervenciones y estrategias comunitarias 
científicamente documentadas basadas en la restricción 
del consumo de azúcar, el uso de fluoruros y el uso 
de sellantes para el control de caries en los LACC.

Metodología

Método de búsqueda y criterios de 
inclusión/exclusión

Se llevaron a cabo tres búsquedas sistemáticas 
separadas para identificar estudios relacionados con 
intervenciones y estrategias comunitarias destinadas a 
controlar la caries en los LACC mediante a) la restricción 
del consumo de azúcar, b) el uso de fluoruros y c) la 
colocación de sellantes. Los investigadores fueron 
calibrados mediante la realización de una búsqueda 
piloto con el objetivo de identificar estudios centrados 
en la restricción de la exposición a azúcares y el uso 
de fluoruros utilizando la base de datos PubMed.

La cadena de búsqueda utilizada para identificar las 
intervenciones que restringen el consumo de azúcares 
para el control de la caries en los LACC fue la siguiente: 
[Sugar OR Sugars OR Dietary Sugars OR Dietary Sucrose 
OR High Fructose Corn Syrup OR Disaccharides OR 
Lactose OR Monosaccharides OR Sugar Sweetened 
Beverages OR Sugar-Added Beverages OR Sweetened 
Drinks OR Sugar-Sweetened Soft Drinks OR Sugar 
Sweetened Soft Drinks OR Sugar-Sweetened Sodas OR 

Candies OR Caramel Candy OR Sugar (MeSH terms) OR 
Sugar-Sweetened beverages (MeSH terms) OR Candy 
(MeSH terms)] AND (Dental caries) AND (strategy 
OR program OR policy OR prevention OR protection 
OR regulation OR control OR restriction OR effective).

La cadena de búsqueda utilizada para identificar 
las intervenciones que usan fluoruro para el control 
de la caries en LACC fue la siguiente: [Fluoride OR 
Fluoridated toothpaste OR Fluoridated dentifrice 
OR Fluoridated varnish OR Fluoridated water OR 
Acidulated Fluoride Phosphate OR Topical Fluorides 
OR Fluoride Varnishes OR Fluoride gels OR Fluoridated 
gels OR Fluoride foams OR fluoridated foams OR Silver 
diamine fluoride OR Milk Fluoridation OR Water 
Fluoridation OR Fluoridation OR Salt Fluoridation 
OR Fluorides (MeSH terms) OR Sodium fluoride 
(MeSH terms) OR Acidulated Phosphate Fluoride 
(MeSH terms)] AND (strategy OR program OR policy 
OR prevention OR protection OR regulation) AND 
(coverage OR effective OR extent) NOT (Rats OR Mice 
OR “In Vitro” OR “In Situ” OR Cell OR Bovine). Además, 
los nombres de los LACC también se incluyeron como 
término de búsqueda para aumentar la precisión.

Estas búsquedas piloto recuperaron 239 estudios 
sobre restricción de azúcares y 561 estudios sobre el 
uso de fluoruros a través de intervenciones y estrategias 
comunitarias para el control de la caries. Se utilizó la 
herramienta web Rayyan durante el proceso de selección/
exclusión,10 y se seleccionaron un total de 100 estudios de 
cada tema para ser evaluados de forma independiente 
por dos revisores (restricción de azúcares: B.A.C. y R.A.G; 
uso de fluoruros: A.P.R.F. y P.F.). Los títulos y resúmenes 
se examinaron para determinar su elegibilidad y los 
criterios de selección se establecieron durante esta etapa. 
Se incluyeron los estudios que informaron estrategias 
basadas en la restricción del consumo de azúcares o el 
uso de fluoruros para el control de la caries en al menos 
un país de América Latina y el Caribe, mientras que 
aquellos que eran el tipo de publicación equivocado, 
no abordaban la pregunta de investigación o no tenían 
resumen disponible fueron excluidos.

Posteriormente, se realizaron búsquedas finales 
de estudios sobre intervenciones que restringen el 
consumo de azúcar y el uso de fluoruros (17 de junio de 
2020) en las bases de datos PubMed, LILACS y SciELO 
utilizando las mismas palabras clave con modificaciones 
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menores relevantes para cada base de datos. También 
se llevó a cabo una tercera búsqueda sistemática para 
identificar estrategias basadas en el uso de sellantes de 
fosas y fisuras para el control de la caries (28 de julio 
de 2020) en PubMed utilizando la siguiente cadena de 
búsqueda: (Sealants OR Pit Fissure Sealants OR Dental 
Sealants OR Tooth Sealants OR Fissure Sealants) AND 
(strategy OR program OR policy OR prevention OR 
protection OR regulation) AND (coverage OR effective 
OR extent) AND (Belize OR Costa Rica OR El Salvador 
OR Guatemala OR Honduras OR Mexico OR Nicaragua 
OR Panama OR Argentina OR Bolivia OR Brazil OR 
Chile OR Colombia OR Ecuador OR French Guiana 
OR Guyana OR Paraguay OR Peru OR Suriname OR 
Uruguay OR Venezuela OR Cuba OR Dominican 
Republic OR Haiti OR Guadeloupe OR Martinique OR 
Puerto Rico OR Saint-Barthélemy OR Saint-Martin) 
NOT (Rats OR Mice OR “In Vitro’’ OR “In Situ” OR 
Cell OR Bovine). Se utilizaron las mismas cadenas de 
búsqueda en las bases de datos LILACS y SciELO con 
modificaciones menores relevantes.

Los estudios recuperados de estas búsquedas se 
cargaron luego en la herramienta web Rayyan y se 
organizaron en tres categorías relevantes. Se identificaron 
y eliminaron estudios duplicados, y cada tema fue 
evaluado de forma independiente por dos revisores 
(restricción de azúcar: B.A.C. y R.A.G; uso de fluoruros: 
A.P.R.F. y P.F.; y sellador dental: A.P.R.F. y P.F.). Los 
títulos y resúmenes se examinaron para determinar su 
elegibilidad. Los estudios centrados en la restricción del 
consumo de azúcares se categorizaron según la estrategia 
de intervención, de la siguiente manera: educación, 
reemplazo de azúcares y suplementación alimentaria. 
Los estudios que se centraron en el uso de fluoruros se 
clasificaron según el método de administración utilizado, 
de la siguiente manera: agua, sal, leche, dentífrico, gel de 
APF, enjuague bucal y barniz. Por último, los estudios 
centrados en el uso de sellantes se evaluaron como un 
solo tema sin una categorización adicional. Los estudios 
dentro de los tres temas también se organizaron de 
acuerdo a qué LACC correspondían. Así, este artículo 
está estructurado de tal forma que proporciona datos 
sobre al menos un estudio representativo de cada 
LACC identificado en que se utiliza la restricción del 
consumo de azúcares, el uso de fluoruros o el sellante 
como estrategia para el control de caries. La estrategia 

de búsqueda y los métodos de selección de estudios se 
resumen en la Figura.

Resultados

Los estudios identificados que se centran en las 
intervenciones que utilizan la restricción del consumo 
de azúcares, el uso de fluoruros o el sellador dental 
como estrategia para el control de la caries en los LACC 
se muestran en las Tablas 1, 2 y 3, respectivamente. 
El método de búsqueda (Figura) produjo el mayor 
número de estudios centrados en intervenciones 
basadas en el uso de fluoruros (Tabla 2), seguido de un 
número menor de estudios centrados en la restricción 
del consumo de azúcar (Tabla 1) y el uso de sellantes 
oclusales (Tabla 3) para el control de caries.

Varios LACC como Belice, Brasil, Chile, Colombia, 
Puerto Rico y Venezuela adoptaron intervenciones 
basadas en la exposición restringida a azúcares a través 
de suplementos alimenticios, reemplazo de azúcar 
y educación. Dos estudios (uno de los cuales fue un 
estudio piloto) informaron intervenciones dirigidas a la 
suplementación alimentaria con probióticos, mientras 
que otro se centró en una intervención escolar11 que 
mostró una reducción significativa de la caries con 
la administración de leche dos veces al día entre los 
niños en edad preescolar. Los métodos más comunes 
de reemplazo de azúcar para el control de la caries 
involucraron el uso de chicles (informado por 6 de 7 
estudios relevantes) y pastillas de menta con sorbitol 
(informado por un estudio), y la mayoría de los estudios 
informaron haber adoptado un enfoque basado en poliol 
para reemplazar sacarosa. Cuatro de las publicaciones 
examinadas informaron hallazgos de un solo estudio 
y su seguimiento realizado en Belice,12 y sus resultados 
sugirieron que la sustitución de la sacarosa por xilitol 
en los chicles fue el método más eficaz para reducir la 
prevalencia de lesiones de caries en escolares, seguido 
del sorbitol o una combinación de ambos. Es importante 
destacar que se observó que los resultados favorables 
fueron más acentuados cuando el grupo de comparación 
fue “control sin chicle”. Estos estudios fueron realizados 
principalmente por investigadores de Estados Unidos y 
Finlandia. Los cinco estudios que informaron adoptar 
estrategias educativas se llevaron a cabo en Brasil, y tres 
de ellos informaron acerca de la misma intervención. 
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Figura. Resumen del método de búsqueda sistemática para la identificación de intervenciones basadas en la restricción del 
consumo de azúcar, uso de fluoruros y colocación de sellantes oclusales para el control de caries en los LACC.

Restricción del consumo de azúcar
Estudios identificados por búsquedas 

en Pubmed, SciELO, LILACS
(n = 239)

Estudios después de la eliminación de 
duplicados (n = 215)

Estudios seleccionados por títulos
y resúmenes

(n = 17)

Artículo de texto completo evaluado
para elegibilidad

(n = 13)

Los estudios se categorizaron según
la estrategia de intervención: 

educación, reemplazo de azúcar y 
suplementación alimenticia.

Un estudio representativo para cada 
tipo de intervención descrita por los 

LACC fue incluido en el artículo
(n = 3)

Fluoruro
Estudios identificados por búsquedas 

en Pubmed, SciELO, LILACS
(n = 713)

Estudios después de la eliminación 
de duplicados (n = 673)

Estudios seleccionados por títulos
y resúmenes

(n = 87)

Artículo de texto completo 
evaluado para elegibilidad

(n = 87)

Los estudios se categorizaron 
con base en el uso: agua, sal, 

leche, dentífrico, APF, enjuague 
bucal, barniz o sellantes.

Estudios 
adicionales
identificados

(n = 8)

Sellador oclusal
Estudios identificados por búsquedas 

en Pubmed, SciELO, LILACS
(n = 127)

Estudios después de la eliminación 
de duplicados (n = 118)

Estudios seleccionados por títulos
y resúmenes

(n = 17)

Artículo de texto completo 
evaluado para elegibilidad

(n = 5)

Un estudio representativo sobre
uso de sellador oclusal por cada
LACC fue incluido en el artículo

(n = 8)

Estudios 
adicionales
identificados

(n = 3)

Un estudio representativo para cada 
tipo de uso de fluoruro por cada 
LACC fue incluido en el artículo

(n = 26)

Los enfoques educativos involucraron principalmente 
el asesoramiento de los padres sobre las prácticas de 
alimentación durante la primera infancia a través de 
intervenciones comunitarias,13 y la mayoría informó una 
reducción significativa en las tasas de caries. Algunos 
de los estudios que se centraron en las intervenciones 
que restringen la exposición al azúcar no midieron los 
resultados de caries y utilizaron variables sustitutivas. 
Además, ninguno de los estudios investigó los efectos 
de estas intervenciones en poblaciones de adultos o de 
adultos mayores en la región.

Las intervenciones basadas en el uso de fluoruros 
para el control de la caries se adoptaron principalmente 
en los siguientes LACC: Argentina, Belice, Bolivia, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, República 
Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, 
Honduras, México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, 
Uruguay y Venezuela (Tabla 2). De estos, la mayoría de 
las publicaciones informaron sobre el uso de fluoruros 
en Brasil (7 estudios) y Chile (4 estudios), mientras que 
los países restantes tuvieron al menos un estudio que 
informaba sobre intervenciones basadas en fluoruros.

Las principales estrategias basadas en fluoruros 
utilizaron agua potable, sal doméstica refinada, leche de 
vaca y pastas dentales, mientras que las intervenciones 
comunitarias que utilizan enjuagues bucales, geles y 
barnices se documentaron en menor medida (Tabla 
2). Aunque nuestras búsquedas identificaron muchas 
publicaciones que examinaban el contenido de fluoruro 
soluble en dentífricos comerciales utilizados por la 
población, esta revisión solo incluyó los cuatro estudios 
que se llevaron a cabo en los LACC (Brasil, Chile, Perú 
y Uruguay). Los restantes estudios relevantes incluidos 
en este artículo se centraron en el uso de barnices 
fluorurados en Brasil,36 Chile,37 República Dominicana,38 
y El Salvador,39 y en el uso de una combinación de 
enjuagues bucales fluorurados y geles APF en Brasil18,35 
y Perú.30 Algunas publicaciones fueron más completas y 
documentaron varias estrategias para el uso de fluoruros 
dentro de un mismo país, como en Chile,17 Cuba,16 
Brasil,18 Colombia,29 Haití,19 y Perú,30 o reportaron una 
o más estrategias adoptadas en varios LACC.20,26,27 Los 
estudios restantes informaron una estrategia específica 
adoptada en un solo país de América Latina y el Caribe.
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Se adoptaron intervenciones basadas en el uso de 
sellantes para el control de caries (Tabla 3) en Costa 
Rica43 y México.44,45 Los estudios restantes evaluaron 
principalmente el uso de sellantes oclusales en 
entornos locales, enfocándose principalmente en niños 
con alto riesgo de desarrollar caries y pertenecientes 
a estratos socioeconómicos más bajos o áreas rurales 
de Brasil,40 Chile,41 Colombia,42 Perú,46 y Venezuela.47

Discusión

Este artículo resumió las principales intervenciones 
y est rategias comunitar ias cient í f icamente 
documentadas basadas en la exposición restringida 

a azúcares, el uso de fluoruros y el uso de sellantes 
para el control de la caries en los LACC. La mayoría 
de la evidencia se centró en estrategias basadas en el 
uso de fluoruros, y los resultados de esta revisión son 
importantes en el contexto de los cambios en nuestra 
comprensión de la caries dental y las posibles formas 
de controlarla, definiendo nuevas perspectivas para 
controlar la enfermedad en los LACC.48 La caries 
dental, antes considerada una enfermedad infecciosa 
transmisible, ahora se ha entendido claramente 
como una enfermedad no transmisible que se puede 
controlar.1 Este cambio de paradigma también se 
refleja en las estrategias empleadas por los LACC 
para controlar la enfermedad.

Tabla 1. Intervenciones basadas en la restricción del consumo de azúcar para el control de la caries dental en los LACC.

LACC Autor Intervención Hallazgos resumidos

Chile
Rodríguez et al., 

201611

Suplementación 
alimenticia

Objetivo: Determinar los efectos de la suplementación con leche con probióticos sobre la 
incidencia de caries en niños en edad preescolar.

Metodología: ensayo aleatorizado, triple ciego y controlado con placebo; Se incluyeron 261 niños 
de 2 a 3 años de 16 guarderías de Santiago de Chile. Las guarderías se asignaron en dos brazos, 
de la siguiente manera: 1) Grupo de intervención: 150 ml de leche suplementada con Lactobacillus 
rhamnosus SP1 (107 UFC/ml) administrada los días hábiles durante 10 meses, y 2) Grupo de 
control: administración de leche bovina no suplementada. El seguimiento duró 10 meses con un 
examen clínico al final. Tasa de pérdida: 21%.

Desenlace: aumento de lesiones de caries con ICDAS.

Resultados: El grupo con leche con probióticos (intervención) tuvo una menor prevalencia de 
caries (54,4%) en comparación con el grupo control (65,8%). La incidencia de caries (lesiones 
cavitadas; ICDAS 5-6) en el grupo de intervención fue significativamente menor (9,7%) en 
comparación con el grupo control (24,3%), con OR = 0,35 (p <0,05).

Belice
Makinen et al., 

199512

Reemplazo de 
azúcar

Objetivo: determinar la cariogenicidad de los chicles en base a sacarosa en niños.

Metodología: Estudio de cohorte doble ciego; 1277 niños (edad media: 10,2 años) incluidos. 
Nueve brazos del estudio: 1) Control (sin chicle); 2), 3), 4) y 5): Xilitol utilizado en diferentes 
cantidades (intervalo: 4,3–9,0 g/día); 6) y 7): Xilitol/Sorbitol (intervalo de polioles: 8,0-9,7 g/día); 
8): Sorbitol (9,0 g/día); y 9) sacarosa (9,0 g/día). Se supervisó el uso de chicle y se implementó el 
programa durante 40 meses.

Desenlace: procedimiento de la OMS modificado para identificar lesiones cariosas no cavitadas y cavitadas

Resultados: los chicles de sacarosa aumentaron las puntuaciones de caries (RR 1,20; IC 0,96 - 
1,49; p = 0,1128), mientras que los chicles de sorbitol disminuyeron las puntuaciones de caries (RR 
0,74; IC 0,6 - 0,92; p = 0,0074). Aunque las cuatro variantes de chicles de xilitol fueron efectivos 
para reducir las tasas de caries, los más efectivos fueron los que contenían 100% de xilitol (RR 0,27; 
IC 0,20 - 0,36; p = 0,0001). La combinación de xilitol/sorbitol disminuyó la incidencia de caries en 
comparación con el grupo de control, pero fue menos eficaz que el grupo con xilitol solo.

Brasil
Feldens et al, 

200713 Educación

Objetivo: determinar la efectividad de las visitas domiciliarias para educar a las madres sobre los efectos 
de la lactancia materna y el destete sobre la caries de la infancia temprana (ECC, por sus siglas en inglés).

Metodología: Ensayo comunitario aleatorizado, que incluyó 500 parejas de madre e hijo (grupo 
de intervención: 200, grupo de control: 300). Intervención: asesoramiento 10 días después del 
nacimiento del niño, repetido mensualmente hasta 6 meses y nuevamente a los 8, 10 y 12 meses.

Desenlace: ECC a los 12 meses (superficies deterioradas).

Resultados: Grupo de intervención: 10,2% con ECC; Grupo de control: 18,3% con ECC. El 
grupo de intervención tuvo un 48% menos de probabilidades de desarrollar caries (OR 0,52; IC: 
0,27 a 0,97) en comparación con el grupo de control. La DS media fue menor para el grupo de 
intervención (0,37) que para el grupo de control (0,63). El grupo de intervención también tuvo una 
mayor duración de la lactancia materna exclusiva, una introducción posterior de azúcar en la dieta 
y una menor probabilidad de ingerir alimentos azucarados.
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Tabla 2. Uso de fluoruros para el control de la caries dental en los LACC.

LACC Author
Uso de 
fluoruro

Hallazgos resumidos

Argentina*
Durán et al., 

201714

Agua

1975 - Se aprueba la ley que propone la fluoruración o des-fluoruración del agua potable para 
lograr una concentración óptima de fluoruro.

Se recolectaron muestras de agua (2008 - 2012) de 190 localidades en 17 departamentos de la 
provincia de Tucumán, Argentina.

Los resultados mostraron que el 1% de la población consumía agua con una concentración óptima de 
fluoruro (0,7 a 1,0 ppm F), el 94% consumía agua con concentraciones de fluoruro por debajo de los 
límites recomendados y el 5% estaba expuesta a concentraciones de fluoruro por encima del límite óptimo.

Brasil
Roncalli et 
al., 201915

1974 - Se aprueba la legislación brasileña sobre la fluoruración del suministro de agua.

Datos sobre el proceso de fluoruración y la concentración de fluoruro en el suministro público 
de agua en los 614 municipios de Brasil (> 50.000 habitantes que representan el 65% de la 
población brasileña) evaluados en 2012.

Las proporciones de municipios sin acceso a agua fluorada fueron las siguientes: norte (88,9%), 
noreste (52,3%), medio oeste (22,9%), sureste (10,8%) y sur (2%). Las proporciones restantes 
representaron municipios que tenían acceso a la fluoruración del agua en su totalidad o en parte.

Las estrategias de saneamiento adoptadas en las ciudades más grandes sirven de base para los 
municipios demográficos más pequeños de las mismas regiones por la influencia que tienen.

Cuba
Künzel y 
Fischer, 
200016

1973 - Se implementó el programa de fluoruración del agua. Se instaló planta piloto de 
fluoruración en la comunidad rural de La Salud, Provincia de La Habana.

1990 - Cuba detuvo la importación de fluoruro debido a problemas económicos.

Chile
Yévenes et 
al., 201917

Agua y 
leche

La fluoruración del agua se implementó por primera vez en algunas ciudades en 1953 y luego se 
expandió a otras ciudades del país en 1984.

En las zonas rurales sin acceso a agua corriente, se proporcionó fluoruro a través de un Programa 
de Alimentación Escolar Fluorada utilizando leche.

Actualmente, el 83% de la población urbana, que representa el 72% de la población total de 
Chile, tiene acceso a agua potable fluorurada.

Brasil
Cury et al., 

200418

Agua, 
dentífricos, 

APF y 
enjuagues 
bucales

1953 - Introducción de la fluoruración del agua; 1975 - Ley federal que aconseja la fluoruración 
del agua en todas las ciudades que tienen sistemas de tratamiento de agua aprobados.

1989 - El dentífrico brasileño más popular disponible comercialmente fue fluorurado.

Década de 1990 - Difusión de programas preventivos (cepillado de dientes en las escuelas con 
dentífricos fluorurados, enjuague semanal con fluoruro y aplicación de APF).

Década de 1990: el 90% de los dentífricos disponibles comercialmente están fluorurados.

La fluoruración del agua, la expansión de los programas preventivos en las escuelas y el uso 
generalizado de dentífricos fluorurados están constantemente relacionados con la disminución de la 
incidencia de caries observada en Brasil (1986-2003).

Haití
Bedos y 
Brodeur, 
200019

Agua y 
sellador

Aunque los métodos de prevención de caries como la aplicación de sellantes oclusales y el 
uso de agua fluorada se han mencionado como deseables, los costos asociados dificultan la 
implementación en un país en desarrollo.

Belice, Bolivia, 
Colombia, 
Costa Rica, 
Cuba, República 
Dominicana, 
Ecuador, 
México, Perú, 
Uruguay y 
Venezuela

Marthaler, 
201320

Sal

Programas de fluoruración de la sal: Colombia, Costa Rica, México y Uruguay cuentan con 
más de 20 años de uso documentado de sal fluorada proporcionada a 160 millones de 
personas. Belice, Bolivia, Cuba, República Dominicana, Ecuador, Perú, Venezuela también han 
implementado programas de fluoruración de la sal.

México

Betancourt-
Lineares et 
al., 201321

1988 - Programa Nacional de Fluoruración de Sal (PNFS) implementado en México.

Cinco estados excluidos debido a la presencia de fluoruro natural en una concentración superior 
a la óptima en el agua.

Incorporado parcialmente en once estados debido a la presencia de fluoruro natural en 
concentraciones> 0.7 ppm en el suministro de agua de algunos municipios.

Preocupaciones por la fluorosis dental.

García-
Pérez et al., 

201322

Dos pueblos rurales de México con concentraciones de fluoruro natural de 0,7 a 1,5 ppm en 
el agua también reciben sal fluorada. Se observaron niveles más altos de fluorosis en la ciudad 
con mayor concentración de fluoruro en el agua (1.0 ppm). Se observó una diferencia en la 
prevalencia de caries entre los niños que viven en las dos ciudades.

Continua
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LACC Author
Uso de 
fluoruro

Hallazgos resumidos

Venezuela
Montero et 
al., 200723

Sal

1995 - Implementación del programa de fluoruración de la sal.
Las principales fuentes de exposición al fluoruro: dentífricos (1100 mgF/L), sal (60-90 mgF/L) y agua 
naturalmente fluorada con concentraciones que varían de 0.13 a 2.32 mgF/L. Dos tipos de sales 
disponibles: a) fluoradas, para consumir en áreas con concentraciones de fluoruro <0.5 mg/L en el 
agua potable, y b) no fluoradas, para ser distribuidas en áreas con alta prevalencia de fluorosis dental. El 
consumo de sal fluorada en áreas con altas tasas de fluorosis dental solo aumentó aún más el riesgo.

Nicaragua
Walsh 
y Cury, 
201824

2007 - Ley que ordena la fluoruración de la sal (rango de concentración: 200–225 mg/kg) para 
consumo humano aprobada en Nicaragua.
Se evaluó la concentración de fluoruro en 11 marcas de sal vendidas en Managua, Nicaragua.
De estas, solo dos marcas presentaron una concentración óptima de fluoruros, como exige la 
legislación. Entre las otras marcas, 2 no estaban fluoradas y cinco tenían concentraciones de 
fluoruro por debajo del rango obligatorio.
Deben mejorarse los sistemas de vigilancia del programa de fluoruración de la sal.

Perú
Cury et al., 

201825

La legislación peruana establece que la sal para consumo humano debe estar fluorada (rango de 
concentración: 200–250 mg F/kg).
Se evaluó la concentración de fluoruro en cuatro marcas de sal disponibles comercialmente en Lima, Perú.
Las concentraciones de fluoruro no fueron homogéneas en ninguna de las muestras de sal 
(variando de 72.0 a 1449.7 mg F/kg).
Se debe mejorar la fabricación y la vigilancia sanitaria de la sal fluorada en Perú.

Argentina, 
Bolivia, 
Brasil, Chile, 
Colombia, 
Costa Rica, 
Cuba, República 
Dominicana, 
Ecuador, El 
Salvador, 
Guatemala, 
Honduras, 
México, 
Nicaragua, 
Panamá, 
Paraguay, Perú, 
Uruguay y 
Venezuela

Gillespie 
y Baez, 
200526

Sal y agua

1964 - 1972 – Ensayo en Colombia para el uso de sal fluorada - Los resultados clínicos 
mostraron cambios en la prevalencia de caries dental y la eficacia de la sal fluorada fue 
comparable a la de la fluoruración del agua.
1972 - 1986 - Discusión para implementar la fluoruración de la sal en países de América Latina 
y el Caribe. Colombia estaba comprometida con la sal fluorada. Brasil, Chile y Argentina estaban 
interesados en expandir la fluoruración del agua.
1986 - 1992 - Costa Rica, Uruguay, Perú y México (áreas con bajo contenido de fluoruro) 
implementaron programas de sal fluorada. Dado que Nicaragua y El Salvador ya tenían fluoruro 
natural en su suministro de agua, se tuvo que evaluar la necesidad de fuentes adicionales de fluoruro.

1992 - 2004 - Honduras, Guatemala, Paraguay y Nicaragua implementaron programas de sal 
fluorada. Argentina inició la producción de sal fluorada. Venezuela, Bolivia, Cuba, República 
Dominicana y Ecuador comenzaron a iniciar programas. La mayoría de los países de América 
Latina, con excepción de Brasil, Chile y Panamá, habían implementado el uso de sal fluorada.

Brasil y 
Uruguay

Fabruccini et 
al., 201627

Dos encuestas poblacionales de salud bucal de escolares de 12 años expuestos a a) agua 
fluorada artificialmente en Porto Alegre, sur de Brasil, y b) sal fluorada artificialmente en 
Montevideo, Uruguay.
“La OMS recomienda la fluoruración de la sal como un método alternativo cuando 
la fluoruración del agua puede no estar disponible por razones técnicas, financieras o 
socioculturales”.
Además, el programa de fluoruración de la sal en Uruguay se limita a la sal para uso doméstico 
únicamente, sin cobertura de comedores, restaurantes y panaderías públicas y privadas como 
recomienda la OMS.
En Porto Alegre, la mayor parte del agua para consumo humano, disponible a través del sistema 
público de suministro de agua o como botellas disponibles comercialmente, está fluorada.

Cuba
García 

Melián et al., 
200228

2001 - Cuba implementó un programa de fluoruración de la sal. Sin embargo, las áreas 
con fluoruro natural presente en el suministro de agua no reciben sal fluorada y también se 
monitorean para asegurar niveles óptimos de concentración de fluoruro para el control de caries.

Colombia
Agudelo-
Suárez et 

al., 201329

Sal, agua 
y leche

El uso de fluoruros como estrategia de salud pública puede verse obstaculizado por la prevalencia y 
la gravedad de la fluorosis dental. Esto se complica aún más por una falta general de conocimiento 
sobre la fluorosis dental (incluso por parte de los profesionales de la salud) y la ausencia de monitoreo 
para asegurar el uso apropiado de fluoruro.
Esta es una preocupación común en la mayoría de los países latinoamericanos con programas de 
fluoruración de agua y sal; sin embargo, la ocurrencia de altas concentraciones de fluoruro en el agua 
en algunas regiones puede resultar en fluorosis dental, como se observa en algunas partes de México.
Desde una perspectiva de salud pública, las políticas y estrategias deben intentar eliminar o 
reducir las fuentes simultáneas de fluoruración sistémica (agua, sal u otros suplementos).

Continua
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LACC Author
Uso de 
fluoruro

Hallazgos resumidos

Perú

Vallejos-
Ragas y 
Tineo-
Tueros, 
201530

Sal, 
enjuague 

bucal, APF, 
leche y 

dentífricos

1964 - Solución de fluoruro de sodio al 2% aplicada en la superficie de los dientes. Cuatro 
aplicaciones en diferentes momentos de la vida del niño (3, 7, 10 y 13 años).

1984 - Implementación del programa de fluoruración de la sal.

1985 a 2008 - Enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0.2% administrado a niños en 
escuelas públicas.

1995 a 2000 - Geles de fluoruro de fosfato acidulado (APF) al 1,23% utilizados para 
complementar el programa de enjuagues bucales.

1999-2004 - Programa de fluoruración de la leche

2001 - Se publica el reglamento sobre la adición de fluoruros a los dentífricos y enjuagues bucales.

Brasil
Conde et 

al., 200331

Dentífrico

Se evaluaron los cinco dentífricos más utilizados en Brasil (1000 a 1500 ppm F).

Todos los dentífricos se fabricaron en Brasil.

MFP estuvo presente en el 100% de las muestras analizadas.

Todos los dentífricos contenían una concentración total de fluoruro soluble (TSF, por sus siglas en 
inglés) superior a 1000 ppm F para proporcionar un efecto anticaries.

Chile
Fernández et 
al., 201732

Se evaluaron 30 dentífricos disponibles comercialmente en las tres principales cadenas de 
farmacias de Chile.

Dieciocho dentífricos destinados al público en general (1100 a 1450 ppm F) contenían 78% de 
NaF, 17% de MFP y 5% de NaF/MFP.

Doce dentífricos dirigidos a niños (422 a 1100 ppm F) contenían 58% de NaF y 42% de MFP.

Entre los dentífricos dirigidos a niños, solo el 25% contenía> 1000 ppm F. Un total de 42% de los 
dentífricos tenían concentraciones bajas de fluoruro (422 a 475 ppm F) con MFP y CaCO3 como 
abrasivos, lo que reducía aún más la TSF.

Dos dentífricos contenían NaF con CaCO3 como abrasivo (incompatibles, disminuyen el 
fluoruro soluble).

Perú
Chavez et 
al., 201933

Se evaluaron 23 dentífricos, de los cuales cuatro no tenían fluoruros y 19 tenían fluoruros en 
concentraciones que iban de 452 a 1450 ppm F, dirigidos a niños (Lima, Perú).

Todos los dentífricos se fabricaron en Ecuador, Perú, Estados Unidos, China, México, Brasil y España.

El NaF estuvo presente en el 70% de las muestras analizadas y el MFP estuvo presente en el 30%.

La mayoría de los dentífricos exhibieron una concentración total de fluoruro (TF, por sus 
siglas en inglés) igual a la mencionada en la etiqueta. Sin embargo, un dentífrico exhibió una 
concentración de 515.1 ppm F, a pesar de anunciar 1450 ppm en el empaque.

La mayoría de los dentífricos para niños estaban fluorurados, aunque solo el 53% contenía una 
concentración de TSF superior a 1000 ppm F (necesaria para el efecto anticaries).

Uruguay
Loureiro et 
al., 201734

Se probaron seis marcas comerciales de dentífricos para niños disponibles en Uruguay (500 a 
1100 ppm F). Los dentífricos se fabricaron en Uruguay, México y Brasil. El NaF estuvo presente en 
el 83% de las muestras analizadas y el MFP estuvo presente en el 17%. Dos dentífricos contenían 
NaF con CaCO3 como abrasivo (incompatible,> 50% de fluoruro insoluble). Se formuló un 
dentífrico con MFP y CaCO3 como abrasivo (compatible). Tres dentífricos contenían NaF y sílice, 
dando como resultado una concentración de TSF similar a la de TF. Solo el 33% contenía una 
concentración de TSF superior a 1000 ppm F (necesaria para el efecto anticaries).

Brasil
Iwakura 
y Morita, 
200435

Enjuague 
bucal

Década de 1970: se reevaluó el papel de los programas de enjuagues bucales con fluoruros en 
las estrategias de control de la caries.

En Brasil, la aplicación de enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0,2% ha sido uno de los 
métodos más utilizados para prevenir la caries después de la fluoruración del suministro público 
de agua.

En Londrina (la fluoruración del agua comenzó en 1972), estado de Paraná, el programa 
semanal de enjuagues bucales con fluoruro (que completó 20 años en 2001) se dirigió a 
248.872 escolares de 6 a 12 años.

2001 - Los resultados mostraron que el programa de enjuague bucal con fluoruro (dos veces 
por semana con enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0.2%) no se asoció con una menor 
prevalencia de caries, tanto en las escuelas públicas como en las privadas.

Continuación
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Aunque el fluoruro se ha considerado un agente 
eficaz para el control de la caries dental desde la década 
de 1930, el papel de la exposición a los azúcares en 
el desarrollo de la caries solo se volvió a enfatizar 
recientemente. Si bien las biopelículas son omnipresentes 
en los dientes y se forman constantemente, las bacterias 
solo pueden producir ácidos que son responsables 
de la desmineralización del diente y la formación de 
caries tras una exposición frecuente a azúcares.49 Por 
lo tanto, las estrategias efectivas de control de caries 
deben incluir componentes dirigidos al consumo de 
azúcares. También es esencial diferenciar el manejo de 
la lesión de caries del control de la enfermedad, ya que 
limitar la progresión de la lesión a través de un enfoque 
restaurador solo actuará a nivel del diente. Las medidas 
de control de enfermedades, sin embargo, deben apuntar 
a factores del comportamiento, dietéticos e higiénicos 
para un enfoque más holístico. Entre los carbohidratos 
de la dieta, la sacarosa favorece el crecimiento más 
rápido de las biopelículas y los cambios en su matriz 
que contribuyen a una mayor acidogenicidad que, a 
su vez, conduce a una mayor desmineralización de los 
dientes.4 Sin embargo, las estrategias de intervención 
basadas en la restricción de la exposición al azúcar aún 
son escasas en los LACC (Tabla 1), y los tres enfoques 
principales adoptados hasta ahora son la educación, el 
reemplazo de azúcar y la suplementación alimentaria. 
En 2015, la OMS publicó una guía con recomendaciones 
sobre la ingesta de azúcares libres para reducir el riesgo 
de enfermedades no transmisibles como la obesidad, 
la diabetes y la caries dental en adultos y niños.50 

Los productos que contienen altas concentraciones 
de azúcares y un contenido nutricional deficiente 
generalmente tienden a ser más baratos y, por lo tanto, 
son consumidos con mayor frecuencia por la población, 
particularmente por familias de bajos ingresos. Sin 
embargo, el número limitado de estudios que informan 
intervenciones basadas en la restricción de la exposición 
al azúcar en los LACC ha dificultado la comprensión 
del impacto de estas intervenciones en estos países, 
teniendo en cuenta factores contextuales. Se necesitan 
más investigaciones en el campo de los programas 
educativos destinados a reducir la carga de caries no 
tratadas, así como estudios que examinen el impacto de 
estas intervenciones en las poblaciones de mayor edad.

Pese a que la suplementación alimentaria con 
probióticos o nutrientes supuestamente anti-caries51 
parece ser un enfoque atractivo para el control de la 
enfermedad, existen pruebas limitadas sobre su eficacia. 
Teniendo en cuenta la dificultad de controlar eficazmente 
la ingesta de azúcares en la región de América Latina 
y el Caribe, reducir la cariogenicidad en un contexto 
cariogénico y tener en cuenta los factores socioculturales 
puede representar una oportunidad para el control 
de caries. El reemplazo de azúcar (sacarosa) mediante 
alternativas como chicles que contienen xilitol parece 
tener más respaldo para el control adecuado de caries, al 
menos en los niños.12 La mayoría de los estudios fueron 
realizados hace varios años en Belice por el mismo 
grupo de investigadores, quienes informaron efectos de 
larga duración de la administración de chicles de poliol 
cinco veces al día durante más de 3 años. Sin embargo, 

Continuación

LACC Author
Uso de 
fluoruro

Hallazgos resumidos

Brasil
Arruda et 

al., 201236

Barniz

Se observó una gran heterogeneidad en la distribución de la caries dental, complicada aún más 
por las desigualdades en el acceso al fluoruros, particularmente en las comunidades rurales. Se 
evaluó la aplicación de barniz de fluoruro (5% NaF).

Chile
Palacio et 
al., 201937

Un análisis de costo-efectividad basado en un modelo analítico de decisiones (DAM, por sus siglas 
en inglés) tuvo como objetivo evaluar los costos y efectos (en términos de prevalencia de caries) de 
un programa chileno de barnices fluorurados. Se encontró que el costo era una limitación.

República 
Dominicana

Abreu-
Placeres et 
al., 201938

Un ensayo clínico aleatorizado (que incluyó a 180 niños de 6 a 7 años y considerados de alto riesgo 
de desarrollar caries) evaluó la eficacia de la aplicación de barniz de fluoruros (FV, por sus siglas 
en inglés) en la prevención de lesiones cariosas en los primeros molares permanentes en erupción. 
Grupos evaluados: (i) control, (ii) FV aplicado cada 3 meses y (iii) FV aplicado cada 6 meses.
La aplicación de FV cada 3 meses redujo el riesgo de desarrollar lesiones de caries en mayor 
medida que la aplicación de FV cada 6 meses y el grupo de control.

El Salvador
Dabiri et al., 

201639

Un programa comunitario rural (Asociación Salvadoreña Pro-Salud Rural - ASAPROSAR) evaluó el 
uso de la aplicación de barniz de fluoruros como medida preventiva de la caries dental.

* Aunque el enfoque clave de la publicación es la exposición al fluoruros, llevamos a cabo una revisión crítica de las estrategias para el uso de 
fluoruros en los LACC.
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Tabla 3. El uso de sellantes oclusales y de cara libre, para el control de la caries dental en los LACC.

LACC Autores Hallazgos resumidos

Brasil
Goldman et 
al., 201740

Participaron en este estudio niños (de 6 a 7 años) de escuelas primarias públicas de una zona socioeconómica 
baja de la ciudad de Paranoá, Brasilia, Brasil.

Se llevó a cabo un análisis de costo-efectividad de 3 años para comparar la capacidad de las resinas 
compuestas, el tratamiento restaurador atraumático (ART) con sellantes de cemento de ionómero de vidrio 
de alta viscosidad y el cepillado dental supervisado para prevenir cariosas de dentina cavitada en primeros 
molares permanentes de alto riesgo.

Los resultados mostraron que el cepillado de dientes supervisado tuvo menores costos y mayores ahorros por 
lesión cariosa de dentina cavitada prevenida en comparación con la resina compuesta y los sellantes ART.

Chile
Espinoza-

Espinoza et 
al., 201941

El modelo de análisis mostró que la aplicación universal de sellantes de resina como parte de los programas 
de sellantes escolares en Chile sería una medida costo-efectiva en poblaciones donde la prevalencia de caries 
en los primeros molares permanentes era alta.

Las políticas públicas deben incluir la aplicación de sellantes en niños de familias de bajos ingresos donde el 
riesgo de caries es alto.

Colombia
McCune et 
al., 197942

En este estudio participaron niños (de 6 a 8 años) de escuelas públicas de Medellín, Colombia. Se utilizó la 
técnica de media boca para colocar el sellador oclusal, con el diente contralateral sirviendo de control. Las 
evaluaciones se realizaron 24 y 36 meses después de la colocación del sellador.

La incidencia de caries en todos los dientes tratados con sellador a los 36 meses fue del 8% en comparación 
con el 53% en los dientes de control no tratados, lo que sugiere que los sellantes fueron efectivos para 
proteger las superficies oclusales de los dientes contra la caries.

Costa Rica

Ulate Jiménez 
y Montero 
Salazar, 
200743

Se examinó a niños costarricenses de 12 años de edad que asistían a escuelas públicas o privadas para 
detectar la presencia de al menos un sellador en uno de sus dientes permanentes.

La prevalencia de sellantes de fosas y fisuras fue del 60% en la región central del país y menos del 30% en 
otras áreas del país.

México

Luengas-
Quintero et 
al., 201344

2001 - 2006 - El Programa Nacional de Salud Bucal de México incluyó el uso de sellantes ART (cementos de 
ionómero de vidrio de alta viscosidad) para fosas y fisuras propensas a caries.

2008 - 2012 - El Plan Nacional de Desarrollo y el Plan Nacional de Salud reforzaron el uso de sellantes ART 
como enfoque de control de caries.

Las tasas de fracaso de las lesiones cariosas de dentina para el uso de sellantes ART en dientes temporales y 
permanentes durante el período de 2 años fueron de 0% y 2,5%, respectivamente.

Soto-Rojas et 
al., 201245

Estudio desarrollado como un programa internacional de aprendizaje-servicio dirigido a pequeñas 
comunidades rurales en Calnali, Hidalgo, México.

Sellantes a base de resina colocados en niños (de 6 a 15 años) que viven en un entorno rural.

La alta prevalencia de caries en esta población rural sugiere que aún existe una gran necesidad de programas 
integrales de salud pública dental.

Perú
Pachas 

Barrionuevo et 
al., 200946

El estudio evaluó las tasas de supervivencia de los sellantes ART aplicados en las superficies oclusales de 
molares y premolares permanentes en escolares (de 8 a 13 años) de una escuela pública en Lima después de 
un seguimiento de la intervención de 2 años.

El uso de la técnica ART ha mostrado resultados alentadores para la prevención de la caries dental. Se puede 
implementar en poblaciones que viven en áreas rurales y urbanas marginales.

Venezuela
Fox et al., 
201247

La investigación-acción se aplicó como estrategia para el control de caries durante el desarrollo del estudio 
Perfil Epidemiológico Oral. Esto incluyó el Tratamiento Restaurativo Atraumático (ART), considerado una técnica 
eficaz y económicamente viable para las comunidades vulnerables.

una revisión sistemática recientemente realizada por 
Riley et al.52 reportó evidencia insuficiente sobre la 
efectividad de los productos que contienen xilitol para 
controlar caries, basada en evidencia disponible de baja 
a muy baja calidad.

Finalmente, la educación parece ser el enfoque más 
racional para controlar caries. La mayoría de los programas 
informados en los LACC han logrado la reducción de caries 
en los niños pequeños mediante la provisión de educación 

en el hogar o en la escuela.13 Además, educar a los padres 
sobre las prácticas correctas de alimentación desde los 
primeros años de vida también demostró ser ventajoso, 
ya que previno la aparición de enfermedades y garantizó 
prácticas conductuales y dietéticas que probablemente 
persistirían durante el curso de la vida. Algunas de 
las intervenciones informadas también incluyeron la 
provisión de educación sobre higiene bucal, incluido el 
refuerzo de los hábitos de cepillado de los dientes para 
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eliminar mecánicamente la biopelícula presente en los 
dientes. Aunque el cepillado de dientes solo sin el uso 
de dentífricos con fluoruros tiene un efecto limitado 
sobre el control de caries,53 la interrupción diaria de la 
biopelícula se consideró una práctica deseable.

Aunque las intervenciones a nivel individual por 
parte de los profesionales dentales son importantes 
para el mantenimiento de una buena salud bucal, 
la restricción de la exposición a azúcares requiere la 
intercesión a nivel de políticas públicas y ha habido 
algunos desarrollos recientes en esta área en los LACC. 
Por ejemplo, recientemente se aprobaron políticas que 
proponen el etiquetado de alimentos en Chile, México 
y Ecuador, y la evaluación inicial de sus efectos sugiere 
resultados positivos.54 Chile implementó por primera vez 
un programa de etiquetado de alimentos, en el que los 
alimentos con alto contenido de azúcar (así como grasas 
saturadas, calorías, y sal) fueron etiquetados con una 
señal negra de “pare”,55 y desde entonces se informó que 
la compra de dichos productos disminuyó en un 23,7%. 
Esto fue significativamente más alto que los efectos de 
un impuesto al azúcar, una medida adoptada en varios 
países del mundo, así como en la región de los LACC 
(incluyendo a Chile y México). Los hallazgos de esta 
revisión destacan la importancia de incorporar medidas 
que restrinjan la exposición a azúcares en todos los 
programas de prevención de caries y también refuerzan 
la necesidad de realizar más investigaciones en esta área. 
Dado que los enfoques preventivos individualistas, clínicos 
y educativos no logran abordar la causa subyacente de 
la enfermedad, los investigadores han postulado que se 
debe dar prioridad a la inversión en políticas amplias, 
integradas y coherentes para toda la población, como los 
impuestos a las bebidas azucaradas y una regulación 
más estricta de la publicidad y promoción de alimentos 
y bebidas azucarados dirigidos a los niños.56

De las diversas estrategias de suministro de 
fluoruros disponibles, se encontró que el uso de agua 
o sal fluoruradas son las opciones más populares 
en los LACC ya que ambos enfoques permitieron 
una amplia intervención comunitaria. Varios países 
como Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Ecuador, 
Jamaica, Panamá, Perú y Chile autorizaron programas 
de fluoruración e iniciaron la implementación de 
plantas para el tratamiento de agua de determinadas 
ciudades; sin embargo, de estos, solo Brasil y Chile 

lograron una cobertura amplia (Tabla 2). Esto se 
debió principalmente a que muchos países optaron 
por programas de fluoruración de la sal, basados en 
el Plan Regional de Salud Bucal de la OPS,57 aunque 
no se ha documentado el alcance de la cobertura. 
Además, algunos estudios han demostrado que las 
muestras de sal no cumplían con las especificaciones 
requeridas24,25,29 y también que se vendieron en áreas con 
agua potable que ya contenía niveles naturales óptimos 
de fluoruros para la prevención de caries,21 lo que llevó 
a una mayor incidencia de fluorosis dental.23 Una mayor 
comprensión de la presencia natural del fluoruro en el 
agua y de las dificultades asociadas con la limitación 
de la comercialización de la sal de fluoruro en estas 
áreas generó inquietudes con respecto al aumento del 
riesgo de fluorosis dental y la aparición de sistemas 
de vigilancia oportunos en muchos países.14,22,29,30 La 
prevención de múltiples fuentes de fluoruros solo 
se puede lograr a través de decisiones políticas que 
aprueben los mecanismos regulatorios mantenidos 
por instituciones gubernamentales. La fluorosis 
dental es un marcador tardío de exposición excesiva 
al fluoruro, lo que hace necesaria la implementación 
de sistemas de vigilancia epidemiológica centrados 
en la ingesta y la calidad del agua potable y otras 
fuentes de fluoruro. Dichos sistemas deben aprovechar 
las tecnologías de la información y la comunicación 
disponibles para expandir su uso en varios niveles de 
la sociedad. En este contexto, es posible que la adopción 
de tecnologías sanitarias digitales pueda desempeñar 
un papel importante en el cumplimiento de algunos 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible,15 uno de los 
cuales apunta a lograr el acceso universal y equitativo 
al agua potable para todos en 2030.

La concentración de fluoruros en el agua representa 
un parámetro básico para la evaluación de su calidad 
y seguridad, ya que los niveles subóptimos pueden 
aumentar el riesgo de caries dental, mientras que los 
niveles superiores a los óptimos pueden conducir a 
la fluorosis dental.58 Aunque algunos LACC tienen 
políticas claras sobre el uso de fluoruro, todavía hay 
muchos que no tienen, lo que sugiere la necesidad 
de priorizar las investigaciones sobre la presencia 
natural de fluoruro en el agua y el desarrollo de 
medidas necesarias para lograr niveles óptimos 
para la prevención de caries.9 Cuando esto no sea 
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posible, se deben considerar estrategias poblacionales 
amplias como sal o leche fluorurada, ya que así puede 
eliminarse o reducirse la posibilidad de tener dos o 
más fuentes simultáneas de ingesta de fluoruro.29

Los programas de fluoruración de agua y sal han 
contribuido significativamente a la disminución de la 
prevalencia de caries dental observada en los LACC. 
Sin embargo, por varias razones fuera del alcance 
de este artículo, estas estrategias a menudo no se 
implementan de manera homogénea en todas las 
regiones de los países y, por lo tanto, en ocasiones no 
llegan a las poblaciones más vulnerables. Es necesaria 
una mayor incidencia profesional y participación de 
otros sectores representativos de las poblaciones para 
impulsar las acciones gubernamentales necesarias para 
la expansión de estos programas donde corresponda, y 
la reevaluación de las políticas públicas donde ya se han 
implementado. Las áreas remotas y rurales rara vez se 
ven favorecidas por estos programas, y es necesario el 
desarrollo y la implementación urgentes de intervenciones 
personalizadas. El uso de leche fluorada como una 
intervención a nivel comunitario se ha informado 
en algunas áreas rurales de Chile.17 Sin embargo, 
intervenciones de control de caries culturalmente 
apropiadas y económicamente sostenibles dirigidas a 
poblaciones rurales y grupos étnicos nativos como los 
pueblos indígenas (>45 millones y más de 800 grupos 
étnicos), quilombolas (de origen africano) y los pueblos 
amazónicos ribereños siguen siendo un desafío crucial.

Los dentífricos con fluoruros son otra estrategia 
mundialmente popular para el control de la caries,59 ya 
que representan el enfoque individual más racional que 
promueve la eliminación de la biopelícula durante el 
cepillado de los dientes y, al mismo tiempo, suministran 
fluoruros en la cavidad oral. La eliminación mecánica de 
la biopelícula dental mediante el cepillado diario no solo 
controla el desarrollo de la caries dental, sino que también 
ayuda a prevenir las enfermedades periodontales. Un solo 
episodio de cepillado manual de dientes puede reducir 
la biopelícula dental hasta en un 42%.60 También cabe 
destacar que la eliminación completa de la biopelícula 
es un desafío, especialmente en áreas de la boca que 
son de difícil acceso durante el cepillado y, por lo tanto, 
son más susceptibles a la enfermedad. Por lo tanto, la 
liberación diaria de fluoruro en la cavidad oral a través 
de fórmulas dentífricas representa una estrategia 

necesaria para el control de la caries y debe fomentarse 
independientemente de la presencia de programas de 
fluoruración de agua o sal. Además, se han incorporado 
aditivos a las pastas dentales con fluoruros en un intento 
por mejorar su efecto anticaries. Estas sustancias incluyen 
arginina, bicarbonato de sodio, glicerofosfato de calcio, 
CPP-ACP, CPP-ACPF y hexametafosfato de sodio. Se 
han informado resultados prometedores para algunas 
de ellas. Por lo tanto, hay buenas razones para creer que 
se deben explorar nuevas tecnologías, ya que tienen el 
potencial de complementar y mejorar los efectos del 
fluoruro y alcanzar el estado de innovaciones efectivas 
en la prevención de caries.

Una característica común de la mayoría de los 
dentífricos disponibles comercialmente en los LACC 
es el uso de carbonato de calcio (CaCO3) como abrasivo 
(Tabla 2). Esto se debe principalmente a que es más barato 
que la sílice y, por lo tanto, se usa más ampliamente, 
particularmente en familias de bajos ingresos, ya que 
es una formulación de pasta de dientes asequible.61 Sin 
embargo, el abrasivo CaCO3 solo es compatible con el 
monofluorofosfato (MFP, por sus siglas en inglés) ya que 
el fluoruro químicamente soluble tiende a permanecer 
estable en su presencia. El ion fluoruro presente en el 
fluoruro de sodio (NaF), el fluoruro de estaño (SnF2) o el 
fluoruro de amina (AmF) reaccionan con el calcio presente 
en el abrasivo CaCO3, disminuyendo drásticamente la 
concentración de fluoruro soluble y el efecto anticaries 
resultante. A pesar de que esta interacción es un hecho 
bien conocido, se detectó NaF en varias formulaciones 
dentífricas a base de CaCO3 vendidas en Chile32 y 
Uruguay,34 lo que genera dudas sobre la cantidad de 
fluoruro soluble presente en las formulaciones. Además de 
un aumento en la cantidad de dentífricos no fluorurados 
disponibles en el mercado, también existe una amplia gama 
de formulaciones con bajas concentraciones de fluoruro 
que ciertamente afectan su potencial para controlar 
la caries. En consecuencia, se requieren legislaciones 
adecuadas en los LACC62 que regulen la cantidad de 
fluoruro soluble presente en dentífricos dirigidos tanto 
a adultos como a niños, para así lograr niveles óptimos 
para el control de caries. La evidencia muestra que el 
uso de dentífricos que contienen al menos 1000 ppm 
de fluoruro dos veces al día es altamente efectivo en la 
prevención de caries,63,64,65 enfatizando la necesidad de 
fomentar su uso en la población.
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Otros enfoques de administración de fluoruro 
informados con menos frecuencia en los LACC incluyen 
enjuagues bucales, geles APF y barnices. Los enjuagues 
bucales con fluoruros se han adoptado como una 
intervención escolar a nivel individual en Brasil18,35 y Perú,30 
aunque es probable que también se hayan implementado 
en otros LACC, pero sin reportes detectables. El efecto 
preventivo de los enjuagues bucales se ha revisado ya 
que pueden estar presentes otras fuentes de fluoruro (por 
ejemplo, agua, sal, pasta de dientes), lo que contribuye 
al control de caries.65 Los geles de APF y los barnices de 
fluoruro representan un enfoque profesional para la 
administración de fluoruro, y los estudios que informan su 
uso en los LACC lo hicieron en el contexto de poblaciones 
específicas únicamente y no en un entorno clínico. Se 
ha informado de programas escolares que incorporan la 
aplicación de gel APF como un enfoque complementario 
para los enjuagues bucales en Brasil18 y Perú,30 mientras 
que el uso de barnices de fluoruros como una medida de 
salud pública preventiva deseable dirigida a poblaciones 
con alto riesgo de caries que viven en zonas remotas y 
rurales se ha reportado en áreas sin acceso a sal o agua 
fluoradas en Brasil,36 Chile,37 y El Salvador.39 Aunque los 
barnices fluorurados pueden representar un programa 
de salud pública factible para esta población específica, 
los costos asociados los convierten en un enfoque menos 
adecuado en comparación a las alternativas.

Los sellantes oclusales y de cara libre también se 
han utilizado como estrategia para el control de caries 
en varios LACC (Tabla 3) como Costa Rica43 y México,44 
y también se han utilizado en el manejo de lesiones de 
caries.66 Un estudio de Costa Rica evaluó a estudiantes 
de 12 años y encontró un uso generalizado de sellantes.43 
El Programa Nacional de Salud Bucal desarrollado en 
México a principios de la década de 2000 también incluyó 
sellantes oclusales como una estrategia para el control 
de caries y se centró principalmente en comunidades 
rurales.45 Los sellantes se han propuesto como una 
estrategia factible para niños con alto riesgo de caries y 
que viven en áreas remotas y rurales sin acceso a agua 
o sal fluoradas. Se encontró que los materiales sellantes 
más comúnmente utilizados eran resinas o cementos 
de ionómero de vidrio de alta viscosidad, siendo esta 
última la opción preferida en áreas de los LACC con 
acceso limitado a un entorno clínico adecuado, ya que 
pueden administrarse como un tratamiento restaurador 

atraumático (ART, por sus silgas en inglés).40,44,46,47 Se 
recomienda la incorporación de este enfoque a nivel 
individual y comunitario como una intervención inicial 
que complementa un enfoque más amplio que incluye la 
educación de la población, minimizando la acumulación 
de biopelículas y restringiendo la exposición al azúcar. 
Las estrategias comunitarias documentadas para el 
control de caries utilizando sellantes fueron escasas 
en los LACC, excepto en Costa Rica y México.

Conclusión

La caries dental se produce por la exposición frecuente 
de la biopelícula dental a azúcares que, a su vez, también 
se relacionan con el desarrollo de otras enfermedades no 
transmisibles que pueden tener un impacto negativo en 
la salud y la calidad de vida del individuo. Sin embargo, 
esto puede evitarse mediante políticas públicas que 
implementen estrategias basadas en evidencia para 
controlar el consumo de azúcares de manera asequible, 
y dirigidas a todos los grupos de población en lugar de 
solo a los más favorecidos económicamente. A pesar 
del uso generalizado del control de biopelículas como 
medida regular de higiene bucal, la prevalencia de 
caries sigue siendo alta en los LACC, lo que sugiere 
la necesidad de estrategias que incorporen múltiples 
enfoques. Aunque se ha demostrado que el fluoruro 
tiene potencial anticaries en presencia de exposición 
frecuente a azúcares, su eficacia preventiva podría ser 
mayor si se combina con actividades para restringir el 
consumo de azúcares. La disponibilidad de fluoruros 
debe extenderse a nivel comunitario utilizando agua 
y sal, aunque esto también debe ir acompañado de 
sistemas de vigilancia adecuados. Es necesario regular la 
concentración de fluoruro soluble (para lograr un efecto 
anticaries) en las formulaciones de dentífrico para brindar 
a la población una estrategia eficaz para el control de 
enfermedades. Aunque también se ha descubierto que 
el uso de sellantes es eficaz en el control de la caries, es 
necesario un conocimiento profundo de la enfermedad y 
el papel de la acumulación de biopelículas y el consumo 
de azúcares a nivel individual. Es fundamental que cada 
país de América Latina y el Caribe comprenda cómo se 
pueden implementar o mejorar las diversas estrategias 
a nivel individual, local y comunitario para adecuarse 
a las necesidades de su población.
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Perspectivas para América Latina

Se debe desarrollar una mejor conciencia de la 
asociación entre el consumo frecuente de azúcares y 
la formación de caries dental a través de una amplia 
difusión de información en los LACC, y se deben 
fomentar estrategias para reducir el consumo de 
azúcares a nivel individual y comunitario. Se deben 
implementar políticas locales y nacionales teniendo 
en cuenta la identidad sociocultural de cada país 
de América Latina y el Caribe, y deben realizarse 
más inversiones en estrategias integradas para toda 
la población, tales como impuestos a las bebidas 
azucaradas y regulaciones más estrictas sobre publicidad 
y promoción de alimentos y bebidas azucaradas 
dirigidos a los niños. Esto no solo ayudará a controlar la 
incidencia de caries dental, sino que también mejorará 
la salud general de la población al prevenir otras 
enfermedades no transmisibles como la obesidad, la 
diabetes y las enfermedades cardiovasculares.

Aunque el uso de fluoruros para controlar la 
caries dental ha contribuido a la reducción de la 
prevalencia de la caries dental en los LACC a lo largo 
de los años, su uso debe ser monitoreado a nivel local, 
regional y nacional para lograr los máximos efectos 
anticariogénicos y minimizar al mismo tiempo el 
riesgo de fluorosis dental. Además, los programas de 
agua y sal fluorurada, utilizados como una estrategia 
comunitaria mutuamente excluyente para el control 
de caries, deberían ampliar sus beneficios para 
llegar a áreas no cubiertas de los LACC y al mismo 
tiempo proporcionar una vigilancia adecuada de la 
concentración de fluoruro entregada a la población. 
Las áreas con dos o más fuentes simultáneas de ingesta 
de fluoruro deben eliminar o reducir una de ellas.

Si bien el uso de dentífricos fluorurados durante 
el cepillado de dientes es una práctica bien arraigada 
en la mayoría de los grupos de población urbana, 
también debe promoverse como una estrategia a nivel 
comunitario entre los escolares, las poblaciones rurales 

y los grupos de los LACC tradicionales (por ejemplo, 
indígenas, quilombolas, y pueblos amazónicos ribereños) 
a través de políticas y programas culturalmente 
apropiados y económicamente sostenibles. Las 
formulaciones de dentífrico deben tener niveles óptimos 
de fluoruro soluble para asegurar un efecto anti-caries, 
y se debe abordar la falta de legislaciones específicas 
que regulen la concentración mínima de fluoruro en 
dentífricos en los LACC. El uso de sellantes a través 
de programas de intervención a nivel individual o 
comunitario debe incorporarse en estrategias más 
amplias que aborden el consumo de azúcares y el 
control de biopelículas. Los enjuagues bucales, los 
geles y los barnices se pueden incluir como suplemento 
de los sellantes en un programa bien planificado que 
combine estrategias poblacionales con el objetivo de 
cambiar la distribución de los factores de riesgo en toda 
la población, así como en aquellos con mayor riesgo 
para la enfermedad. Dirigir intervenciones de control 
de caries culturalmente apropiadas y económicamente 
sostenibles a las poblaciones rurales y los grupos étnicos 
nativos como los pueblos indígenas, los quilombolas (de 
origen africano) y los pueblos ribereños del Amazonas 
sigue siendo un desafío para los países.
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Manejo de las lesiones de caries dental 
en países de América Latina y el Caribe

Resumen: El manejo de la caries a nivel de lesión depende de su 
actividad, de la presencia de una cavitación (ya sea que se pueda 
limpiar o no) y de la profundidad de la lesión de acuerdo a la 
evaluación mediante un examen radiográfico. Hay disponibles 
diferentes opciones de tratamiento no invasivo, microinvasivo y 
mínimamente invasivo (con o sin restauración) para dientes temporales 
y permanentes. Las estrategias no invasivas incluyen instrucciones de 
higiene bucal, asesoramiento dietético y uso personal y profesional de 
productos fluorados que reducen la desmineralización y promueven 
la remineralización. Los procedimientos microinvasivos incluyen el 
uso de selladores y de resina infiltrante, mientras que las estrategias 
mínimamente invasivas se relacionan con la eliminación selectiva 
del tejido cariado seguido del uso de materiales restauradores. El 
tratamiento de la caries profunda incluye el recubrimiento pulpar 
indirecto  (en casos de pulpa no expuesta); mientras que la pulpa 
expuesta puede tratarse con recubrimiento pulpar directo y pulpotomía 
parcial o completa. Los objetivos del presente estudio fueron revisar la 
evidencia disponible sobre las estrategias preventivas y restaurativas 
recomendadas para las lesiones de caries en los países de América Latina 
y el Caribe, y desarrollar recomendaciones basadas en la evidencia para 
las opciones de tratamiento considerando la disponibilidad de material, 
formas de adaptar los tratamientos disponibles al contexto local, y 
sugerir formas en las que los dentistas y los sistemas de salud adopten 
estos tratamientos.

Palabras clave: Caries dental; Odontología basada en evidencias; 
América Latina; Región del Caribe.

Introducción

La falta de consenso sobre el manejo de la caries dental fue reconocida 
recientemente durante una discusión entre varios autores expertos de los 
países de América Latina y el Caribe (LACC, por sus siglas en inglés), 
y el objetivo de esta revisión fue abordar esta discrepancia mediante el 
desarrollo de recomendaciones y estrategias de prevención y control 
basadas en la evidencia considerando factores geográficos, así como las 
necesidades individuales del paciente. Por lo tanto, se realizó una revisión 
crítica de la literatura, con un enfoque específico en estudios realizados 
en los LACC, utilizando una estrategia narrativa, formulando la siguiente 
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pregunta de investigación: ¿Cuáles son las mejores 
opciones de tratamiento actualmente disponibles para el 
manejo de lesiones de caries en los LACC?

La caries dental es una enfermedad crónica, 
multifactorial, no transmisible, no infecciosa, inducida 
por biopelícula, modulada por varios factores 
biológicos, conductuales, psicosociales y ambientales.1 
Las lesiones de caries se caracterizan típicamente por la 
pérdida activa de minerales, inducida por la actividad 
metabólica de la biopelícula dental formada por el 
consumo frecuente de azúcar. En ausencia de cualquier 
intervención, los efectos acumulativos de los ciclos 
alternos de desmineralización y remineralización 
(favoreciendo la primera) conducen al desarrollo 
de una lesión clínicamente visible,2,3 y a reacciones 
defensivas como aumento de la formación de dentina 
intra-tubular, y pulpitis inicial que puede ocurrir en 
el complejo dentino-pulpar al progresar la lesión.4 
Cuando no se tratan, las lesiones de caries pueden 
progresar hacia la dentina profunda y el tejido pulpar 
y, en casos severos, afectar profundamente la salud 
general y disminuir la calidad de vida de los pacientes. 
Las lesiones de caries no tratadas representan la 
principal causa de dolor dental y pérdida de dientes 
a nivel mundial.6

A pesar de los importantes avances respecto a la 
salud bucal, la Organización Mundial de la Salud 
ha destacado la alta prevalencia de caries dental 
en varios países en desarrollo y particularmente 
en la región de los LACC, donde la atención de 
caries representa una importante necesidad de la 
población.7 Numerosos estudios han reportado 
tasas de prevalencia de 40% a 90% entre niños, 
adolescentes y adultos en esta región geográfica,8 y 
el manejo de la caries dental a menudo está más allá 
de las capacidades financieras de los países de bajos 
ingresos, donde los recursos limitados dificultan 
el acceso a tratamientos dentales de calidad.9 Por 
lo tanto, es esencial un mejor uso de los recursos 
financieros a través del desarrollo de protocolos 
basados en evidencia que recomienden tratamientos 
no invasivos o mínimamente invasivos.

La caries dental debe tratarse tanto a nivel del 
paciente como a nivel de la lesión. Las intervenciones 
a nivel del paciente incluyen estrategias no invasivas 
que tienen como objetivo prevenir y controlar la 

progresión de la enfermedad y que las lesiones se 
vuelvan detectables clínicamente. Esto se puede 
lograr mediante asesoramiento dietético y medidas 
integrales de higiene bucal, como la eliminación 
mecánica de la biopelícula dental mediante el cepillado 
diario con dentífricos fluorados que promueven 
la remineralización al restablecer el equilibrio 
mineral entre la superficie del diente y la fase acuosa 
circundante (representada por la saliva y el fluido de 
la biopelícula dental).2 Sin embargo, el éxito de estas 
intervenciones depende directamente de la adherencia 
del paciente al protocolo de tratamiento, y se ha 
sugerido que la mejor práctica para el manejo de la 
caries dental debería incluir un modelo personalizado 
centrado en el paciente que consiste en la evaluación 
individualizada del riesgo de caries y la detección 
temprana de las lesiones de caries no cavitadas.10

El tratamiento de la caries dental a nivel de la 
lesión incluye una amplia gama de intervenciones 
no invasivas, microinvasivas y mínimamente 
invasivas que varían según la actividad de la lesión, 
la presencia de cavitación (limpiable o no limpiable) 
y la profundidad de la lesión (superficial/moderada/
profunda - evaluada mediante examen radiográfico).3 
Estas intervenciones tienen como objetivo detener 
la progresión de la lesión, preservar la salud pulpar 
mediante la creación de un sellado contra la invasión 
microbiana (mediante la colocación de materiales 
restauradores) y restablecer la estructura y función 
del diente durante el mayor tiempo que sea posible.11 
El protocolo de tratamiento para las lesiones de 
caries profundas con un alto riesgo de exposición 
pulpar debe incluir la eliminación selectiva del 
tejido cariado seguida de la colocación de nuevos y 
mejorados biomateriales de recubrimiento pulpar 
de ser necesario.12 Este enfoque contemporáneo 
para el tratamiento de las lesiones de caries resulta 
menos costoso para el paciente y tiene resultados 
más predecibles desde el punto de vista histológico 
y clínico.4

Esta revisión tiene como objetivo describir las 
estrategias actuales para el tratamiento de la caries 
dental a nivel de la lesión tanto para la dentición 
temporal como para la dentición permanente, y hacer 
recomendaciones basadas en la evidencia dirigidas 
a los odontólogos en los LACC.
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Estrategias para el manejo de las lesiones 
de caries: evidencia científica de los LACC

La falta de consenso sobre el manejo de las lesiones 
de caries y las variaciones en las metodologías y 
diseños de estudio imposibilitó la comparación 
directa de los estudios clínicos. Por lo tanto, antes del 
comienzo de la revisión, los autores primeramente 
definieron el objetivo principal por medio de un 
conjunto de preguntas centradas en el manejo de 
las lesiones de caries (desde las lesiones no cavitadas 
hasta las lesiones cavitadas y profundas) tomando en 
consideración aspectos socioeconómicos y culturales 
de los LACC.

Con base en la evidencia de varios ensayos clínicos 
(algunos de los cuales se llevaron a cabo en los LACC), 
los profesionales clínicos y los responsables de la 
formulación de políticas de salud deben adoptar 
estrategias de manejo de caries que tengan en cuenta 
la profundidad de la lesión, y su costo-efectividad, 
para poder ser adoptadas por el servicio público de 
salud dental convencional en los LACC. Esto sería 
particularmente benéfico para mejorar la atención 
de la salud bucal en las comunidades desfavorecidas 
al aumentar la accesibilidad a los tratamientos 
preventivos y restauradores. A continuación se 
presentan algunas de las estrategias para el manejo 
de las lesiones de caries.

La selección de una estrategia adecuada debe 
comenzar con un diagnóstico cuidadoso y preciso a 
nivel de la lesión de caries. Las lesiones no cavitadas 
inactivas se caracterizan típicamente por la presencia 
de superficies blanquecinas/parduscas; mientras 
que las lesiones cavitadas inactivas con compromiso 
dentinario se presentan como superficies brillantes, 
parduscas, lisas, y duras al sondear suavemente. 
Por lo general, estas lesiones no requieren más 
intervención que el seguimiento, ya que son cicatrices 
de caries, aunque se pueden indicar restauraciones 
en las lesiones cavitadas para proteger el complejo 
dentino-pulpar o para restaurar la función, la forma 
y la estética del diente.13

Por el contrario, las lesiones no cavitadas activas 
se caracterizan por la presencia de superficies 
blanquecinas, opacas y rugosas; mientras que las 
lesiones cavitadas activas con compromiso dentinario 
se caracterizan por la presencia de tejido blando o 

coriáceo (al sondaje suave) húmedo y amarillento/
marrón claro. Los profesionales deben estar 
capacitados para identificar los primeros signos 
clínicos de desmineralización activa, lo que les 
permitirá intervenir de manera oportuna utilizando 
estrategias no invasivas y microinvasivas a fin de 
detener la progresión de la lesión. Para las lesiones 
cavitadas, es esencial tener en cuenta si la cavidad 
se puede limpiar o no, ya que ayudará en la de toma 
de decisiones y en la selección de la mejor estrategia 
de tratamiento. Las estrategias no invasivas son 
suficientes para el tratamiento de las caries que se 
pueden limpiar, mientras que aquellas que no se 
pueden limpiar pueden requerir una combinación 
de estrategias no invasivas, microinvasivas o 
mínimamente invasivas junto con restauraciones. 
La toma de decisiones debe estar fundamentada 
biológicamente, basada en evidencia y debe considerar 
las necesidades del paciente.

Manejo de lesiones no cavitadas: 
estrategias no invasivas/microinvasivas

La prevención primaria de la caries dental implica 
el control del proceso carioso; desde la inhibición 
del inicio de la lesión de caries, como lo indica el 
consenso reciente sobre el término cuidado/manejo/
control de la caries dental como “todas las acciones 
tomadas para interferir con la pérdida de minerales en 
todas las etapas del proceso de la enfermedad”. Esto 
incluye medidas preventivas primarias, secundarias 
y terciarias que incorporan tratamientos tanto no 
operatorios como operatorios.1

Los factores etiológicos de la enfermedad deben 
controlarse para prevenir la formación de lesiones de 
caries y controlar la progresión de las existentes. Por 
lo tanto, las estrategias preventivas deben considerar 
factores biológicos, conductuales, psicosociales 
y ambientales.14 Medidas adecuadas de higiene 
bucal, asesoramiento dietético y otras estrategias no 
invasivas (como la aplicación de barnices de fluoruro 
y clorhexidina y el uso de pastillas de xilitol) han 
demostrado ser eficaces para controlar las lesiones 
no cavitadas activas en niños.15 Algunas de estas 
estrategias se revisarán en la sección siguiente para 
resaltar la necesidad de un manejo simultáneo de la 
enfermedad y la lesión de caries.
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Varios estudios experimentales y clínicos han 
demostrado que las lesiones de caries se desarrollan 
en el esmalte o en la dentina radicular expuesta con 
acúmulo de biopelícula dental. El proceso de caries 
dental depende de la actividad metabólica de la 
biopelícula dental que, a su vez, se ve potenciada por 
la ingesta frecuente de azúcares en la dieta. Por lo 
tanto, la remoción mecánica regular y meticulosa de 
la biopelícula dental ayuda a detener la progresión 
de la lesión.16 Sin embargo, estudios han demostrado 
que protocolos de higiene bucal (mediante cepillado 
dental supervisado) que carecen de administración 
de fluoruro, ya sea a través de dentífricos o métodos 
comunitarios, fueron efectivos en el control de la 
gingivitis pero fallaron en prevenir la caries coronaria 
en niños de 10 a 13 años de edad.17 Esto refuerza la 
importancia de productos fluorados (por ejemplo, 
dentífricos) y/o métodos comunitarios para la 
administración de fluoruro en el control de caries.

La selección de estrategias apropiadas para la 
prevención y control de la enfermedad puede ser un 
desafío para el profesional en odontología, y la toma 
de decisiones debe basarse en evidencia científica 
que se centre en cuándo y cómo implementar la 
estrategia considerando las necesidades del paciente 
y la disponibilidad de recursos financieros y técnicos, 
especialmente en los sistemas de salud pública. Puede 
ser necesaria la selección de múltiples estrategias, e 
incluso el riesgo de caries que presenta el paciente 
debe ser considerado en la toma de decisiones.18

La disminución de la prevalencia de caries dental 
a nivel mundial, se puede atribuir al uso generalizado 
de dentífricos que contienen fluoruro;19,20 numerosos 
estudios clínicos muestran que la remoción mecánica 
de la biopelícula dental mediante el cepillado diario 
con dentífricos fluorados en concentraciones de 
1,000–1,500 ppm F contribuyó significativamente a 
controlar las lesiones de caries radicular, dentina y/o 
esmalte.20-23 Además, el cepillado dental dos veces al 
día con dentífricos fluorados en concentraciones de 
5,000 ppm F demostró ser más efectivo para detener la 
caries radicular en la población adulta en comparación 
con dentífricos con concentraciones de 1,000 a 1,500 
ppm F.23,24 La remoción profesional de la biopelícula 
dental también debe considerarse como una opción 
de tratamiento para la caries dental.

Además de los dentífricos, hay disponible una 
amplia gama de agentes tópicos a base de fluoruro 
para uso individual,25 que incluyen productos con 
elevadas concentraciones de fluoruro (como geles, 
barnices y soluciones) que permiten la deposición 
de mayores cantidades de fluoruro de calcio en la 
superficie dental, formando depósitos de fluoruro en 
la cavidad bucal. La progresión de la lesión de caries 
no cavitada en dientes temporales y permanentes 
puede controlarse significativamente con barnices de 
NaF al 5%,26 mientras que el fluoruro diamino de plata 
(SDF, por sus siglas en inglés) al 38% representa una 
estrategia más eficaz para el control de las lesiones 
de caries cavitada con compromiso dentinario en 
comparación con otros tratamientos activos (por 
ejemplo, tratamiento restaurador atraumático (ART, 
por sus siglas en inglés) o el uso de barniz NaF).27 
También se ha demostrado que el SDF es eficaz para 
inactivar las lesiones de caries radicular.24,28,29

Entre los agentes no fluorados, el fosfopéptido 
de caseína-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP, 
por sus siglas en inglés) es un agente bioactivo 
que ha demostrado ser eficaz para remineralizar 
estructuras dentales tanto in vitro como in vivo. 
Un meta-análisis reciente sugirió que el CPP-ACP, 
las pastas dentales fluoradas convencionales y los 
barnices fluorados mostraron una eficacia similar 
con respecto al control del desarrollo de lesiones y 
parámetros clínicos como la microdureza del esmalte, 
las puntuaciones del índice CPOS/ceos (superficies 
cariadas, perdidas por caries y obturadas), y que 
las puntuaciones del Índice de Descalcificación 
del Esmalte no difirieron significativamente entre 
CPP-ACP y productos fluorados.30 Además, se 
demostró que una combinación del CPP-ACP y 
barniz fluorado tiene un efecto anticaries superior, 
particularmente en las lesiones del esmalte de los 
dientes permanentes jóvenes, ya que el CPP-ACP 
podría llevar iones de fluoruro más profundamente 
en las lesiones, mejorando la remineralización. Sin 
embargo, no hay evidencia suficiente que confirme 
si los productos CPP-ACP son más efectivos para 
controlar las lesiones de caries en comparación 
con los fluoruros, y es necesario hacer ensayos 
clínicos controlados aleatorios bien diseñados y 
de alta calidad.30
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Los efectos anticaries de los agentes químicos no 
fluorados como la arginina, la clorhexidina, el triclosán 
y el xilitol se evaluaron in vivo y se compararon con 
fluoruro en varios ensayos clínicos controlados 
aleatorios. Una revisión sistemática reciente comparó 
la eficacia de los agentes no fluorados y el fluoruro 
para controlar la caries en los dientes temporales y 
no encontró evidencia de que los primeros fueran 
superiores. Sin embargo, esto podría atribuirse a 
un alto riesgo de sesgo en la mayoría de los estudios 
revisados,31 y son necesarios ensayos controlados 
aleatorios diseñados correctamente para proponer 
recomendaciones. Además, se demostró que el 
barniz de clorhexidina fue más eficaz para controlar 
las lesiones de caries radicular en comparación 
con placebo.32

Un estudio in vitro examinó el uso de teobromina 
(3,7-dimetilxantina), un alcaloide primario derivado 
de la planta de cacao que se encuentra comúnmente 
en los LACC, como componente remineralizante de 
los dentífricos y se encontró que es menos efectivo 
que los que contienen fluoruro.33

El uso de nanotecnología para mejorar los 
efectos anticaries de dentífricos, barnices, agentes 
de recubrimiento de superficies y materiales que 
liberan fluoruro también ha mostrado resultados 
prometedores para una buena salud bucal. Las 
nanopartículas también se han integrado en varios 
productos dirigidos a la remineralización del esmalte, 
creando así oportunidades para nuevos estudios sobre 
el desarrollo de sistemas de administración que sirvan 
como portadores de minerales y/o biomateriales. Su 
uso clínico para el control de las lesiones de caries 
sigue en evaluación.34

La evidencia actual también recomienda el uso 
de selladores de fosas y fisuras como una estrategia 
microinvasiva para la prevención y el control de 
las lesiones de caries.24 Los selladores de fosas y 
fisuras a base de resina actúan como una barrera 
física entre la superficie del diente y la biopelícula 
dental y reducen la aparición y progresión de las 
lesiones de caries oclusales, particularmente en 
molares permanentes.35 La evidencia muestra que 
sellar una lesión oclusal no cavitada reduce la 
biodisponibilidad de nutrientes para el crecimiento 
microbiano, previniendo así la progresión de la 

lesión hasta en un 70% en comparación con ningún 
sellado.35,36 Además, los selladores son más efectivos 
para detener las lesiones oclusales no cavitadas 
activas en comparación con los barnices fluorados, 
aunque no hay evidencia sobre el mejor sellador (a 
base de resina o ionómero de vidrio).37 La integridad 
y estabilidad de los selladores aplicados en lesiones 
oclusales que parecen no cavitadas clínicamente pero 
que se extienden a la dentina radiográficamente son 
cuestionables, y en estos casos se debe adoptar una 
estrategia de restauración mínimamente invasiva 
(como se describe a continuación).13

Las resinas infiltrantes actúan como una barrera 
física entre la superficie dental y la biopelícula dental 
y crean también una barrera física dentro de la 
lesión de caries. La resina infiltrante puede ocluir las 
porosidades, evitando así la progresión de la lesión 
impidiendo la penetración de los ácidos originados 
en la biopelícula dental. Estudios han demostrado 
que la resina infiltrante es más efectiva en el control 
de caries proximales no cavitadas en comparación 
con tratamientos no invasivos, tanto en dientes 
temporales como permanentes.38,39

Manejo de las lesiones cavitadas con 
compromiso dentinario 

Como se mencionó anteriormente, la toma de 
decisiones para el manejo de las lesiones cavitadas 
activas depende, entre otros factores, de si la 
cavidad se puede limpiar por el propio paciente 
mediante el cepillado. Si la cavidad se puede limpiar 
adecuadamente, ésta puede tratarse de forma no 
invasiva y una vez que se remueve la biopelícula 
dental, se controla la progresión de la lesión. La 
accesibilidad para una limpieza adecuada se puede 
aumentar ensanchando ligeramente los márgenes 
de la cavidad para eliminar el esmalte de soporte.40 
Sin embargo, la motivación del paciente es crucial 
para lograr un control regular para la eliminación 
mecánica de la biopelícula. Esto es particularmente 
importante en el caso de la dentición temporal, en 
donde la higiene bucal del niño es responsabilidad 
de sus padres o cuidadores, quienes también deben 
estar debidamente informados y motivados para lograr 
una adecuada remoción de la biopelícula dental. Es 
necesario un examen clínico periódico para evaluar 
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la actividad de la lesión, y el éxito del tratamiento 
se logra una vez que el tejido se endurece y tiene 
características de una lesión inactiva, lo que indica la 
detención de la lesión. Se puede recomendar el uso de 
una solución de SDF al 38% (aplicada semestralmente) 
como complemento de la eliminación mecánica de 
la biopelícula para el tratamiento de las lesiones de 
caries cavitadas en dentición primaria25 y permanente.3 
No todas las caries requieren restauraciones, y este 
método generalmente se prefiere cuando es necesario 
proteger el complejo dentino-pulpar o restaurar la 
función, la forma y la estética del diente.13

Por el contrario, se entiende que las lesiones 
cavitadas activas que no se pueden limpiar por 
el paciente, como las lesiones que se encuentran 
en superficies proximales u otras superficies 
poco accesibles, son propensas a la progresión y, 
por lo tanto, pueden requerir procedimientos de 
restauración que faciliten el control de la biopelícula 
dental. Las lesiones en las superficies proximales o 
en cualquier otra superficie, donde la biopelícula no 
pueda eliminarse correctamente deben evaluarse 
mediante métodos visual-táctiles (con la ayuda 
de separadores dentales en el caso de superficies 
proximales) y/o mediante radiografías para evaluar 
la profundidad de la lesión. La cavitación proximal 
en lesiones radiográficamente restringidas solo al 
esmalte es poco probable, mientras que las lesiones 
que se extienden a la unión amelo-dentinaria o 
al tercio externo de la dentina pueden o no estar 
cavitadas, y las que se extienden hacia el tercio medio 
o interno de la dentina serán probablemente cavitadas. 
Las lesiones no cavitadas deben tratarse mediante 
intervenciones no invasivas o microinvasivas como 
se describe en la sección anterior, mientras que las 
lesiones cavitadas que no son posibles de limpiar 
deben tratarse como se describe a continuación.13

La cavitación indica una contaminación microbiana 
de la dentina, aunque es posible detener la progresión 
de la lesión mediante un sellado adecuado que detenga 
el crecimiento microbiano adicional.41 Por lo tanto, la 
eliminación completa del tejido cariado para obtener 
una dentina restante endurecida y prácticamente 
limpia y desinfectada (eliminación no selectiva del 
tejido cariado hasta la dentina endurecida o NSRHD, 
por sus siglas en inglés) ya no se recomienda, y a 

continuación se presentan varias estrategias para el 
tratamiento de las lesiones cavitadas con compromiso 
dentinario que no se pueden limpiar. Sin embargo, es 
importante resaltar que estas estrategias son aplicables 
solo en caso de ausencia de dolor espontáneo, signos 
de exposición pulpar o pulpitis irreversible, o evidencia 
radiográfica de lesiones periapicales.

Las lesiones cavitadas con afectación dentinaria 
pueden tratarse sin la remoción previa del tejido 
cariado. Se ha demostrado que la técnica Hall, 
que implica la colocación de una corona de metal 
preformada en cavidades sin remoción previa del 
tejido cariado (considerada como tratamiento mixto 
no invasivo y restaurador) y con anestesia, tiene altas 
tasas de éxito en la interrupción de lesiones oclusales 
y oclusoproximales en molares temporales,42-44 
especialmente en comparación con los tratamientos 
restauradores convencionales durante 2-5 años 
de seguimiento.43

Al comparar la aplicación directa de selladores de 
resina o de resina fluida sin la remoción previa de tejido 
cariado (como un tratamiento mixto microinvasivo y 
restaurador) en cavidades localizadas en la superficie 
oclusal de dientes temporales que se extendían 
radiográficamente a la mitad externa de la dentina, 
con restauraciones convencionales de resina compuesta 
colocadas después de la remoción selectiva de tejido 
cariado y dentina firme/coriácea; se observó que 
ambas fueron igualmente eficaces con respecto al 
control en la progresión de la lesión después de 18 
meses y 2 años de seguimiento.45,46

Además, la aplicación de selladores de resina sin 
remoción previa de tejido cariado y las restauraciones 
convencionales de resina compuesta (realizadas 
después de la remoción de todo el tejido cariado) 
exhibieron una eficacia comparable en la detención 
de lesiones después de 2-3 años47 y 3-4 años48 de 
seguimiento de dientes posteriores permanentes 
con lesiones oclusales (en su mayoría cavitadas 
en el esmalte y la dentina que radiográficamente 
se extendían hasta dos tercios de la dentina) que 
requieren restauración. Además de controlar la 
progresión de la lesión, la aplicación de selladores de 
resina sobre el tejido cariado permite la deposición 
de dentina terciaria y el endurecimiento del tejido 
cariado remanente.47,48 Una comparación general de 
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los materiales descritos anteriormente mostró una 
duración similar entre ambos.46 Varios estudios han 
reportado pérdida parcial o total de la retención del 
sellador de resina durante el período estudiado,45,47,48 
enfatizando la importancia de las citas de seguimiento 
periódicas para el control clínico. El uso apropiado 
de selladores/resinas fluidas directamente sobre el 
tejido cariado en lesiones cavitadas que se extienden 
hasta el tercio medio/mitad de la dentina puede 
posponer la necesidad de tratamientos restauradores 
más invasivos y reducir la necesidad de remoción 
de tejido cariado, preservando así la estructura del 
diente. Sin embargo, aún son necesarios más estudios 
antes de poder hacer una recomendación definitiva.

Cuando la eliminación del tejido cariado es 
inevitable, el procedimiento debe ser lo menos 
invasivo posible para permitir un buen sellado 
entre la restauración y las paredes circundantes de 
la cavidad. Además, la preservación de la estructura 
dental remanente, el mantenimiento de la salud pulpar 
y evitar la exposición pulpar son consideraciones 
fundamentales.11 Es importante reforzar que, 
independientemente de la eliminación selectiva del 
tejido cariado localizado sobre el techo de la cámara 
pulpar (como se describe a continuación), el tejido 
duro debe dejarse en las paredes circundantes de la 
cavidad (cuyas características táctiles son similares 
a la dentina sana) utilizando instrumentos manuales 
y/o rotatorios para permitir una unión y sellado 
adecuados de los materiales de restauración con las 
paredes circundantes de la cavidad. Teniendo en 
cuenta la profundidad de la lesión y la dureza de la 
dentina remanente, el tejido cariado debe eliminarse 
según las siguientes recomendaciones:11

a.	 Lesiones de profundidad moderada donde la 
radiolucidez se extiende a dos tercios o tres 
cuartos externos de la dentina (estimación hecha 
usando una radiografía interproximal): remoción 
selectiva del tejido cariado hasta obtener una 
dentina coriácea/firme (SRFD, por sus siglas 
en inglés), sobre el techo de la cámara pulpar 
resistente a la excavación manual, y finalización 
de la restauración en una única sesión;

b.	 Lesiones profundas donde la radiolucidez se 
extiende al tercio o cuarto interno de la dentina 
(estimación hecha usando una radiografía 

interproximal): remoción selectiva del tejido 
cariado hasta obtener una dentina blanda 
(SRSD; por sus siglas en inglés) sobre el techo 
de la cámara pulpar. Esta dentina es recogida 
fácilmente con un excavador manual. Se deja 
de tejido dentinario reblandecido sobre el techo 
pulpar para reducir el riesgo de exposición 
pulpar, seguido de la restauración en una única 
sesión. Durante muchos años, la remoción 
del tejido cariado se hizo en una estrategia 
escalonada (stepwise excavation, SW, por sus 
siglas en inglés) y fue el tratamiento de elección 
para lesiones profundas. La técnica consiste 
en la remoción de la caries en dos pasos, en 
los que inicialmente se llevaban a cabo SRSD 
y restauraciones temporales, seguidas por una 
segunda etapa de excavación del tejido cariado 
hasta la dentina firme/dura sobre el techo de la 
cámara pulpar. Sin embargo, este tratamiento 
ya no se recomienda para dientes temporales.49

La restauración de la cavidad posterior a la 
remoción del tejido cariado, se puede llevar a 
cabo utilizando cemento de ionómero de vidrio 
químicamente activado y de alta viscosidad (HV-GIC, 
por sus siglas en inglés), comúnmente indicado para 
la restauración ART en la que el tejido cariado es 
removido únicamente con instrumentos manuales. La 
decisión de eliminar la dentina cariada hasta obtener 
una consistencia blanda o firme sobre el techo de la 
cámara pulpar depende de la profundidad de la lesión. 
Se debe conservar un margen de dentina sana (tejido 
duro) en las paredes circundantes de la cavidad para 
permitir un sellado adecuado. Un excavador manual 
afilado puede usarse para ensanchar la entrada de 
las cavidades pequeñas eliminando el esmalte que 
sobresale. Un meta-análisis reciente informó altas 
tasas de éxito para las restauraciones ART de una 
sola superficie dental realizadas con HV-GIC en 
dientes temporales (94,3% en 2 años) y permanentes 
(87,1% en 3 años) posteriores. Las tasas de éxito de 
las restauraciones multisuperficie fueron más bajas 
tanto en los dientes temporales (65,4% durante 2 años) 
como en los dientes permanentes (77% durante 5 
años), aunque no se tuvieron en cuenta el “tamaño 
de la cavidad” y la “profundidad de la cavidad”. 
Los autores concluyeron que no había evidencias 
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suficientes con respecto al éxito de las restauraciones 
ART de superficies múltiples colocadas en dientes 
permanentes.50 Sin embargo, el éxito de esta estrategia 
depende directamente del material de restauración 
utilizado. Dos ensayos clínicos concluyeron que la 
restauración ART en molares primarios utilizando 
GIC de bajo costo presentó tasas de éxito más bajas 
durante 1 a 2 años de seguimiento en comparación 
con HV-GIC convencional,51,52 lo que sugiere que el 
costo general del tratamiento puede aumentar la 
necesidad de reintervenciones y el reemplazo de 
restauraciones defectuosas.52 Estos estudios sugieren 
que la restauración ART utilizando un material de 
alta calidad representa una opción de tratamiento 
adecuada para el manejo de las lesiones de caries 
coronal, particularmente para las restauraciones 
que incluyen una sola superficie dental.

Pueden surgir preocupaciones con respecto a la 
vitalidad pulpar y la duración de las restauraciones 
aplicadas sobre tejido cariado remanente, especialmente 
después de la remoción selectiva de tejido cariado en 
cavidades profundas. Se observó una tasa de éxito 
similar (evaluada tanto clínica como radiográficamente) 
durante un período de seguimiento de 2 años para 
ambas técnicas [remoción selectiva de tejido cariado 
(92%) y NSRHD (96%)] realizadas en lesiones profundas 
en dientes temporales,53 aunque la ocurrencia de 
exposición pulpar y el tiempo operatorio general 
fueron menores durante la remoción selectiva del tejido 
cariado en comparación con la NSRHD.53 Además, el 
éxito de la restauración fue menor para la remoción 
selectiva del tejido cariado (66%) en comparación 
con la NSRHD (86%). Una revisión sistemática y 
metanálisis reportó un mayor riesgo de falla para 
las restauraciones colocadas después de SRSD en 
dientes temporales cuando se analizaron juntas 
tanto las restauraciones oclusales como las ocluso-
proximales,55 aunque el número limitado de estudios 
analizados junto con su alto riesgo de sesgo impidió 
generar conclusiones definitivas.55 No obstante, no se 
debe desalentar a los dentistas de realizar la remoción 
selectiva del tejido cariado en lesiones profundas 
de dientes temporales, ya que este enfoque evita 
intervenciones más invasivas. Se han recomendado 
intervalos más cortos entre las citas de revisión para 
evaluar la calidad de las restauraciones.55 Un ensayo 

clínico controlado aleatorizado y multicéntrico que 
examinó los dientes permanentes durante un período 
de 5 años en servicios de salud pública y universidades 
públicas en Brasil mostró que era menos probable 
que ocurriera necrosis pulpar después de SRDS que 
después de SW en molares que presentan lesiones 
cavitadas profundas, que radiográficamente se 
extienden más allá de la mitad interna del grosor de 
la dentina.56 Se observaron tasas de éxito similares (en 
términos de vitalidad pulpar) entre SW completo (75%) 
y SRSD (80%), pero la tasa de éxito de SRSD fue mayor 
cuando se combinaron tratamientos de SW completos 
e incompletos (56%). Los autores también reportaron 
tasas de éxito muy bajas (5%) para SW incompleto 
y enfatizaron que el éxito de SW depende en gran 
medida del compromiso del paciente con las citas 
de revisión. Además, como las citas de revisión para 
SW están asociadas con la reapertura de la cavidad y 
la colocación de materiales de restauración de larga 
duración, el riesgo de exposición pulpar durante el 
segundo paso de la remoción de tejido cariado, los 
costos de tratamiento y la incomodidad del paciente 
son mayores. Además, la SRSD y la restauración en 
una sesión mostraron mayores tasas de éxito con 
respecto al mantenimiento de la vitalidad pulpar 
en molares permanentes en comparación con SW y 
NSRHD.57 Dado el bajo riesgo de exposición pulpar, 
las altas tasas de éxito en términos de mantenimiento 
de la vitalidad pulpar y el menor tiempo operatorio, 
la eliminación selectiva del tejido cariado seguida 
de la restauración definitiva en una sola cita es 
una estrategia recomendada para el tratamiento 
menos invasivo de las lesiones profundas. Con 
respecto a la duración de las restauraciones, un 
estudio retrospectivo de 3 años que examinó el 
éxito de la restauración en molares permanentes 
jóvenes de niños con alto riesgo de caries informó 
resultados similares tanto para la remoción selectiva 
de tejido cariado como para NSRHD.58 Mala higiene 
bucal y restauraciones de múltiples superficies (que 
involucran tres o más superficies) se consideraron 
factores de riesgo para el fracaso de la restauración.58 
Además, las restauraciones aplicadas después de 
SRSD (79%) y SW (76%) mostraron tasas de éxito 
similares después de 5 años de seguimiento.59 En 
general, las restauraciones de resina compuesta son 
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superiores a los cementos de ionómero de vidrio 
modificados con resina (RM-GIC, por sus siglas en 
inglés)58 y similares a las restauraciones de amalgama 
en términos de duración.59 La fractura, la pérdida 
de integridad marginal, el desgaste y la pérdida 
parcial o total fueron las razones más comunes para 
el fracaso de la restauración.55,59 Estudios recientes 
sugieren que un alto riesgo de desarrollar lesiones por 
caries y la presencia de caries activas son condiciones 
que impactan negativamente en la duración de 
la restauración.58,60

Las restauraciones dentales tienden a sufrir 
deterioro y degradación con el tiempo, por lo que 
se realizan evaluaciones clínicas periódicas para 
una reparación localizada o un reemplazo completo 
si es necesario. Los reemplazos de restauración a 
menudo conducen a la pérdida de la estructura del 
diente, lo que hace que los restos dentales sean más 
frágiles y aumenta el riesgo de daño al tejido pulpar. 
Por lo tanto, se deben considerar los intentos de 
reparar las restauraciones defectuosas (por ejemplo, 
sellando los defectos marginales localizados, puliendo, 
remodelando) antes de optar por un reemplazo 
inmediato. En caso de reparación de la restauración, se 
debe eliminar cualquier tejido cariado alrededor de la 
parte defectuosa. Un estudio retrospectivo demostró 
que la reparación de resinas compuestas defectuosas 
o restauraciones RM-GIC en dientes temporales 
aumentaba su duración a lo largo de 3 años, incluso 
en niños de alto riesgo.61 Además, la reparación 
de resinas compuestas (que presentan defectos 
marginales localizados no más anchos de 3 mm y 
restringidos a la superficie oclusal) y restauraciones 
de amalgama (que presentan defectos marginales 
localizados no más anchos de 1 mm y restringidos a 
la superficie oclusal) actuaron de manera similar en 
términos de integridad marginal y desmineralización 
alrededor de la restauración en comparación con 
restauraciones nuevas en molares permanentes 
durante un seguimiento de 10 años.62,63 La anatomía 
y el color de las restauraciones de resina compuesta y 
la coloración marginal en el caso de las restauraciones 
de amalgama también fueron similares entre las 
restauraciones reparadas y reemplazadas, lo que 
indica que las primeras eran clínicamente aceptables 
incluso después de 10 años.63,64 Estos estudios sugieren 

que la reparación de la restauración aumenta la 
duración de las restauraciones y debe preferirse y 
fomentarse siempre que sea posible. La tabla muestra 
un resumen de los estudios sobre el manejo de las 
lesiones de caries en los LACC.22,45,46,48,51,52,53,56,58,59,64,65

,66,67,68,69,70,71,72,73 La Figura 1 muestra un diagrama de 
toma de decisiones para el manejo de las lesiones no 
cavitadas y cavitadas con compromiso dentinario en 
el contexto de los LACC. Estas recomendaciones están 
destinadas a ayudar a los profesionales y las partes 
interesadas en el proceso de toma de decisiones, y 
es importante volver a enfatizar que las estrategias 
deben seleccionarse en función del juicio clínico y 
las necesidades del paciente.

El “tratamiento ultraconservador” (UCT, por sus 
siglas en inglés) de las lesiones de caries a menudo 
implica la aplicación de restauraciones adhesivas y 
selladas directamente sobre lesiones cavitadas que 
se extienden hacia la dentina.1 UTC también puede 
incluir el uso combinado de restauraciones ART para 
pequeñas lesiones cavitadas y agrandamiento de caries 
de tamaño mediano para facilitar la eliminación de la 
biopelícula dental mediante un cepillado de dientes 
supervisado.22 Estas variaciones en las definiciones 
y enfoques asociados con el UCT pueden causar 
confusiones, esta terminología no se incluyó en el 
presente manuscrito.

Manejo de lesiones de caries profundas 
con tejido pulpar expuesto

Para evitar comprometer aún más el tejido pulpar, el 
manejo de las lesiones de caries profundas debe seguir 
enfoques científicamente probados. Sin embargo, 
en muchos casos, la profundidad de la cavidad de 
la caries puede no ser tan conservadora, lo que da 
como resultado una exposición pulpar que puede ser 
estrictamente iatrogénica (exposición mecánica del 
tejido pulpar después de la remoción de la caries) o 
causada por la severidad de la caries dental per se.

El examen clínico y radiográfico inicial es 
fundamental para evitar una posible exposición 
pulpar durante el tratamiento de las lesiones 
profundas. La presencia de dolor espontáneo, 
sensibilidad a los estímulos térmicos o el contacto 
oclusal doloroso pueden indicar el grado de 
inflamación pulpar, aunque la ausencia completa 
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de síntomas en presencia de daño profundo suele 
ser más preocupante. En tales casos, los dos posibles 
diagnósticos incluyen necrosis pulpar o pulpitis 
irreversible asintomática. En caso de necrosis, se 
debe informar al paciente de inmediato y se debe 
realizar un tratamiento de conductos invasivo y 
completo antes de aplicar una restauración.

Una vez que se confirma la vitalidad pulpar y se 
reconoce el posible compromiso pulpar, el clínico 
debe intentar preservar el estado de salud pulpar 
tanto como sea posible. La remoción selectiva del 
tejido cariado en las lesiones de caries profundas 
puede resultar en i) proximidad cercana al tejido 
pulpar, ii) exposición directa de la pulpa dental 
superficial, o iii) afectación pulpar más profunda. El 
tratamiento más común para el primer escenario que 
a menudo se adopta en los LACC implica el uso de 
recubrimientos o materiales de base (recubrimiento 

pulpar indirecto), como pastas de hidróxido de 
calcio o cementos de ionómero de vidrio, seguido 
de restauración directa con compuestos bioactivos.74 
Sin embargo, estudios recientes han cuestionado los 
beneficios de los recubrimientos de hidróxido de calcio 
y sugieren que puede haber ocurrido una posible 
sobreestimación de sus beneficios clínicos.41,75,76,77

La exposición de la pulpa superficial requerirá 
la manipulación del tejido y diferentes tipos de 
tratamiento pulpar vital (VPT, por sus siglas en inglés), 
incluido el recubrimiento pulpar directo y pulpotomías 
parciales o completas con materiales biocerámicos. 
El recubrimiento pulpar directo se recomienda 
típicamente para lesiones78 de clase I (sin presencia 
previa de una lesión de caries profunda; exposición 
pulpar rodeada de dentina sana; expectativa de que el 
tejido pulpar subyacente esté sano) o clase II (presencia 
preoperatoria de una lesión de caries profunda; se 

NaF: fluoruro de sodio; SDF: solución de fluoruro diamino de plata; CPP-ACP: fosfopéptido de caseína-fosfato de calcio amorfo; Restauración 
ART: tratamiento restaurador atraumático; ¥ Se necesita más evidencia de estudios clínicos; £ Para lesiones no cavitadas o lesiones cavitadas 
restringidas al esmalte. La afectación dentinaria de las lesiones oclusales debe evaluarse mediante radiografías de mordida; * Solo para 
lesiones no cavitadas; # Salvo lesiones cavitadas inactivas que requieran protección del complejo dentino-pulpar y recuperación de la función, 
forma y estética del diente.

Figura 1. Diagrama de flujo de toma de decisiones para el manejo de lesiones cavitadas y no cavitadas adaptado al contexto 
de LACC.
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• Restauración ART
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x restauradora:
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juzga que la exposición pulpar ha ocurrido en una 
zona de contaminación microbiana; expectativa de 
que el tejido pulpar subyacente esté inflamado), y 
se prefiere al tratamiento completo del conducto 
radicular. Sin embargo, su viabilidad depende de los 
hallazgos clínicos locales, como el control adecuado 
del sangrado y la extensión de la exposición. La 
hemostasia y la desinfección se pueden lograr con 
éxito limpiando la herida con hipoclorito de sodio, 
aunque también se pueden usar otras soluciones 
de irrigación como la clorhexidina.4 Aunque esta 
intervención generalmente se recomienda para la 
dentición permanente, la evidencia reciente también 
respalda su uso en dientes temporales con resultados 
prometedores.79 Aunque el hidróxido de calcio es el 
material más comúnmente utilizado para VPT, la 
introducción de cementos a base de silicato de calcio 
como el mineral trióxido agregado (MTA, por sus 
siglas en inglés) y el cemento de silicato tricálcico 
(Biodentine) aumenta las posibilidades con respecto 
al desempeño clínico. Un ensayo clínico reciente que 
comparó hidróxido de calcio, MTA y Biodentine para 
el recubrimiento pulpar directo demostró resultados 
clínicos similares para los tres materiales, con el 
silicato de calcio ofreciendo ciertas ventajas clínicas, 
como una mejor manipulación y un tiempo aceptable 
de preparación.80

En circunstancias en las que el proceso de 
inflamación se ha extendido más allá de la exposición 
de la pulpa y el sangrado no es rojizo en la observación 
clínica, el tratamiento convencional de conductos y 
la restauración adicional pueden ser el tratamiento 
de elección. Este es un procedimiento común, que 
proporciona resultados positivos y permite un 
control inmediato de los síntomas del paciente. Sin 
embargo, alternativas de tratamiento recientemente 
introducidas con resultados prometedores incluyen un 
tratamiento intermedio que incluye una pulpotomía 
parcial o completa en lugar de un tratamiento de 
conducto completo para los dientes permanentes.81 
Aunque las pulpotomías se utilizan con frecuencia 
en dientes temporales, la aplicación de cemento de 
calcio/silicato ofrece una solución adecuada para el 
tratamiento de lesiones de caries profundas con pulpa 
expuesta. Curiosamente, una revisión sistemática 
que compara pulpotomías parciales/completas con 

recubrimiento pulpar directo en dientes permanentes 
mostró que la primera proporciona resultados más 
predecibles.82 Específicamente, se observó que las 
pulpotomías parciales exhibían altas tasas de éxito 
en molares permanentes con caries expuestas hasta 2 
años después del procedimiento.83 Evidencia reciente 
muestra que las pulpotomías completas obturadas con 
Biodentine dieron como resultado un alivio inmediato 
del dolor y presentaron excelentes resultados clínicos 
y radiográficos después de un año de seguimiento, 
incluso en casos previamente diagnosticados con 
pulpitis irreversible sintomática.84 La figura 2 muestra 
un diagrama de toma de decisiones para la protección 
pulpar y el manejo de pulpa expuesta en lesiones de 
caries profundas en el contexto de los LACC.

Existe una amplia gama de opciones de tratamiento 
para la protección de la pulpa y el manejo de la pulpa 
expuesta; sin embargo, algunas de estas opciones 
siguen siendo controversiales y su éxito depende de 
las habilidades clínicas del profesional, así como de 
la disponibilidad de equipos modernos y materiales 
bioactivos (a menudo limitados en los LACC). Un 
mayor esfuerzo global y una mayor investigación son 
esenciales para mejorar el acceso a las tecnologías 
más actuales y lograr la estandarización de las 
opciones de tratamiento para los dientes temporales 
y permanentes.

Perspectivas sociales y desafíos del 
manejo de lesiones de caries en los LACC

El diagnóstico preciso de la actividad y extensión 
de la lesión de caries es crucial para la selección de 
la mejor estrategia de manejo. Las lesiones de caries 
se pueden tratar adecuadamente y la funcionalidad 
de los dientes se puede preservar a largo plazo 
con la ayuda de estrategias menos invasivas que 
consideran los factores etiológicos de la caries y 
las circunstancias socioeconómicas del paciente 
individual. Los profesionales clínicos de los LACC 
pueden restaurar la salud y la estética de la dentición 
temporal o permanente de manera satisfactoria 
utilizando una variedad de opciones de tratamiento, 
y la implementación de servicios de cuidado bucal 
adecuados puede ayudar a superar la mayoría de los 
desafíos asociados, a pesar de los recursos públicos 
limitados en estos países. Se alienta a las instituciones 
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académicas y a los profesionales clínicos a replantear 
su enfoque para el manejo de las lesiones de caries 
adoptando una práctica basada en la evidencia, y es 
esencial priorizar las estrategias económicas, factibles, 
menos invasivas y más seguras que estén respaldadas 
por la evidencia científica publicada. El conocimiento 
y la aplicación de estos enfoques de manejo pueden 
ayudar a abordar las barreras persistentes al cambio 
y minimizar el uso innecesario de intervenciones 
más invasivas.

Aunque la prevalencia de caries dental en los 
dientes permanentes entre los adolescentes está 
disminuyendo en los LACC,85 sigue siendo un 
problema de salud pública, ya que más de la mitad de 
la población de adolescentes de 12 años presenta una 
o más lesiones de caries cavitadas. No se ha observado 
una disminución significativa en la prevalencia de 
caries en los dientes temporales desde el año 2000, 
y los esfuerzos para controlar la enfermedad deben 
enfocarse en los estratos socioeconómicos más bajos 
que exhiben la prevalencia más alta.85 Estas estrategias 
deben ser económicas y estar basadas en evidencia 
científica confiable.

La evaluación del costo-beneficio de cualquier 
estrategia dirigida al manejo de las lesiones de caries 
con necesidades de tratamiento, que son cada vez 
más prevalentes entre las poblaciones de alto riesgo, 
es esencial para reducir la carga financiera en los 
LACC. Estos deben basarse en la evidencia y abarcar 
desde intervenciones preventivas tempranas hasta el 
tratamiento de las lesiones de caries cavitadas y no 
cavitadas. Con respecto a las estrategias basadas en la 
comunidad, se ha demostrado que programas como 
la fluoración del agua y la sal son económicamente 
benéficos, como se ha observado en la población 
chilena una disminución de la prevalencia de caries 
después de 6 años de implementación del programa.86 
Además, también se reporta que la fluoración tanto 
del agua como de la sal es costo-efectiva, siendo la 
de la sal ligeramente superior a la del agua.

Se ha propuesto que las estrategias que combinan 
enfoques biológicos con la mejor práctica preventiva 
(B+P; basadas en la remoción de tejido sin caries 
o en la remoción selectiva de tejido cariado 
seguida de restauración) para el tratamiento de 
las lesiones de caries en la dentición temporal son 

Figura 2. Diagrama de flujo de toma de decisiones para el tratamiento de lesiones de caries profundas con exposición pulpar. 
Las estrategias para el tratamiento de la dentición temporal deben adaptarse a la edad del paciente, su estado de ortodoncia y 
exfoliación y el riesgo de afectación de los dientes permanentes subyacentes.
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las más costo-efectivas en estudios realizados en 
países desarrollados.87 Aunque se han realizado 
ensayos clínicos que utilizan enfoques similares 
en comunidades desfavorecidas de los LACC,22 la 
evidencia sobre su costo-efectividad aún es escasa. 
Por el contrario, resultados controversiales sobre 
la costo-efectividad de las medidas preventivas 
para los primeros molares permanentes han 
demostrado cierta dependencia de la aplicación 
de barnices fluorados y selladores de fosas y 
fisuras.88,89 Independientemente de la estrategia, 
cualquiera de estos recursos debe ser recomendable 
para pacientes de alto riesgo.

Las mejores estrategias para el tratamiento de 
la caries dental, una enfermedad multifactorial, 
abordan una variedad de problemas en lugar de 
centrarse únicamente en opciones de tratamiento 
a isladas.  Por el lo,  prog ramas prevent ivos 
estructurados como CMS (Sistema de Manejo 
de Caries, por sus siglas en inglés: basado en 
el seguimiento regular y manejo no invasivo 
para el control de la progresión de la lesión y 
promoción de la remineralización en lesiones no 
cavitadas);90 BPOC (Paquete Básico de Cuidado 
Bucal, por sus siglas en inglés: recomendado para 
comunidades desfavorecidas y se basa en el ART 
y el uso generalizado de dentífricos con fluoruro 
asequibles);91 B+P;87 OHPP92 (Programa de Promoción 
de la Salud Bucal, por sus siglas en inglés: basado 
en exámenes dentales de niños, cepillado de dientes 
supervisado con dentífricos con fluoruro y control 
dietético); Técnica Hall; y ART43,93,94 han demostrado 
ser las herramientas más costo-efectivas para la 
prestación de una atención óptima de la salud 
bucal y el tratamiento de las lesiones de caries. 
Por lo tanto, la implementación de programas de 
salud bucal personalizados e individuales sería un 
enfoque deseable para los LACC considerando las 
características sociodemográficas de esta región.

Los hallazgos de esta revisión mostraron que 
la remoción selectiva del tejido de caries limitada 
a la dentina reblandecida sobre el techo pulpar fue 
la estrategia más económica para el manejo de las 
lesiones de caries profundas, particularmente en 
individuos de alto riesgo.95,96 Sin embargo, puede 
llevar algún tiempo antes que los profesionales de 

los LACC acepten e incorporen tales cambios, con 
un estudio que muestra que los dentistas mayores 
en los servicios públicos en el sur de Brasil eran más 
propensos a elegir estrategias con mayor riesgo de 
compromiso pulpar o peor pronóstico para el manejo 
de lesiones de caries profundas en comparación 
con sus colegas más jóvenes, posiblemente porque 
estos últimos habían sido educados de una manera 
más conservadora.97

En caso de lesiones de caries radicular, se ha 
demostrado que la eliminación mecánica de la 
biopelícula dental con la ayuda de dentífricos con 
5,000 ppm F muestra una alta eficacia en los adultos 
mayores.23 El SDF también se considera un recurso 
excelente y costo-efectivo en el caso de tales lesiones,98 
aunque actualmente no existen pautas estandarizadas 
para su uso efectivo en la detención de las lesiones 
con compromiso dentinario en dentición temporal 
y permanente.

Desde la perspectiva de los profesionales de la 
salud bucal de los LACC, así como de las instituciones 
educativas y las asociaciones odontológicas nacionales 
de la región, ¿cuáles son las acciones específicas para 
el manejo de la caries dental y las lesiones de caries 
dental en esta región geográfica? En primer lugar, 
la educación continua a través de actualizaciones 
periódicas de formación clínica es una parte crucial 
de nuestra responsabilidad de promover el cambio 
en la profesión y los planes de estudios. En segundo 
lugar, es fundamental revisar y adaptar programas 
que enfaticen las tareas preventivas, mejoren la salud 
bucodental pública, promuevan el uso de materiales 
y técnicas adaptadas a las necesidades personales de 
los pacientes y favorezcan la odontología basada en 
la evidencia. Por lo tanto, la educación y la práctica 
odontológica en su conjunto deben adaptarse a la 
realidad actual de los LACC.

Los sistemas de atención de salud bucal difieren 
en estructura y alcance en todo el mundo y también 
dentro de los LACC, y estas diferencias están 
influenciadas por varios factores económicos y 
políticos. A pesar de los esfuerzos de muchos países 
por construir políticas nacionales que hagan que la 
atención primaria de salud sea accesible para toda 
la población; este objetivo aún no se ha logrado en 
la mayoría de los LACC. Los datos sociales y de 
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salud adecuados sobre la prevalencia y la severidad 
de la caries dental, que son esenciales para los 
responsables de la formulación de políticas de 
salud, aún no están disponibles en todos los países.99 
Las decisiones sobre cómo manejar y controlar las 
lesiones de caries deben guiarse por protocolos 
clínicos basados en la evidencia disponible sobre 
efectividad, así como en una comprensión integral 
del escenario local de salud bucal y los recursos 
disponibles.100 Las estrategias deben ser efectivas, 
asequibles y deben contribuir a brindar equidad 
en el acceso a los servicios de salud bucodental. La 
evaluación del costo-efectividad de las estrategias de 
manejo de la caries debe tener en cuenta los costos 
iniciales del tratamiento, así como los asociados con 
las tasas de éxito/fracaso y la posible necesidad de 
un nuevo tratamiento.

Conclusiones

El tratamiento individualizado basado en el 
manejo de riesgos,101 y en el control de la actividad/
desarrollo de la lesión de caries es importante para 
un control adecuado y eficaz de la condición.

El uso diario de dentífricos fluorados (1,000-1,500 
ppm F) es altamente recomendable como estrategia 
preventiva y terapéutica para el manejo de las lesiones 
de caries. Algunos estudios han recomendado el uso 
de dentífricos fluorados en concentraciones de 5,000 
ppm o SDF para el tratamiento de la caries radicular. 
Se pueden utilizar selladores de fosas y fisuras, así 
como s resina infiltrante, para el tratamiento de 
lesiones no cavitadas.

Los tratamientos restauradores que se centran en 
solo obturar las caries sin controlar la enfermedad 
no son beneficiosos. Las personas siempre deben ser 
motivadas y alentadas para mejorar su higiene bucal 
y adquirir hábitos alimenticios saludables.14

Los tratamientos restauradores que permitan la 
máxima preservación de la estructura dental deben 
estar indicados siempre que la progresión de la lesión 
no pueda ser detenida por intervenciones no invasivas/
microinvasivas,11 como en el caso de lesiones cavitadas 
activas que no se pueden limpiar. La técnica Hall se 
recomienda como una estrategia mixta no invasiva 
y restauradora para los molares temporales.42,43,44,102 

La eliminación selectiva del tejido cariado sobre el 
techo de la cámara pulpar (hasta dentina coriácea/
firme en caso de lesiones de profundidad moderada o 
dentina reblandecida en caso de lesiones profundas) 
debe realizarse cuando sea necesario.

La eliminación selectiva del tejido cariado hasta 
la dentina reblandecida sobre el techo de la cámara 
pulpar seguida de la restauración definitiva en una 
sesión debe ser el tratamiento de elección para las 
lesiones de caries profundas asintomáticas.11,53,56,57,58,59

Las restauraciones ART exhiben altas tasas de 
éxito a lo largo del tiempo, especialmente para las 
restauraciones de una sola superficie, tanto en los 
dientes temporales como en permanentes. Este 
método puede considerarse como una estrategia 
factible en lugares sin una estructura clínica 
adecuada o en sistemas de salud pública/consultorios 
privados con restricciones presupuestarias. Sin 
embargo, el uso de materiales estandarizados de 
alta calidad es necesario para asegurar la duración 
de la restauración.22,50,51,52,64,68,69,70,71,72

Existe evidencia limitada que respalda la colocación 
directa de materiales de restauración sobre lesiones 
cavitadas evidentes (profundidad superficial a 
moderada) sin la remoción previa del tejido de caries 
en los LACC,45,46,48 y se necesitan más estudios para 
hacer una recomendación definitiva.

Los tratamientos de restauración invasivos deben 
posponerse en favor de la reparación de la restauración 
siempre que sea posible. Además, se debe desalentar el 
reemplazo de restauraciones o solo se debe recomendar 
en ausencia de otras opciones viables. Se deben 
adoptar intervalos más cortos entre las citas de 
revisión después de tomar en consideración el riesgo 
de caries y/o la actividad del paciente para permitir 
la reparación de cualquier defecto de restauración 
de manera oportuna.

Según la Asociación Internacional para la 
Investigación Dental (IADR, por sus siglas en 
inglés), la amalgama dental sigue presentando 
una duración y un costo-efectividad adecuados, 
a pesar del desarrollo de nuevos materiales de 
restauración adhesivos y estéticos. Por lo tanto, 
cuando otros materiales de restauración son menos 
óptimos debido a razones clínicas, económicas 
y prácticas, la amalgama debe considerarse una 
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opción aceptable para la población en general, 
siempre que el paciente no presente alergias a sus 
componentes o enfermedades renales graves. Según 
la IADR, actualmente no hay evidencia suficiente que 
respalde una relación causal entre el mercurio de 
las restauraciones de amalgama y efectos sistémicos 
adversos de salud. Además, la evidencia disponible 
no excluye el uso de amalgama como material de 
restauración ni sugiere la necesidad de reemplazar 
restauraciones de amalgama preexistentes.103 Sin 
embargo, reconocemos que la evidencia actual 
sugiere que tanto los compuestos de amalgama 
como de resina exhiben el mismo éxito clínico 
y que es justo afirmar que la filosofía detrás de 
las restauraciones con amalgama no se ajusta 
al paradigma de la Odontología Mínimamente 
Invasiva. En este contexto, la amalgama no debe 
considerarse como un material de restauración 
de referencia.

Se ha demostrado clínica y radiográficamente 
que las terapias pulpares vitales no invasivas, como 
el recubrimiento pulpar directo e indirecto, son 
útiles para el tratamiento de dientes temporales y 
permanentes (maduros e inmaduros) con lesiones 
de caries profundas.74

Los procedimientos de pulpotomía se han empleado 
ampliamente como una opción de tratamiento de 
rutina para los dientes temporales con inflamación 
pulpar reversible. Además, las pulpotomías han 
mostrado altas tasas de éxito cuando se utilizan para 
el tratamiento de la exposición pulpar en lesiones 
de caries profundas en dientes permanentes. Por 
tanto, este procedimiento se considera actualmente 
un sustituto adecuado del tratamiento de conductos, 
incluso en los casos diagnosticados de pulpitis 
irreversible, ya que ofrece ventajas de tiempo, clínicas 
y de costo-efectividad.104,105

A pesar de la evidencia de ensayos controlados 
aleatorios y revisiones sistemáticas, la elección de 
estrategias para el manejo de las lesiones de caries 
a nivel poblacional debe tomar en consideración el 
costo-efectividad, los recursos financieros y técnicos 
disponibles y las necesidades de los sistemas de 
salud pública y de práctica privada. Además, hay 
una falta de datos pragmáticos que confirmen si la 
evidencia proporcionada por los ensayos controlados 

aleatorios es reproducible en entornos reales donde 
los tratamientos dentales son administrados por 
profesionales clínicos (como los sistemas de salud 
pública y de práctica privada).

Recomendaciones
Debemos volver a lo básico: antes de optar por 

nuevas alternativas para el tratamiento de la caries 
dental; el conocimiento de los procesos biológicos 
del desarrollo de la caries dental permitirá al 
profesional clínico tomar decisiones de tratamiento 
con resultados predecibles.

Debe considerarse el contexto sociodemográfico: 
varias opciones terapéuticas atractivas, como 
biomateriales o técnicas novedosas, pueden no estar 
disponibles en algunos LACC, y los profesionales 
clínicos deben tener esto en cuenta al seleccionar 
una estrategia de tratamiento.

Deben considerase siempre las necesidades 
individuales del paciente: la población objetivo afectada 
generalmente pertenece a los estratos socioeconómicos 
más bajos de los LACC en desarrollo y, por lo tanto, 
puede no tener acceso a una amplia gama de opciones 
de tratamiento. En tales situaciones, la preservación 
de la salud pública y la garantía de la provisión de 
atención de salud bucal deben reemplazar cualquier 
resultado secundario.

Debe disminuirse la brecha entre la industria, 
la academia y el sector clínico en los LACC: las 
industrias tanto internacionales como locales en los 
LACC deben monitorear los resultados clínicos de 
varias opciones de tratamiento y, cuando sea posible, 
desarrollar nuevos materiales para mejorar aún más 
el proceso de manejo de las lesiones de caries. Estos 
desarrollos deben llevarse a cabo en colaboración 
con organizaciones académicas bajo un estricto 
control ético, y profesionales clínicos bien capacitados 
pueden contribuir al proceso a través de la provisión 
de información pragmática.

Es necesario generar evidencia científica y 
pragmática de alta calidad: el presente manuscrito 
destaca la necesidad de más evidencia científica de alta 
calidad adaptada a la región geográfica local. Además, 
también se complementa con el reconocimiento de 
graves deficiencias en los sistemas de salud pública oral 
existentes de los LACC, incluidas las desigualdades 
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en el acceso a los servicios entre la población en 
general, las limitaciones financieras de los gobiernos 
y la falta de guías clínicas estandarizadas para un 
tratamiento preventivo y restaurativo adecuado de 
las lesiones de caries adaptadas al contexto geográfico 
y cultural local.

Nunca se deja de aprender: el manejo de la caries 
dental es un proceso dinámico caracterizado por 
el desarrollo de nuevas tendencias emergentes 
que reemplazan paradigmas anticuados. Como 
resultado, es imperativo que los profesionales clínicos 
se actualicen con la evidencia más reciente y confiable 
a fin de prepararse para la adopción de nuevas 
alternativas de tratamiento a medida que estén 
disponibles localmente.

Agradecimientos
Este documento fue elaborado para la reunión 

de consenso titulada “Prevalencia de caries dental, 
perspectivas y desafíos para los LACC”, promovida 
por la Latin American Oral Health Association y 
con apoyo de Colgate Palmolive Co., la Federación 
Odontológica Latinoamericana, Sociedade Brasileira de 
Pesquisa Odontológica (SBPqO/División Brasileña de 
la IADR), y la participación de expertos de la región 
incluyendo representantes de asociaciones dentales 
nacionales, regionales e internacionales. Todos los 
participantes tuvieron la oportunidad de revisar el 
manuscrito y hacer sus propias contribuciones. Este 
artículo contribuyó al resumen y recomendaciones 
finales del Consenso Regional de Caries Dental.

1.	 Machiulskiene V, Campus G, Carvalho JC, Dige I, Ekstrand KR, Jablonski-Momeni A, et al. Terminology of dental caries and dental 

caries management: consensus report of a workshop organized by ORCA and Cariology Research Group of IADR. Caries Res. 

2020;54(1):7-14. https://doi.org/10.1159/000503309

2.	 Featherstone JD. Dental caries: a dynamic disease process. Aust Dent J. 2008 Sep;53(3):286-91. 

https://doi.org/10.1111/j.1834-7819.2008.00064.x

3.	 Slayton RL, Urquhart O, Araujo MW, Fontana M, Guzmán-Armstrong S, Nascimento MM, et al. Evidence-based clinical practice 

guideline on nonrestorative treatments for carious lesions: A report from the American Dental Association. J Am Dent Assoc. 2018 

Oct;149(10):837-849.e19. https://doi.org/10.1016/j.adaj.2018.07.002

4.	 Bjørndal L, Simon S, Tomson PL, Duncan HF. Management of deep caries and the exposed pulp. Int Endod J. 2019 Jul;52(7):949-73. 

https://doi.org/10.1111/iej.13128

5.	 Ramos-Jorge J, Alencar BM, Pordeus IA, Soares ME, Marques LS, Ramos-Jorge ML, et al. Impact of dental caries on quality of 

life among preschool children: emphasis on the type of tooth and stages of progression. Eur J Oral Sci. 2015 Apr;123(2):88-95. 

https://doi.org/10.1111/eos.12166

6.	 Kassebaum NJ, Bernabé E, Dahiya M, Bhandari B, Murray CJ, Marcenes W. Global burden of untreated caries: a systematic review and 

metaregression. J Dent Res. 2015 May;94(5):650-8. https://doi.org/10.1177/0022034515573272

7.	 Singh H, Maharaj RG, Naidu R. Oral health among the elderly in 7 Latin American and Caribbean cities, 1999-2000: a cross-sectional 

study. BMC Oral Health. 2015 Apr;15(1):46. https://doi.org/10.1186/s12903-015-0030-x

8.	 Carrer FCA, Pucca Junior GA, coords. Observatorio Iberoamericano de políticas públicas en salud bucal: construyendo un bloque por 

más salud bucal. São Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2018. 

9.	 Yee R, Sheiham A. The burden of restorative dental treatment for children in Third World countries. Int Dent J. 2002 Feb;52(1):1-9. 

https://doi.org/10.1111/j.1875-595X.2002.tb00589.x

10.	 Lee H, Chalmers NI, Brow A, Boynes S, Monopoli M, Doherty M, et al. Person-centered care model in dentistry. BMC Oral Health.  

2018 Nov;18(1):198. https://doi.org/10.1186/s12903-018-0661-9

11.	 Schwendicke F, Frencken JE, Bjørndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing carious lesions: consensus recommendations 

on carious tissue removal. Adv Dent Res. 2016 May;28(2):58-67. https://doi.org/10.1177/0022034516639271

12.	 Banerjee A, Frencken JE, Schwendicke F, Innes NP. Contemporary operative caries management: consensus recommendations on 

minimally invasive caries removal. Br Dent J. 2017 Aug;223(3):215-22. https://doi.org/10.1038/sj.bdj.2017.672

13.	 Schwendicke F, Splieth C, Breschi L, Banerjee A, Fontana M, Paris S, et al. When to intervene in the caries process? An expert Delphi 

consensus statement. Clin Oral Investig. 2019 Oct;23(10):3691-703. https://doi.org/10.1007/s00784-019-03058-w 

14.	 Ricomini Filho AP, Chávez BA, Giacaman RA, Frazão P, Cury JA. Community interventions and strategies for caries control in Latin 

American and Caribbean countries. Braz Oral Res. 2021;35(suppl 1):e054. https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2021.vol35.0054

Referencias

80 Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e055



Pozos-Guillén A, Molina G, Soviero V, Arthur RA, Chavarria-Bolaños D, Acevedo AM

15.	 Hausen H, Seppa L, Poutanen R, Niinimaa A, Lahti S, Kärkkäinen S, et al. Noninvasive control of dental caries in children with active 

initial lesions. A randomized clinical trial. Caries Res. 2007;41(5):384-91. https://doi.org/10.1159/000104797

16.	 Thylstrup A, Bruun C, Holmen L. In vivo caries models—mechanisms for caries initiation and arrestment. Adv Dent Res. 1994 

Jul;8(2):144-57. https://doi.org/10.1177/08959374940080020401

17.	 Hujoel PP, Hujoel ML, Kotsakis GA. Personal oral hygiene and dental caries: A systematic review of randomised controlled trials. 

Gerodontology. 2018 Dec;35(4):282-9. https://doi.org/10.1111/ger.12331

18.	 Frencken JE, Peters MC, Manton DJ, Leal SC, Gordan VV, Eden E. Minimally Intervention Dentistry (MID) for managing dental caries:  

a review. Int Dent J. 2012;62(5):223-43. https://doi.org/10.1111/idj.12007

19.	 Petersson GH, Bratthall D. The caries decline: a review of reviews. Eur J Oral Sci. 1996 Aug;104(4 ( Pt 2)):436-43. 

https://doi.org/10.1111/j.1600-0722.1996.tb00110.x 

20.	 Walsh T, Worthington HV, Glenny AM, Marinho VC, Jeroncic A. Fluoride toothpastes of different concentrations for preventing dental 

caries. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Mar;3(3):CD007868. https://doi.org/10.1002/14651858.CD007868.pub3

21.	 Nyvad B, Fejerskov O. Active root surface caries converted into inactive caries as a response to oral hygiene. Scand J Dent Res. 1986 

Jun;94(3):281-4. https://doi.org/10.1111/j.1600-0722.1986.tb01765.x PMID:3461550

22.	 Mijan M, Amorim RG, Leal SC, Mulder J, Oliveira L, Creugers NH, et al. The 3.5-year survival rates of primary molars 

treated according to three treatment protocols: a controlled clinical trial. Clin Oral Investig. 2014 May;18(4):1061-9. 

https://doi.org/10.1007/s00784-013-1077-1

23.	 León S, González K, Hugo FN, Gambetta-Tessini K, Giacaman RA. High fluoride dentifrice for preventing and arresting 

root caries in community-dwelling older adults: A randomized controlled clinical trial. J Dent. 2019 Jul;86:110-7. 

https://doi.org/10.1016/j.jdent.2019.06.002

24.	 Wierichs RJ, Meyer-Lueckel H. Systematic review on noninvasive treatment of root caries lesions. J Dent Res. 2015 Feb;94(2):261-71. 

https://doi.org/10.1177/0022034514557330

25.	 Urquhart O, Tampi MP, Pilcher L, Slayton RL, Araujo MW, Fontana M, et al. Nonrestorative treatments for caries: systematic review and 

network meta-analysis. J Dent Res. 2019 Jan;98(1):14-26. https://doi.org/10.1177/0022034518800014

26.	 Gao SS, Zhang S, Mei ML, Lo EC, Chu CH. Caries remineralisation and arresting effect in children by professionally applied fluoride 

treatment: a systematic review. BMC Oral Health. 2016 Feb;16(1):12. https://doi.org/10.1186/s12903-016-0171-6

27.	 Chibinski AC, Wambier LM, Feltrin J, Loguercio AD, Wambier DS, Reis A. Silver diamine fluoride has efficacy in 

controlling caries progression in primary teeth: a systematic review and meta-analysis. Caries Res. 2017;51(5):527-41. 

https://doi.org/10.1159/000478668

28.	 Hendre AD, Taylor GW, Chávez EM, Hyde S. A systematic review of silver diamine fluoride: effectiveness and application in older adults. 

Gerodontology. 2017 Dec;34(4):411-9. https://doi.org/10.1111/ger.12294

29.	 Oliveira BH, Cunha-Cruz J, Rajendra A, Niederman R. Controlling caries in exposed root surfaces with silver diamine fluoride:  

A systematic review with meta-analysis. J Am Dent Assoc. 2018 Aug;149(8):671-679.e1. https://doi.org/10.1016/j.adaj.2018.03.028

30.	 Wu L, Geng K, Gao Q. Early caries preventive effects of casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate  

(CPP-ACP) compared with conventional fluorides: A meta-analysis. Oral Health Prev Dent. 2019;17(6):495-503. 

https://doi.org/10.3290/j.ohpd.a43637

31.	 Wang Y, Li J, Sun W, Li H, Cannon RD, Mei L. Effect of non-fluoride agents on the prevention of dental caries in primary dentition:  

a systematic review. PLoS One. 2017 Aug;12(8):e0182221. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0182221

32.	 Meyer-Lueckel H, Machiulskiene V, Giacaman RA. How to intervene in the root caries process? Systematic review and meta-analyses. 

Caries Res. 2019;53(6):599-608. https://doi.org/10.1159/000501588

33.	 Premnath P, John J, Manchery N, Subbiah GK, Nagappan N, Subramani P. Effectiveness of theobromine on enamel remineralization:  

A comparative in-vitro study. Cureus. 2019 Sep;11(9):e5686. https://doi.org/10.7759/cureus.5686

34.	 Carrouel F, Viennot S, Ottolenghi L, Gaillard C, Bourgeois D. Nanoparticles as anti-microbial, anti-inflammatory, and 

remineralizing agents in oral care cosmetics: A review of the current situation. Nanomaterials (Basel). 2020 Jan;10(1):140. 

https://doi.org/10.3390/nano10010140

35.	 Ahovuo-Saloranta A, Forss H, Walsh T, Nordblad A, Mäkelä M, Worthington HV. Pit and fissure sealants for preventing  

dental decay in permanent teeth. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul;7(7):CD001830. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD001830.pub5

36.	 Griffin SO, Oong E, Kohn W, Vidakovic B, Gooch BF, Bader J, et al. The effectiveness of sealants in managing caries lesions. J Dent 

Res. 2008 Feb;87(2):169-74. https://doi.org/10.1177/154405910808700211

37.	 Wright JT, Tampi MP, Graham L, Estrich C, Crall JJ, Fontana M, et al. Sealants for preventing and arresting pit-and-fissure 

occlusal caries in primary and permanent molars: a systematic review of randomized controlled trials-a report of the American 

Dental Association and the American Academy of Pediatric Dentistry. J Am Dent Assoc. 2016 Aug;147(8):631-645.e18. 

https://doi.org/10.1016/j.adaj.2016.06.003

81Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e055



Manejo de las lesiones de caries dental en países de América Latina y el Caribe

38.	 Dorri M, Dunne SM, Walsh T, Schwendicke F. Micro-invasive interventions for managing proximal dental decay in primary and 

permanent teeth. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Nov;11(11):CD010431. https://doi.org/10.1002/14651858.CD010431.pub2

39.	 Faghihian R, Shirani M, Tarrahi MJ, Zakizade M. Efficacy of the resin infiltration technique in preventing initial caries progression:  

a systematic review and meta-analysis. Pediatr Dent. 2019 Mar;41(2):88-94. 

40.	 Strijp G, van Loveren C. No removal and inactivation of carious tissue: non-restorative cavity control. Monogr Oral Sci.  

2018;27:124-36. https://doi.org/10.1159/000487839

41.	 Corralo DJ, Maltz M. Clinical and ultrastructural effects of different liners/restorative materials on deep carious dentin: a randomized 

clinical trial. Caries Res. 2013;47(3):243-50. https://doi.org/10.1159/000345648

42.	 Tedesco TK, Gimenez T, Floriano I, Montagner AF, Camargo LB, Calvo AF, et al. Scientific evidence for the management of dentin 

caries lesions in pediatric dentistry: A systematic review and network meta-analysis. PLoS One. 2018 Nov;13(11):e0206296. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0206296

43.	 Badar SB, Tabassum S, Khan FR, Ghafoor R. Effectiveness of Hall technique for primary carious molars: systematic review and  

meta-analysis. Int J Clin Pediatr Dent. 2019 Sep-Oct;12(5):445-52. https://doi.org/10.5005/jp-journals-10005-1666

44.	 Santamaría RM, Abudrya MH, Gül G, Mourad MS, Gomez GF, Zandona AG. How to intervene in the caries process: dentin caries in 

primary teeth. Caries Res. 2020;54(4):306-23. https://doi.org/10.1159/000508899

45.	 Hesse D, Bonifácio CC, Mendes FM, Braga MM, Imparato JC, Raggio DP. Sealing versus partial caries removal in primary molars:  

a randomized clinical trial. BMC Oral Health. 2014 May;14(1):58. https://doi.org/10.1186/1472-6831-14-58 

46.	 Dias KR, Andrade CB, Wait TT, Chamon R, Ammari MM, Soviero VM, et al. Efficacy of sealing occlusal caries with a flowable composite 

in primary molars: A 2-year randomized controlled clinical trial. J Dent. 2018 Jul;74:49-55. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2018.05.014 

47.	 Bakhshandeh A, Qvist V, Ekstrand KR. Sealing occlusal caries lesions in adults referred for restorative treatment: 2-3 years of follow-up. 

Clin Oral Investig. 2012 Apr;16(2):521-9. https://doi.org/10.1007/s00784-011-0549-4

48.	 Alves LS, Giongo FC, Mua B, Martins VB, Barbachan E Silva B, Qvist V, et al. A randomized clinical trial on the sealing of occlusal 

carious lesions: 3-4-year results. Braz Oral Res. 2017 Jun;31(0):e44. https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2017.vol31.0044

49.	 Innes NP, Frencken JE, Bjørndal L, Maltz M, Manton DJ, Ricketts D, et al. Managing carious lesions: consensus recommendations on 

terminology. Adv Dent Res. 2016 May;28(2):49-57. https://doi.org/10.1177/0022034516639276

50.	 Amorim RG, Frencken JE, Raggio DP, Chen X, Hu X, Leal SC. Survival percentages of atraumatic restorative treatment (ART) restorations 

and sealants in posterior teeth: an updated systematic review and meta-analysis. Clin Oral Investig. 2018 Nov;22(8):2703-25. 

https://doi.org/10.1007/s00784-018-2625-5 

51.	 Moura MS, Sousa GP, Brito MH, Silva MC, Lima MD, Moura LF, et al. Does low-cost GIC have the same survival 

rate as high-viscosity GIC in atraumatic restorative treatments? A RCT. Braz Oral Res. 2020 Jan;33:e125. 

https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2019.vol33.0125 

52.	 Olegário IC, Ladewig NM, Hesse D, Bonifácio CC, Braga MM, Imparato JC, et al. Is it worth using low-cost glass ionomer cements 

for occlusal ART restorations in primary molars? 2-year survival and cost analysis of a Randomized clinical trial. J Dent. 2020 

Oct;101:103446. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2020.103446

53.	 Franzon R, Guimarães LF, Magalhães CE, Haas AN, Araujo FB. Outcomes of one-step incomplete and complete excavation in primary 

teeth: a 24-month randomized controlled trial. Caries Res. 2014;48(5):376-83. https://doi.org/10.1159/000357628

54.	 Franzon R, Opdam NJ, Guimarães LF, Demarco FF, Casagrande L, Haas AN, et al. Randomized controlled clinical trial of the 

24-months survival of composite resin restorations after one-step incomplete and complete excavation on primary teeth. J Dent.  

2015 Oct;43(10):1235-41. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2015.07.011

55.	 Pedrotti D, Cavalheiro CP, Casagrande L, Araújo FB, Imparato JCP, Rocha RO, et al. Does selective carious tissue removal of soft dentin 

increase the restorative failure risk in primary teeth?: Systematic review and meta-analysis. J Am Dent Assoc. 2019 Jul;150(7):582-590.

e1. https://doi.org/10.1016/j.adaj.2019.02.018

56.	 Maltz M, Koppe B, Jardim JJ, Alves LS, Paula LM, Yamaguti PM, et al. Partial caries removal in deep caries lesions: a 5-year multicenter 

randomized controlled trial. Clin Oral Investig. 2018 Apr;22(3):1337-43. https://doi.org/10.1007/s00784-017-2221-0

57.	 Barros MM, Rodrigues MIQ, Muniz FW, Rodrigues LK. Selective, stepwise, or nonselective removal of carious tissue: which technique 

offers lower risk for the treatment of dental caries in permanent teeth? A systematic review and meta-analysis. Clin Oral Investig. 2020 

Feb;24(2):521-32. https://doi.org/10.1007/s00784-019-03114-5

58.	 Casagrande L, Seminario AT, Correa MB, Werle SB, Maltz M, Demarco FF, et al. Longevity and associated risk factors in adhesive 

restorations of young permanent teeth after complete and selective caries removal: a retrospective study. Clin Oral Investig. 2017 

Apr;21(3):847-55. https://doi.org/10.1007/s00784-016-1832-1

59.	 Jardim JJ, Mestrinho HD, Koppe B, Paula LM, Alves LS, Yamaguti PM, et al. Restorations after selective caries removal: 5-Year 

randomized trial. J Dent. 2020 Aug;99:103416. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2020.103416

60.	 Opdam NJ, Sande FH, Bronkhorst E, Cenci MS, Bottenberg P, Pallesen U, et al. Longevity of posterior composite restorations:  

a systematic review and meta-analysis. J Dent Res. 2014 Oct;93(10):943-9. https://doi.org/10.1177/0022034514544217

82 Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e055



Pozos-Guillén A, Molina G, Soviero V, Arthur RA, Chavarria-Bolaños D, Acevedo AM

61.	 Ruiz LF, Nicoloso GF, Franzon R, Lenzi TL, Araujo FB, Casagrande L. Repair increases the survival of failed primary teeth 

restorations in high-caries risk children: a university-based retrospective study. Clin Oral Investig. 2020 Jan;24(1):71-7. 

https://doi.org/10.1007/s00784-019-02899-9 

62.	 Fernández E, Martín J, Vildósola P, Oliveira Junior OB, Gordan V, Mjor I, et al. Can repair increase the longevity of composite resins? 

Results of a 10-year clinical trial. J Dent. 2015 Feb;43(2):279-86. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2014.05.015 

63.	 Moncada G, Fernández E, Mena K, Martin J, Vildósola P, De Oliveira Junior OB, et al. Seal, replacement or monitoring 

amalgam restorations with occlusal marginal defects? Results of a 10-year clinical trial. J Dent. 2015 Nov;43(11):1371-8. 

https://doi.org/10.1016/j.jdent.2015.07.012

64.	 Menezes JP, Rosenblatt A, Medeiros E. Clinical evaluation of atraumatic restorations in primary molars: a comparison between 2 glass 

ionomer cements. J Dent Child (Chic). 2006 May-Aug;73(2):91-7. 

65.	 Martignon S, Ekstrand KR, Gomez J, Lara JS, Cortes A. Infiltrating/sealing proximal caries lesions: a 3-year randomized clinical trial. J 

Dent Res. 2012 Mar;91(3):288-92. https://doi.org/10.1177/0022034511435328

66.	 Jorge RC, Ammari MM, Soviero VM, Souza IP. Randomized controlled clinical trial of resin infiltration in primary molars: 2 years follow-

up. J Dent. 2019;90:103184. https://https://doi.org/10.1016/j.jdent.2019.103184

67.	 Sarti CS, Vizzotto MB, Filgueiras LV, Bonifácio CC, Rodrigues JA. Two-year split-mouth randomized controlled clinical trial on the 

progression of proximal carious lesions on primary molars after resin infiltration. Pediatr Dent. 2020 Mar;42(2):110-5. 

68.	 Cefaly DF, Barata TJ, Bresciani E, Fagundes TC, Lauris JR, Navarro MF. Clinical evaluation of multiple-surface ART restorations: 

12 month follow-up. J Dent Child (Chic). 2007 Sep-Dec;74(3):203-8. 

69.	 Zanata RL, Fagundes TC, Freitas MC, Lauris JR, Navarro MF. Ten-year survival of ART restorations in permanent posterior teeth. Clin 

Oral Investig. 2011 Apr;15(2):265-71. https://doi.org/10.1007/s00784-009-0378-x

70.	 Hilgert LA, Amorim RG, Leal SC, Mulder J, Creugers NH, Frencken JE. Is high-viscosity glass-ionomer-cement a successor to amalgam 

for treating primary molars? Dent Mater. 2014 Oct;30(10):1172-8. https://doi.org/10.1016/j.dental.2014.07.010

71.	 Molina GF, Faulks D, Mazzola I, Cabral RJ, Mulder J, Frencken JE. Three-year survival of ART high-viscosity glass-ionomer and resin 

composite restorations in people with disability. Clin Oral Investig. 2018 Jan;22(1):461-7. https://doi.org/10.1007/s00784-017-2134-y

72.	 Vollú AL, Rodrigues GF, Rougemount Teixeira RV, Cruz LR, Massa GS, Moreira JPL, et al. Efficacy of 30% silver diamine fluoride 

compared to atraumatic restorative treatment on dentine caries arrestment in primary molars of preschool children: a 12-months parallel 

randomized controlled clinical trial. J Dent. 2019 Sep;88:103165. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2019.07.003

73.	 Ribeiro CC, Baratieri LN, Perdigão J, Baratieri NM, Ritter AV. A clinical, radiographic, and scanning electron microscopic evaluation of 

adhesive restorations on carious dentin in primary teeth. Quintessence Int. 1999 Sep;30(9):591-9. 

74.	 Garrocho-Rangel A, Quintana-Guevara K, Vázquez-Viera R, Arvizu-Rivera JM, Flores-Reyes H, Escobar-García DM, et al. Bioactive 

tricalcium silicate-based dentin substitute as an indirect pulp capping material for primary teeth: a 12-month follow-up. Pediatr Dent. 

2017 Sep;39(5):377-82. 

75.	 Rosa WL, Lima VP, Moraes RR, Piva E, Silva AF. Is a calcium hydroxide liner necessary in the treatment of deep caries lesions?  

A systematic review and meta-analysis. Int Endod J. 2019 May;52(5):588-603. https://doi.org/10.1111/iej.13034

76.	 Santos PS, Pedrotti D, Braga MM, Rocha RO, Lenzi TL. Materials used for indirect pulp treatment in primary teeth: a mixed treatment 

comparisons meta-analysis. Braz Oral Res. 2017 Dec;31(0):e101. https://doi.org/10.1590/1807-3107/2017.vol31.0101

77.	 Brignardello-Petersen R. Calcium hydroxide seems to not result in important benefits compared with other liners for treating deep carious 

lesions in primary teeth. J Am Dent Assoc. 2019 May;150(5):e55. https://doi.org/10.1016/j.adaj.2019.01.013 

78.	 Duncan HF, Galler KM, Tomson PL, Simon S, El-Karim I, Kundzina R, et al. European Society of Endodontology position statement: 

management of deep caries and the exposed pulp. Int Endod J. 2019 Jul;52(7):923-34. https://doi.org/10.1111/iej.13080

79.	 Garrocho-Rangel A, Esparza-Villalpando V, Pozos-Guillen A. Outcomes of direct pulp capping in vital primary teeth  

with cariously and non-cariously exposed pulp: a systematic review. Int J Paediatr Dent. 2020 Sep;30(5):536-46. 

https://doi.org/10.1111/ipd.12633

80.	 Brizuela C, Ormeño A, Cabrera C, Cabezas R, Silva CI, Ramírez V, et al. Direct pulp capping with calcium hydroxide, mineral trioxide 

aggregate, and biodentine in permanent young teeth with caries: a randomized clinical trial. J Endod. 2017 Nov;43(11):1776-80. 

https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.06.031

81.	 Marending M, Attin T, Zehnder M. Treatment options for permanent teeth with deep caries. Swiss Dent J. 2016;126(11):1007-27. 

82.	 Aguilar P, Linsuwanont P. Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp: a systematic review. J Endod. 

2011 May;37(5):581-7. https://doi.org/10.1016/j.joen.2010.12.004 

83.	 Elmsmari F, Ruiz XF, Miró Q, Feijoo-Pato N, Durán-Sindreu F, Olivieri JG. Outcome of partial pulpotomy in cariously 

exposed posterior permanent teeth: A systematic review and meta-analysis. J Endod. 2019 Nov;45(11):1296-1306.e3. 

https://doi.org/10.1016/j.joen.2019.07.005

84.	 Taha NA, Abdelkhader SZ. Outcome of full pulpotomy using Biodentine in adult patients with symptoms indicative of irreversible pulpitis. 

Int Endod J. 2018 Aug;51(8):819-28. https://doi.org/10.1111/iej.12903 PMID:29397003

83Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e055



Manejo de las lesiones de caries dental en países de América Latina y el Caribe

85.	 Gimenez T, Bispo BA, Souza DP, Viganó ME, Wanderley MT, Mendes FM, et al. Does the decline in caries prevalence of Latin 

American and Caribbean children continue in the new century? Evidence from systematic review with meta-analysis. PLoS One. 2016 

Oct;11(10):e0164903. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0164903

86.	 Mariño R, Fajardo J, Morgan M. Cost-effectiveness models for dental caries prevention programmes among Chilean schoolchildren. 

Community Dent Health. 2012 Dec;29(4):302-8. https://doi.org/10.1922/CDH_2893Marino07

87.	 Homer T, Maguire A, Douglas GV, Innes NP, Clarkson JE, Wilson N, et al. Cost-effectiveness of child caries management: a randomised 

controlled trial (FiCTION trial). BMC Oral Health. 2020 Feb;20(1):45. https://doi.org/10.1186/s12903-020-1020-1 

88.	 Neidell M, Shearer B, Lamster IB. Cost-effectiveness analysis of dental sealants versus fluoride varnish in a school-based setting. Caries 

Res. 2016;50 Suppl 1:78-82. https://doi.org/10.1159/000439091 

89.	 Khouja T, Smith KJ. Cost-effectiveness analysis of two caries prevention methods in the first permanent molar in children. J Public Health 

Dent. 2018 Mar;78(2):118-26. https://doi.org/10.1111/jphd.12246 

90.	 Warren E, Curtis BH, Jia N, Evans RW. The caries management system: updating cost-effectiveness with 4-year post-trial data. Int J 

Technol Assess Health Care. 2016 Jan;32(3):107-15. https://doi.org/10.1017/S0266462316000246

91.	 Frencken JE, Holmgren CJ, Palenstein Helderman WH. Basic package of oral care. Geneva: WHO Collaborating Centre for Oral 

Health Care Planning and Future Scenarios; Nijmegen University of Nijmegen; 2002.

92.	 Fraihat N, Madae’en S, Bencze Z, Herczeg A, Varga O. Clinical effectiveness and cost-effectiveness of oral-health promotion in 

dental caries prevention among children: systematic review and meta-analysis. Int J Environ Res Public Health. 2019 Jul;16(15):2668. 

https://doi.org/10.3390/ijerph16152668

93.	 Schwendicke F, Stolpe M, Innes N. Conventional treatment, Hall Technique or immediate pulpotomy for carious primary molars: a cost-

effectiveness analysis. Int Endod J. 2016 Sep;49(9):817-26. https://doi.org/10.1111/iej.12537

94.	 Dorri M, Martinez-Zapata MJ, Walsh T, Marinho VC, Sheiham Deceased A, Zaror C. Atraumatic restorative treatment versus 

conventional restorative treatment for managing dental caries. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Dec;12(12):CD008072. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD008072.pub2 

95.	 Schwendicke F, Paris S, Stolpe M. Cost-effectiveness of caries excavations in different risk groups - a micro-simulation study. BMC Oral 

Health. 2014 Dec;14(1):153. https://doi.org/10.1186/1472-6831-14-153

96.	 Emara R, Krois J, Schwendicke F. Maintaining pulpal vitality: cost-effectiveness analysis on carious tissue removal and direct pulp 

capping. J Dent. 2020 May;96:103330. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2020.103330 

97.	 Weber CM, Alves LS, Maltz M. Treatment decisions for deep carious lesions in the Public Health Service in Southern Brazil. J Public 

Health Dent. 2011;71(4):265-70. https://doi.org/10.1111/j.1752-7325.2011.00258.x

98.	 Schwendicke F, Göstemeyer G. Cost-effectiveness of root caries preventive treatments. J Dent. 2017 Jan;56:58-64. 

https://doi.org/10.1016/j.jdent.2016.10.016

99.	 Paiva SM, Abreu-Placeres N, Camacho MEI, Frias AC, Tello G, Perazzo MF, et al. Dental caries experience and its impact 

on oral health-related quality of life in Latin American and Caribbean countries. Braz Oral Res. 2021;35(suppl 1):e052. 

https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2021.vol35.0052

100.	Sampaio FC, Bönecker M, Paiva SM, Martignon S, Ricomini Filho AP, Pozos-Guillen A, et al. Dental caries prevalence, prospects, and 

challenges for Latin American and Caribbean countries: summary and final recommendations from a Regional Consensus. Braz Oral 

Res. 2021;35(suppl 1):e056. https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2021.vol35.0056

101.	Martignon S, Roncalli AG, Alvarez E, Aránguiz V, Feldens CA, Buzalaf MAR. Risk factors for dental caries in Latin American and 

Caribbean countries. Braz Oral Res. 2021;35(suppl 1):e053. https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2021.vol35.0053

102.	Ebrahimi M, Shirazi AS, Afshari E. Success and behavior during atraumatic restorative treatment, the Hall technique, and the stainless 

steel crown technique for primary molar teeth. Pediatr Dent. 2020 May;42(3):187-92. 

103.	Ajiboye AS, Mossey PA; IADR Science Information Committee. Fox CH. International Association for Dental Research Policy and Position 

Statements on the Safety of Dental Amalgam. J Dent Res. 2020;99(7):763-8. https://doi.org/10.1177/0022034520915878

104.	Gonzalez-Lara A, Ruiz-Rodriguez MS, Pierdant-Perez M, Garrocho-Rangel JA, Pozos-Guillen AJ. Zinc oxide-eugenol pulpotomy in 

primary teeth: A 24-month follow-up. J Clin Pediatr Dent. 2016;40(2):107-12. https://doi.org/10.17796/1053-4628-40.2.107

105.	Li Y, Sui B, Dahl C, Bergeron B, Shipman P, Niu L, et al. Pulpotomy for carious pulp exposures in permanent teeth: A systematic review 

and meta-analysis. J Dent. 2019 May;84:1-8. https://doi.org/10.1016/j.jdent.2019.03.010

84 Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e055

https://doi.org/10.17796/1053-4628-40.2.107


Investigación Original

Cariology

Fabio Correia SAMPAIO(a)  
Marcelo BÖNECKER(b,n)  
Saul Martins PAIVA(c)  
Stefania MARTIGNON(d)  
Antonio Pedro RICOMINI FILHO(e)  

Amaury POZOS-GUILLEN(f)  
Branca Heloisa OLIVEIRA(g,n)  
Miriam BULLEN(h,i)  
Rahul NAIDU(j,k)  

Carol GUARNIZO-HERREÑO(l)  
Juliana GOMEZ(m)  
Zilson MALHEIROS(m,n)  
Bernal STEWART(m,n)  

Maria RYAN(m)  
Nigel PITTS(o)

	 (a)	Universidade Federal da Paraíba – UFPB, Health 
Science Center, Department of Clinical and 
Community Dentistry, João Pessoa, PB, Brazil.

	 (b)	Universidade de São Paulo – USP, School of 
Dentistry, Department of Pediatric Dentistry, 
São Paulo, SP, Brazil.

	 (c)	Universidade Federal de Minas Gerais - 
UFMG, School of Dentistry, Department of 
Pediatric Dentistry, Belo Horizonte, MG, Brazil.

	 (d)	Universidad El Bosque – Unica, Caries Research 
Unit, Research Department, Bogotá, Colombia.

	 (e)	Universidade Estadual de Campinas - Unicamp, 
Piracicaba Dental School, Department of 
Biosciences, Piracicaba, SP, Brazil.

	 (f)	Universidad Autónoma de San Luis Potosí, 
Facultad de Estomatología, San Luis Potosí, 
México.

	 (g)	Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
– UERJ, Department of Community and 
Preventive Dentistry, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

	 (h)	University of Panama, School of Dentistry, 
Panama City, Panama.

	 (i)	Federación Odontológica Latinoamericana – 
FOLA, Panama City, Panama.

	 (j)	The University of the West Indies, Faculty of 
Medical Sciences, School of Dentistry, Saint 
Augustine, Trinidad and Tobago.

	 (k)	Caribbean Oral Health Initiative – COHI, San 
Juan, Puerto Rico.

	 (l)	Universidad Nacional de Colombia, Facultad 
de Odontología, Bogotá, Colombia.

	 (m)	Colgate Palmolive Company, Colgate 
Technology Center, Piscataway, NJ, USA.

	 (n)	Latin American Oral Health Association, 
LAOHA, São Paulo, SP, Brazil.

	 (o)	King’s College London, Faculty of Dentistry, 
Oral & Craniofacial Sciences, Dental 
Innovation and Translation hub, London, UK.

Prevalencia, perspectivas y desafíos 
de la caries dental para los países de 
América Latina y el Caribe: resumen 
y recomendaciones finales de un 
Consenso Regional

Resumen: La caries dental puede tratarse de manera eficaz y evitar 
que se convierta en lesiones cavitadas, y al mismo tiempo preservar 
la estructura dental en todos los niveles. Sin embargo, la fuerte 
correlación entre caries y factores socioeconómicos puede comprometer 
la eficacia de las estrategias preventivas. La alta prevalencia de 
caries dental y las desigualdades existentes en los países de América 
Latina y el Caribe (LACC, por sus siglas en inglés) son motivo de 
preocupación. Las estimaciones del impacto socioeconómico en 
algunos países de esta región están desactualizadas o no existen. Este 
artículo tiene como objetivo resumir y presentar las recomendaciones 
de un consenso regional sobre la prevalencia, las perspectivas y los 
desafíos de la caries dental para los LACC. Este consenso se basa 
en cuatro artículos que fueron escritos por un grupo de expertos 
latinoamericanos, revisados por asociaciones dentales y presentados 
y discutidos en dos eventos científicos y así obtener un consenso. Se 
estudiaron los siguientes tópicos de interés: epidemiología, factores 
de riesgo, estrategias de prevención y manejo de la caries dental con 
un enfoque en procedimientos de restauración. La caries dental puede 
manifestarse a lo largo de la vida de un individuo, por lo que es motivo 
de preocupación para bebés, niños, adultos y personas mayores. 
Las tasas de prevalencia de caries no tratadas en dientes temporales 
y permanentes son altas en muchas partes del mundo, incluidos los 
LACC. La evidencia sugiere que la prevalencia de caries dental en 
niños de 12 años es de moderada a alta en la mayoría de los países 
de América Latina. Además, las necesidades de tratamiento de la 
caries dental en la población adulta y adulta mayor también pueden 
considerarse altas en esta región. Los factores de riesgo / protección 
(por ejemplo, consumo de azúcar, exposición a flúor e higiene bucal) 
probablemente actúan de manera similar en todos los LACC, aunque 
no se pueden descartar variaciones en la interacción de estos factores 
en algunos países y dentro del mismo país. Si bien los programas de 
fluoración de la sal y el agua se implementan en muchos países, existe 
la necesidad de generar y ejecutar políticas de vigilancia. También hay 
oportunidades de mejora con respecto a la introducción de técnicas de 
mínima intervención en la práctica clínica y en los programas de salud 
pública. La caries dental es un marcador de desventaja social, y los 
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Prevalencia, perspectivas y desafíos de la caries dental para los países de América Latina y el Caribe: resumen y recomendaciones finales 
de un Consenso Regional

programas e intervenciones de promoción de la salud bucal dirigidos a reducir el impacto de la caries dental 
en los LACC deben considerar la complejidad de las condiciones socioeconómicas en esta región. Existe 
una necesidad urgente de promover la participación de las partes interesadas, como los responsables de la 
formulación de políticas de salud, los profesionales de la salud, las universidades, las asociaciones dentales, 
los miembros de la comunidad y la industria para desarrollar planes regionales estratégicos que mejoren la 
salud bucal de los LACC. Se proponen recomendaciones para respaldar las estrategias destinadas a reducir 
la prevalencia y la gravedad de la caries dental y mejorar la calidad de vida de la población de los LACC 
afectada, en un futuro próximo.

Palabras clave: Caries dental; Epidemiología; Elaboración de políticas; América Latina; Región del Caribe.

Introducción

Nuestro conocimiento de la interacción entre el 
inicio y la progresión de las lesiones de caries en 
los dientes temporales y permanentes y los factores 
de riesgo y protección asociados ha mejorado 
considerablemente en las últimas décadas. La caries 
dental es una enfermedad dinámica, multifactorial, 
mediada por biopelícula, determinada por el consumo 
de azúcar y caracterizada por la desmineralización 
y remineralización de los tejidos duros dentales.1,2 
Actualmente representa un importante problema 
de salud pública a nivel mundial a pesar de que se 
ha observado una disminución en la prevalencia en 
varios países y la ejecución de estudios bien diseñados 
para lograr una mejor comprensión de la patología 
y manejo. 3,4

Las lesiones de caries de los dientes permanentes 
no tratadas representaron la afección de salud más 
prevalente en 2010, afectando a más de 2 mil millones 
de personas (aproximadamente el 35% de la población) 
en todo el mundo, mientras que las lesiones de caries de 
los dientes temporales fueron la décima afección más 
prevalente y afectaron al 9% de la población mundial.3 
El Estudio de Impacto Global de Enfermedades 
estimó recientemente que la tasa de prevalencia de 
caries dental no tratada disminuyó solo un 4% a nivel 
mundial en la última década, lo que sugiere que la 
disminución observada en los últimos 30 años es 
menor. La relativa estabilidad de estas cifras globales 
en los últimos 30 años plantea interrogantes sobre la 
verdadera reducción de la prevalencia.4,5,6

El primer artículo publicado a partir de este 
consenso6 se centró en el impacto de la caries 

dental en los países de América Latina y el Caribe 
(LACC), en particular en poblaciones desfavorecidas 
socioeconómicamente, ya que la caries dental suele 
actuar como un marcador de desventaja social y 
tiene un efecto en la calidad de vida la población de 
América Latina y el Caribe. El segundo artículo7 se 
enfocó en la comprensión de los factores de riesgo que 
están presentes en la población, ya que gran parte de 
la evidencia epidemiológica disponible de los LACC 
es inconsistente.1 Por último, algunas estrategias 
eficaces de prevención y tratamiento para el control 
de la caries dental, fueron discutidas en los artículos 
3 y 4 de este consenso.8,9

Como gran parte del mundo en desarrollo, algunos 
de los principales desafíos que enfrentan los LACC 
incluyen la desigualdad social y económica los altos 
niveles de corrupción y los sistemas de salud pública 
sobrecargados. Esto se ve agravado aún más por 
una reciente crisis migratoria sin precedentes en 
Venezuela y Centroamérica, creando un escenario 
complejo e inhóspito que complica el manejo de esta 
enfermedad multidimensional. El compromiso de las 
partes interesadas, los responsables de la formulación 
de políticas de salud, los profesionales de la salud, 
las universidades, las asociaciones dentales, los 
miembros de la comunidad y la industria permitirá 
el desarrollo de planes regionales personalizados y la 
mejora de la salud bucal. Cariólogos, epidemiólogos e 
investigadores deben compartir las mejores prácticas 
para el manejo eficaz de la caries dental, así como 
proponer enfoques innovadores exitosos utilizados 
para reducir la prevalencia y la gravedad.

El presente consenso contribuye a esta discusión 
y, lo más importante, pretende resaltar el hecho de 
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que la caries dental es una enfermedad prevenible. 
Existe suficiente evidencia disponible sobre la 
prevención y el control de la enfermedad, incluso 
en comunidades desfavorecidas como las de los 
LACC. Por lo tanto, el objetivo de este artículo es 
resumir y presentar las recomendaciones finales del 
Consenso Latinoamericano, “Prevalencia, Perspectivas 
y Desafíos de la Caries Dental para los países de 
América Latina y el Caribe”.

América Latina en números

La región de los LACC incluye 33 países con 
650 millones de habitantes que hablan una lengua 
romance (derivado del latín vulgar). Quince territorios 
autónomos o áreas de especial soberanía (EE.UU., 
Reino Unido y Países Bajos) están incluidos en muchos 
estudios realizados en esta región geográfica.10,11,12

La región de los LACC representa el 9% de la 
población mundial, con proyecciones que estiman 
aproximadamente 730 millones de habitantes 
para 2050.10 Es la cuarta región más poblada del 
mundo, con una población predominantemente 
urbana (82.5%), comparable a otras regiones del 
mundo desarrollado. Sin embargo, a diferencia 
de los países desarrollados, los LACC enfrentan 
varios desafíos, como restricciones económicas, 
sistemas públicos de salud sobrecargados y con 
fondos insuficientes y, quizás lo más importante, 
niveles persistentemente altos de desigualdad 
social.13 Varios estudios han concluido que, a pesar 
de ciertas reformas económicas y el progreso social 
en algunas áreas durante las últimas décadas, las 
desigualdades socioeconómicas siguen siendo un 
desafío en la región.14

A pesar de la disminución en la prevalencia de 
caries dental en dientes permanentes en países como 
Brasil, México y Colombia, la prevalencia actual de 
las necesidades de tratamiento de caries dental en la 
región de los LACC es preocupante, ya que más del 
85% de la población adulta se ve afectada. Además, 
la prevalencia de caries dental en dentición temporal 
sigue siendo alta en la mayoría de los LACC, ya que 
afecta a más del 50% de los niños.1,6 

Un estudio reciente mostró que solo cinco países 
(Brasil, Colombia, Panamá, Chile y Uruguay) en la 

región habían implementado encuestas de salud 
bucal de muestras representativas de adultos a nivel 
nacional entre 2000 y 2015.15 En 2018, México publicó 
una encuesta nacional que presenta el estado de la 
caries dental en 32 entidades federativas del país, con 
muestras provenientes de individuos pertenecientes 
a diferentes grupos de edad durante un período de 
dos décadas.16

La falta de estudios epidemiológicos en los 
LACC sugiere que la planificación de la salud 
en la región se basa en gran medida en niveles 
considerables de incertidumbre. Por lo tanto, el 
consejo de Edgar Morin, sobre las incertidumbres 
en temas educativos “debemos aprender a navegar en un 
mar de incertidumbres, navegando en y alrededor de islas 
de certeza”, parece particularmente relevante cuando 
se proponen estrategias regionales de salud bucal en  
los LACC.17

Las áreas rurales generalmente se enfrentan a 
desafíos sociales, que requieren de iniciativas que 
brinden una atención eficaz a la población, basada 
en la evidencia. Actualmente, se estima que más de 
400 grupos indígenas diferentes viven en la región de 
los LACC, la mayoría de ellos en Bolivia, Guatemala, 
Perú, Ecuador y México.18 Por lo tanto, los programas 
de promoción de la salud bucal deben considerar las 
especificidades y características culturales de estas 
comunidades, ya que su participación es crucial 
para el éxito.

También es importante observar cómo las 
poblaciones rurales y las comunidades urbanas 
vulnerables perciben la salud bucal, ya que las 
bajas tasas de alfabetización pueden comprometer 
el conocimiento sobre la caries dental, dificultar la 
adherencia a las estrategias preventivas y poner en 
riesgo programas bien diseñados de promoción de 
la salud bucal.19,20 

El desarrollo de estudios poblacionales que incluyan 
sectores tradicionalmente excluidos y marginados 
de la sociedad es fundamental, particularmente 
en el contexto actual de crisis migratoria que se ha 
observado en América Latina en los últimos años.

Esta crisis de desplazamiento está motivada 
por una serie de elementos, que incluyen factores 
políticos y económicos, problemas de seguridad, 
desastres naturales y proyectos de desarrollo de 
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infraestructura que atrae empleos (por ejemplo,  
concesiones  m i neras).10,11 Las  operac iones 
humanitarias que se llevan a cabo en las zonas 
fronterizas pronto demostrarán ser inadecuadas 
para promover la salud de los migrantes, y se 
debe organizar una respuesta regional y nacional 
combinada, particularmente en países como 
Colombia y México, donde los sistemas públicos 
de salud ya están sobrecargados y el número de 
refugiados y migrantes aumenta constantemente.

Los enfoques de salud pública utilizados para 
reducir el impacto de la caries dental en los LACC 
deben abordar las “causas de las causas”, considerando 
los aspectos históricos y culturales del impacto de la 
enfermedad, además de sus determinantes sociales. 
Los LACC tienen un fuerte vínculo histórico con la 
producción y el consumo de azúcar, representando 
aproximadamente el 40% de la producción mundial, 
situación que se espera se mantenga estable hasta 
2028.21 El consumo mundial de azúcar se ha duplicado 
(de 80 a 160 millones toneladas/año) desde finales de 
la década de 1970. La región de los LACC también ha 
mostrado una tendencia ascendente en el consumo, 
a pesar de las numerosas campañas dirigidas a 
reducir la ingesta. En 2015, un análisis global de la 
ingesta diaria estimada de calorías de las bebidas 
azucaradas per cápita encontró que Chile, México, 
Argentina y Brasil exhibían las tasas más altas en 
la región de los LACC,22 y esto podría atribuirse en 
parte a la fuerte oposición del sector azucarero a las 
regulaciones contra la obesidad, como los impuestos a 
las bebidas carbonatadas y la información nutricional 
en la etiqueta.23 Según la Federación Internacional 
de Diabetes, se espera que más de 26 millones de 
habitantes de América Latina desarrollen diabetes 
tipo 2 para 2025,24 lo que representa un aumento del 
85% en las tasas de prevalencia. La estimación de la 
prevalencia de caries dental entre los años 2025 y 2030 
con base en las tendencias generales de la región de 
los LACC mostró que esta región está atravesando 
una transición de desarrollo. La complejidad del 
entorno social y económico en la región destaca 
la necesidad de esfuerzos internacionales para 
avanzar en los planes regionales para el control de 
la caries dental.

Tendencias y factores de riesgo 
de caries dental en los LACC: 
resumen de los artículos 1 y 2 de 
este Consenso

Existe evidencia epidemiológica limitada sobre la 
prevalencia de la caries dental en niños y adultos en 
los LACC, y aunque se dispone de datos nacionales 
confiables para algunos países, el resto no tiene 
ninguna evidencia epidemiológica sobre las tasas 
de prevalencia, o se basa en estudios a pequeña 
escala.15 Además, gran parte de esta evidencia está 
desactualizada a pesar de ser representativa. Aunque 
las guías propuestas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) están disponibles desde la década 
de 1970, existe una falta de estandarización en los 
estudios epidemiológicos dentales. Adicionalmente, 
muchos países no han establecido una base de datos 
confiable y un sistema estandarizado para vigilar los 
cambios en las tasas de prevalencia de caries dental.1

El artículo 1 de este consenso1 mostró la existencia 
de un amplio rango en las puntuaciones medias 
de CPOD de niños de 12 años, correspondiente 
a datos de solo algunos países, lo que dificulta 
realizar comparaciones regionales. A la fecha, solo 
dos revisiones sistemáticas realizadas en 1970 y 2016 
han evaluado las tendencias de caries en niños de 
12 años en la región de los LACC, lo que dificulta 
determinar si la caries dental está aumentando o 
disminuyendo en esta región.6,25

Algunos estudios que examinaron a niños de 12 
años en los LACC mostraron que los síntomas de la 
caries dental y las alteraciones funcionales asociadas, 
conducían a problemas psicológicos que afectaban 
negativamente la calidad de vida relacionada con la 
salud bucal de la población. Además, estos efectos 
generalmente se presentan como una experiencia 
acumulativa que empeora con la progresión de la 
enfermedad, con casos severos que impiden las 
actividades diarias del paciente así como las de 
sus familiares.1

Estudios epidemiológicos realizados en los LACC 
que evaluaron algunos de los principales factores de 
riesgo de caries dental han corroborado los hallazgos 
de las revisiones sistemáticas previas.7 Por otro 
lado, el origen étnico, los bajos niveles educativos 
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exhibidos por los padres, los bajos ingresos familiares, 
la disponibilidad de un seguro médico y la edad 
avanzada se han asociado con una mayor prevalencia 
de caries dental en la población de los LACC.26 Además 
de esto, factores de riesgo comportamentales, como 
una dieta cariogénica, alta frecuencia de ingesta de 
azúcar, consumo adicional de azúcar y mala higiene 
bucal también se han asociado con un mayor riesgo 
de caries dental en esta población. Otros estudios 
realizados en la población de los LACC demostraron 
que la capacidad amortiguadora de la saliva, la 
presencia de S. mutans en la saliva, la presencia de 
molares temporales y permanentes en erupción y los 
defectos del esmalte también se relacionaron con la 
prevalencia de caries dental.7

Estudios anteriores han informado que los 
principales factores de riesgo de la caries dental 
pueden ocurrir en varias etapas de la vida. En las 
personas mayores, algunos factores que indican un 
mayor riesgo de caries incluyen superficies radiculares 
expuestas, recesión gingival, mala higiene bucal y 
niveles socioeconómicos más bajos. Sin embargo, 
estos hallazgos no se han investigado en la población 
de los LACC.7

Posibles estrategias para prevenir 
y controlar la caries dental: 
resumen de los artículos 3 y 4

Los estilos saludables individuales, como el consumo 
controlado de azúcar y el uso regular de fluoruros, se 
consideran formas efectivas de prevenir la caries dental 
en todas las edades. Para lograr este objetivo, también 
se pueden implementar dos estrategias adicionales, 
la aplicación de selladores dentales y la educación en 
salud bucal.8 La implementación sinérgica de estas 
estrategias es esencial para el control efectivo de la 
caries a largo plazo.

La región de los LACC es una potencia de la 
industria azucarera mundial, y las plantaciones de 
caña de azúcar constituyen una parte muy importante 
de la economía local. Aproximadamente la mitad 
del azúcar que se produce en la región se destina al 
consumo interno mientras que el resto se exporta. El 
consumo mundial de azúcar continúa en aumento, 
reduciendo los costos asociados y haciéndolo más 

disponible en el mercado internacional. En 2018, el 
consumo promedio per cápita de azúcar fue de 39,9 
kilos/año en Centroamérica y el Caribe, 41,8 kilos/
año en Sudamérica y 34,7 kilos/año en México. Estos 
valores son considerablemente más altos que los 
observados en Asia (18,2 kilos/año) y África (15,3 
kilos/año), acentuando la necesidad de estrategias 
poblacionales dirigidas a reducir y controlar la ingesta 
de azúcar para el manejo del riesgo de enfermedades 
no transmisibles como caries dental en los LACC. 
Sin embargo, la implementación de tales estrategias 
representa un desafío debido a las altas tasas de 
consumo de azúcar en la región de los LACC, y se 
complica aún más por la limitada evidencia disponible 
sobre la eficacia de tales estrategias en esta región.7

Aunque los programas de fluoración a nivel 
comunitario (como agua y sal ) están muy extendidos 
en los países de América Latina y el Caribe;8 la 
estrategia está limitada por varios factores, como 
las discrepancias en la cobertura de las áreas dentro 
de un país, el acceso desigual a sus beneficios y la 
necesidad de sistemas eficientes para vigilar las 
concentraciones de fluoruro. Esto ha llevado a la 
interrupción de los programas en algunas regiones. 
También se ha informado del uso de leche fluorada,8 
aunque con menos frecuencia en comparación 
con el agua y la sal. Los dentífricos fluorados, 
representan una estrategia a nivel individual para 
el control de la caries, pueden ser más efectivos 
en su cobertura en comparación con los enfoques 
comunitarios en áreas no cubiertas por la fluoración 
de agua o sal. Sin embargo, es necesario proporcionar 
información adecuada sobre la frecuencia de su 
uso y la liberación de fluoruros solubles en la boca 
durante el cepillado dental para lograr un efecto 
anticaries.27 Desafortunadamente, la mayoría de la 
población desconoce esta información, lo que dificulta 
la selección de dentífricos fluorados apropiados, 
particularmente en el caso de formulaciones de 
calidad cuestionable con concentraciones insuficientes 
de fluoruro que resultan en efectos anticaries 
discutibles. Por otro lado, la incorporación de algunos 
aditivos en las pastas dentales con flúor (por ejemplo, 
arginina) ha mostrado resultados prometedores, ya 
que estas nuevas tecnologías pueden mejorar los 
efectos del flúor. Por lo tanto, estrategias dirigidas 
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a una mayor accesibilidad de formulaciones de alta 
calidad pueden garantizar el uso regular de pastas 
dentales con fluoruro en la región.

Si bien algunos de los LACC tienen políticas claras 
sobre el uso de fluoruro, 8 otros no las tienen, y se 
necesitan regulaciones regionales adecuadas que 
vigilen el contenido de fluoruro soluble en dentífricos 
junto con programas efectivos que evalúen diferentes 
fuentes de exposición al fluoruro.8

Los beneficios del uso de selladores de fosas 
y fisuras en los dientes permanentes están bien 
establecidos; sin embargo, existe evidencia limitada 
sobre su eficacia en los molares temporales.8 Varias 
revisiones sistemáticas han reportado de una 
efectividad sustancial de los selladores en la prevención 
y el control de la caries oclusal en comparación con 
ninguna intervención, aunque esto puede haber sido 
afectado por la incidencia de caries en la población. 
Las estrategias comunitarias que promueven el uso 
de selladores oclusales son escasas en la región de 
los LACC.

Las intervenciones educativas llevadas a cabo 
por profesionales de la salud tienen el potencial de 
promover una buena salud bucal a nivel individual 
y comunitario.28 La fuerte influencia de los factores 
de riesgo sociales y conductuales en la incidencia de 
caries dental destaca la importancia de intervenciones 
educativas dirigidas al consumo de azúcar, el uso 
regular de fluoruros, apropiación del autoconocimiento 
sobre el proceso salud-enfermedad, estimulando la 
autonomía y el cambio de conductas conducentes a 
la prevención y promoción de la salud bucal.

El manejo de las lesiones de caries representa un 
importante desafío en la región de los LACC ya que 
muchos países carecen de suficientes servicios de 
salud pública y acceso equitativo a sus beneficios.9 
Si bien es deseable mejorar el acceso a los beneficios, 
el objetivo principal no es solo la restauración de la 
lesión, sino el manejo integral de salud bucal.

Otro aspecto del manejo de la lesión de caries 
es la selección de las medidas de tratamiento 
adecuadas, que varían según el estadio de la lesión, 
su localización y actividad. El aspecto positivo, es 
que la mayoría de las opciones se basan en técnicas 
de mínima intervención.29 Desafortunadamente, hay 
evidencia limitada sobre las estrategias de manejo 

de caries más comúnmente utilizadas en la región 
de los LACC.9 Si bien el uso frecuente de una pasta 
dental fluorada y una ingesta restringida de azúcar 
puede ser suficiente para detener la lesión inicial 
de caries (ICDAS 1 y 2), se recomienda la aplicación 
profesional de fluoruro (barniz o gel) para pacientes 
de alto riesgo. El fluoruro diamino de plata (SDF) se 
puede usar para superficies donde la estética no es 
obligatoria, mientras que el cemento de ionómero 
de vidrio o los selladores de resina se pueden usar 
en superficies oclusales.30,31,32

La caries moderada puede extenderse a la dentina 
(ICDAS 3 y 4), y las lesiones con pérdida localizada 
del esmalte pueden tratarse con selladores o SDF 
en las superficies oclusales. Se ha demostrado que 
el SDF es una opción de tratamiento eficaz para el 
control de la caries en cualquier superficie dental 
en la dentición temporal,33,34 aunque hay pruebas 
limitadas de su eficacia en los dientes permanentes.35 
Las lesiones de caries se pueden controlar utilizando 
una combinación de pastas dentales fluoradas, ingesta 
restringida de azúcar y aplicación profesional de 
flúor. En caso de no haber pérdida de la estructura 
del esmalte, pero sí una sombra oscura subyacente 
en la dentina, las opciones de tratamiento dependen 
del grado de afectación de la dentina. Los selladores 
dentales se pueden utilizar en caso de afectación 
de la parte externa de la dentina únicamente, 
mientras que la preparación de la cavidad, la 
eliminación de la dentina infectada y la restauración 
con cemento de ionómero de vidrio o resina se 
recomienda en caso de una mayor afectación de la 
dentina. La opción de tratamiento adecuada debe 
seleccionarse utilizando una radiografía siempre que  
sea posible.

Las lesiones de caries graves (ICDAS 5 y 6), 
que representan la mayoría, deben tratarse con el 
Tratamiento Restaurador Atraumático (ART, por 
sus siglas en inglés) o técnica de Hall si la cavidad 
es demasiado grande. Sin embargo, las estrategias 
radicales que incluyen abordajes endodónticos o 
extracción de dientes que no se pueden restaurar 
continúan siendo frecuentes en los LACC. El uso de 
estrategias preventivas debe indicarse para minimizar 
la necesidad de intervenciones invasivas en etapas 
más avanzadas de la caries.9
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El plan de estudios básico en 
cariología en países de América 
Latina y el Caribe

Hace diez años, la Organización Europea para  
la Investigación de la Caries (ORCA, por sus 
siglas en inglés) y la Asociación de Educación 
Dental en Europa publicaron los resultados del 
primer consenso sobre el desarrollo de un Plan 
de Estudios Europeo en Cariología (CCC, por 
sus siglas en inglés).36 Se incluyeron cinco pilares 
educativos enfocados en ciencias básicas, conceptos 
de odontología basada en evidencia, epidemiología, 
salud pública, evaluación del riesgo, detección de 
enfermedades, diagnóstico, toma de decisiones, 
terapia preventiva y medidas de tratamiento 
restaurador y mínimamente invasivo. El impacto 
del CCC europeo es digno de mencionarse, ya que 
se desarrolló considerando una encuesta exhaustiva 
de las escuelas de odontología en toda Europa.37

El CCC se implementó en universidades de 
Brasil, Colombia, Chile, Venezuela, República 
Dominicana y Puerto Rico.38-42 Un reporte sobre 
la inclusión de la educación en cariología en las 
escuelas de odontología de habla hispana en los LACC 
mostró que las estrategias de manejo de caries no 
operatorias no eran implementadas de forma regular. 
Además, la mayoría de las escuelas informaron 
centrarse en todos los temas principales de la 
cariología, excepto los relacionados con las ciencias 
del comportamiento, la microbiología, la saliva y las 
enfermedades sistémicas, los factores de riesgo de 
caries, la caries radicular, la erosión y las estrategias 
de manejo temprano de la caries.43 En Brasil (país 
de habla portuguesa con más de 200 facultades de 
odontología), la proporción de universidades que 
impartían una disciplina específica de cariología 
parecía ser mayor que la reportada en Europa y 
otros países de América Latina.44 Aparte de estas 
iniciativas, no hay estudios regionales sobre el CCC  
en los LACC.

Es importante señalar que la cariología en la 
actualidad no se limita estrictamente a los aspectos 
relacionados con la caries, sino que también incluye 
todos los problemas relacionados con los tejidos duros 
de los dientes.36,44

Un plan de estudios de cariología integral y 
sostenible que tenga en cuenta los desafíos locales, 
regionales y nacionales puede resultar útil para 
respaldar los programas futuros destinados a reducir 
la prevalencia de la caries dental en los LACC. Es 
esencial reconocer que los graduados en odontología 
representan a futuros odontólogos con el potencial 
de involucrarse en el trabajo hacia el control de 
la caries.45 La pandemia actual de COVID-19 ha 
resultado en el desarrollo e implementación de una 
gran cantidad de estrategias educativas remotas/
virtuales y una agenda estructurada basada en un 
CCC en los LACC, que tiene el potencial de impulsar 
nuevas iniciativas para el control de la caries dental, 
generar oportunidades para compartir experiencias 
exitosas y crear ambientes educativos favorables 
utilizando plataformas virtuales.

Propuesta de programa de vigilancia de 
caries dental para los LACC

Estudios previos, así como un consenso pan-
Europeo, han enfatizado las variaciones en los 
sistemas utilizados para la detección y el registro de 
caries dental.7,46 La experiencia de caries dental de un 
individuo, la exposición al flúor y la ingesta de azúcar 
pueden cambiar a lo largo de su vida, lo que hace de 
los datos epidemiológicos representativos de diferentes 
grupos de edad, algo esencial para el desarrollo de 
programas y estrategias efectivas de promoción de 
la salud bucal, que se pueden utilizar para analizar 
la prevalencia y severidad de la enfermedad.

Como se mencionó anteriormente, existe la 
necesidad de estudios de alta calidad que brinden 
un panorama claro de la prevalencia de la caries 
dental en los LACC. Este consenso propone una 
clasificación de países de acuerdo con los siguientes 
criterios: a) disponibilidad de datos epidemiológicos 
sobre caries dental a nivel nacional (es decir, los datos 
de caries deben ser representativos del país [criterio 
de validez externa]); b) cuán actualizados están los 
datos (menos de 10 años) para una interpretación 
confiable (criterio de proximidad temporal); y 
c) facilidad de disponibilidad de instituciones 
representativas (por ejemplo, Ministerio de Salud) 
o como documentos oficiales publicados (criterios 
de visibilidad y accesibilidad).
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Con base en los criterios anteriores, se propuso un 
sistema de clasificación de seguimiento o vigilancia 
de la caries dental para los LACC (Tablas 1, 2 y 3), y los 
países se clasificaron de la siguiente manera: Verde: si 
se cumplió con todos los criterios (Tabla 1); Amarillo: 
si no se cumplió con un solo criterio (Tabla 2); y Blanco 
(Tabla 3): si no se cumplió ninguno de los criterios.47-65

La Tabla 1 muestra que solo tres países (Colombia, 
México y Paraguay), que representan solo el 30% de 
la población de los LACC, tienen datos de encuestas 
epidemiológicas nacionales oficiales recientes y 
disponibles sobre caries dental (CPOD medio <3.0 
en niños de 12 años).

Las tablas 2 y 3 muestran que 30 países, que 
comprenden el 70% de la población de los LACC, 

tienen datos oficiales sobre caries dentales de más 
de 10 años, lo que destaca la necesidad de encuestas 
epidemiológicas nacionales en el futuro cercano. 
Este es un motivo de preocupación, particularmente 
para los 22 países (Tabla 3) que comprenden 
aproximadamente 130 mil habitantes donde los 
datos epidemiológicos nacionales tienen más de 20 
años. Entre 1986 y 2004, los puntajes CPOD de niños 
de 12 años se registraron a nivel nacional en muchos 
LACC en apoyo a la implementación de programas 
de fluoración de la sal. Sin embargo, los resultados 
sugieren que no se llevó a cabo una vigilancia 
sistemática regional durante la implementación 
de estos programas de fluoración de la sal, y no 
se evaluó la eficacia del programa para reducir la 

Tabla 2. Población, densidad de dentistas y CPOD promedio de niños de 12 años en países de América Latina y el Caribe basado 
en encuestas nacionales oficiales realizadas de 2001 a 2010 (incluso). LAOHA, 2020.

Países Población*
Densidad de dentistas 1: 10.000 

(año)**
CPOD medio de niños de 12 años (año) Referencias

Antigua y Barbuda 97,929 1.67 (1997) 0.90 (2006) 49

Brasil 211,049,527 12.36 (2017) 2.07 (2010) 50

Chile 18,952,038 1.60 (2016) 1.90 (2007) 51

Costa Rica 5,047,561 0.10 (2017) 2.57 (2006) 52

Ecuador 17,373662 3.20 (2016) 1.61 (2010) 53

Guatemala 16,604,026 0.10 (2018) 5.18 (2002) 54

Haití 11,263,077 0.21 (2018) 0.65 (2005) 55

Panamá 4,314,767 2.79 (2016) 3.72 (2008) 56

Perú 32,516,453 1.80 (2016) 3.67 (2001) 57

Trinidad y Tobago 1,399,488 3.59 (2015) 0.61 (2006) 58

Total/rango
318,618,528

0.10–12.36 0.90–5.18
-

(años) (1997–2018) (2001–2010)

*Banco Mundial; División de Población de las Naciones Unidas. Perspectivas de la población mundial: revisión de 2019; **https://www.who.
int/gho/health_workforce/dentistry_density/en/; https://sites.usp.br/iberoamericanoralhealth/

Tabla 1. Población, densidad de dentistas y CPOD medio de niños de 12 años en países de América Latina y el Caribe basado 
en encuestas oficiales nacionales desde 2011. LAOHA, 2020.

Países Población*
Densidad de dentistas 1: 10.000 

(año)**
CPOD medio de niños de 12 años (año) Referencias

Colombia 50,339,443 9.60 (2015) 1.50 (2013) 47

México 127,575,529 1.00 (2016) 2.65 (2018) 16

Paraguay 7,044,636 1.63 (2018) 2.07 (2017) 48

Total/rango
184,959,608

1.00–9.60 1.50–2.65
-

años (2015–2018) (2013–2018)

*Banco Mundial; División de Población de las Naciones Unidas. Perspectivas de la población mundial: revisión de 2019; **https://www.who.
int/gho/health_workforce/dentistry_density/en/; https://sites.usp.br/iberoamericanoralhealth/
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prevalencia de caries dental en los grupos de edad 
objetivo.1,8 Datos confiables y representativos sobre 
la prevalencia de caries en niños mayores, adultos 
y ancianos también son limitados, lo que justifica 
una mayor investigación en esta área.

Los datos epidemiológicos también muestran una 
distribución muy desequilibrada de dentistas dentro 
de la región de los LACC, con algunos países (por 
ejemplo, Guatemala, Costa Rica, Haití, Nicaragua, 
Guyana y Surinam) que tienen números muy bajos 
de profesionales por habitante y otros (Cuba, Brasil, 
Colombia, Argentina y Uruguay) con una densidad 
de profesionales moderada o alta. Esto sugiere una 
tendencia hacia la concentración de profesionales en 
áreas urbanas de altos ingresos.

La clasificación que aquí se presenta debe 
interpretarse con cautela por varias razones. En 
primer lugar, los datos se obtuvieron de diferentes 
fuentes y años de publicación, enfocados únicamente 
en niños de 12 años, y se seleccionó arbitrariamente 
un período de tiempo de diez años. Además, la 
clasificación no consideró las posibles limitaciones 
económicas de algunos países con respecto a la 
recopilación periódica de los datos. Sin embargo, a 
pesar de estas limitaciones, los resultados del sistema 
de clasificación presentado aquí pueden verse como 
señales de alerta para todos los países, incluidos los 
del nivel verde, ya que la vigilancia de los factores 
de riesgo y los niveles de desigualdad son muy 
importantes en los 33 LACC.

Tabla 3. Población, densidad de dentistas y CPOD promedio de niños de 12 años en países de América Latina y el Caribe basado 
en encuestas nacionales oficiales realizadas antes del año 2000 (incluso). LAOHA, 2020.

Países Población*
Densidad de dentistas 1: 10.000 

(año)**
CPOD medio de niños de 12 años (año) Referencias

Argentina 44,938,712 9.19 (2004) 3.40 (1987) 59

Bahamas 393,244 2.58 (2017) 1.56 (2000) 60

Barbados 287,375 3.08 (2017) 4.40 (1983) 61

Belice 397,628 1.54 (2017) 6.00 (1989) 61

Bolivia 11,513,100 2.23 (2016) 4.70 (1995) 62

Cuba 11,333,483 16.60 (2017) 1.62 (1998) 61

Dominica 71,986 0.67 (2017) 2.50 (1990) 63

Rep. Dominicana 10,738,958 2.10 (2017) 4.40 (1997) 64

El Salvador 6,486,205 7.64 (2008) 5.10 (1989) 61

Granada 112,523 1.57 (2017) 5.50 (1991) 61

Guyana 786,552 0.35 (2018) 1.30 (1995) 61

Jamaica 2,961,167 0.90 (2017) 1.10 (1995) 65

Nicaragua 6,624,554 0.40 (2018) 5.90 (1988) 61

Panamá 4,314,767 2.79 (2016) 4.20 (1989) 61

Santa Lucía 183,627 2.26 (2014) 2.70 (1961) 61

San Cristóbal y Nieves 53,199 3.68 (2015) 5.50 (1979) 61

San Vicente y las 
Granadinas

110,94 1.19 (2004) 3.20 (1991) 61

Suriname 586,632 0.48 (2009) 4.90 (1978) 61

Uruguay 3,461,734 14.79 (2017) 2.40a(1999) 61

Venezuela 28,515,829 5.48 (2001) 3.60 (1986) 61

Total/rango
129,557,448

0.40–16.60 1.10–6.00 -

(años) (2001–2018) (2010–2018)  

*Banco Mundial; División de Población de las Naciones Unidas. Perspectivas de la población mundial: revisión de 2019; **https://www.who.
int/gho/health_workforce/dentistry_density/en/; https://sites.usp.br/iberoamericanoralhealth/; aNiños de 12 y 13 años.
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La caries dental es una enfermedad prevenible 
y dirigir esfuerzos hacia su control permitirá 
minimizar los costos asociados. Por lo tanto, los 
estudios epidemiológicos deben considerarse 
inversiones en lugar de esfuerzos costosos. Por 
último, las autoridades sanitarias también deben 
tener en cuenta que el carácter dinámico del proceso 
de caries, nos brinda la oportunidad de prevenirlo 
y controlarlo en etapas tempranas. Es necesaria 
la puesta en marcha de proyectos regionales de 
largo plazo destinados a reducir la prevalencia de 
caries dental y su impacto en la calidad de vida de 
la población de los LACC.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
y la Organización Mundial de la Salud (OMS) están 
firmemente comprometidas con el apoyo a los países en 
sus esfuerzos por mejorar la salud pública bucodental 
y sostener el desarrollo de la salud.66,67,68 La salud 
bucodental se incluyó en la Declaración Política 
sobre Cobertura Universal de Salud en 2019, y esta 
decisión es de particular importancia para los LACC, 
ya que las enfermedades de la cavidad bucal ocupan 
el cuarto lugar en términos de gasto.69 Además, este 
nuevo compromiso abre el camino para un plan 
estratégico de salud bucal regional en los LACC en 
un futuro próximo.

La Asociación Internacional de Odontología 
Pediátrica (IAPD, por sus siglas en inglés) lanzó la 
Declaración IAPD de Bangkok sobre caries en la 
primera infancia en 2019 para obtener apoyo para 
esfuerzos destinados a reducir la prevalencia y el 
impacto de caries en la primera infancia (ECC, por 
sus siglas en inglés) a nivel mundial. Las cuatro 
recomendaciones principales fueron las siguientes: 
a) crear conciencia sobre la ECC entre los padres/
cuidadores, dentistas, profesionales de la salud 
y otras partes interesadas; b) limitar la ingesta 
de azúcar para los niños menores de dos años; 
c) cepillarse los dientes dos veces al día con una 
pasta dental fluorada; y d) brindar orientación 
preventiva inicial en el primer año de vida.70 La 
ECC es prevenible y afecta a millones de niños 
en los LACC, destacando la importancia de estas 
recomendaciones. El primer año de vida del niño 
representa una excelente oportunidad para educar a 
las familias sobre la naturaleza crónica y acumulativa 

de la caries dental y enfatizar el hecho de que la 
salud bucal del adulto depende de las condiciones 
de vida de sus primeros años.

La Federación Dental Internacional (FDI), que 
ha estado investigando la caries dental durante más 
de 20 años, emitió recientemente una declaración 
de política que apoya un cambio en el manejo de 
la caries: de medidas restauradoras a medidas 
dirigidas a monitorear y detener la progresión de 
la enfermedad, y a prevenir el desarrollo de nuevas 
lesiones. Este documento destaca la necesidad de 
considerar el estadio y la actividad de la enfermedad, 
la condición del paciente, su riesgo de caries y sus 
demandas estéticas antes de optar por tratamiento 
invasivos. Sin embargo, si los tratamientos invasivos 
son inevitables, se debe adoptar por un enfoque de 
mínima intervención. La FDI se dedica a mejorar 
la salud bucal y la práctica de la odontología a 
nivel mundial, y esto puede resultar muy útil para 
los LACC.71,72

El Sistema Internacional de Detección y Evaluación 
de Caries (ICDAS, por sus siglas en inglés; 2002) fue 
sustituido por el Sistema Internacional de Clasificación 
y Manejo de Caries (ICCMS™, por sus siglas en 
inglés) en 2012 y posteriormente se presentó como 
una versión más simple para la práctica clínica, la 
Caries Care International, en 2019. Esta iniciativa ha 
respaldado su trabajo basado en la evidencia en 
colaboración con prácticas clínicas, investigadores 
dentales, funcionarios de salud pública dental y 
un sistema de educación dental para construir un 
sistema centrado en resultados de salud que tenga 
como objetivo mantener la salud bucal y preservar 
la estructura dental a largo plazo.73- 76

La Alianza por un Futuro sin Caries (ACFF, por 
sus siglas en inglés), iniciada en 2010 y compuesta 
por un grupo de expertos de todo el mundo, se unió 
a los esfuerzos para promover acciones clínicas 
y de salud pública integradas, para prevenir el 
inicio y la progresión de la enfermedad, y avanzar 
hacia una futuro libre de caries para todos los 
grupos de edad. Sus objetivos incluyen garantizar 
un futuro libre de caries para todos los niños en 
2026; cambiar y mejorar el plan de estudios de 
caries de las escuelas de odontología; trabajar en 
colaboración con organizaciones de todo el mundo; 
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promover sistemas de prevención y manejo de 
caries integrados y apropiados a nivel local; y dar 
seguimiento a estos enfoques. La ACFF consta 
de 28 capítulos en 540 países de todo el mundo, 
y los capítulos en los LACC están ubicados en 
Brasil, Colombia, México y Venezuela. Además, 
la ACFF, en colaboración con King’s College London 
y tres Laboratorios de Política Dental, ha estado 
trabajando en el desarrollo de estrategias destinadas 
a lograr un futuro libre de caries mediante la 
asignación de mayores recursos para la prevención 
de enfermedades, el pago de la salud en odontología 
y el cambio hacia una mejor salud bucal a través 
de la creación de asociaciones.77-80

Por lo tanto, ahora es el momento de unir estos 
esfuerzos y crear oportunidades a partir de los desafíos 
planteados por la pandemia de COVID-19. A pesar de 
su impacto en los estudios epidemiológicos futuros y 
los sistemas de salud, esta es una buena oportunidad 
para que las asociaciones dentales, los responsables 
de la formulación de políticas de salud, el personal 
académico y las partes interesadas reconsideren las 
estrategias de control de la caries, se esfuercen por 
desarrollar planes sólidos de salud bucal y tomen 
acciones consistentes para lograr comunidades 
sostenibles libres de caries en todos los LACC.

Recomendaciones finales

Para reducir la prevalencia de caries y afrontar 
las desigualdades, el Consenso Caries – Prevalencia, 
perspectivas y desafíos de la caries dental para los 
países de América Latina y el Caribe de la Asociación 
Latinoamericana de Salud Bucal (LAOHA, por sus 
siglas en inglés), hizo las siguientes recomendaciones 
para gobiernos, responsables de la formulación de 
políticas, autoridades de salud, profesionales, personal 
académico, industria y partes interesadas.

Recomendaciones generales

La salud bucal debe considerarse un derecho 
humano. La existencia de gradientes sociales en las 
enfermedades de la salud bucal, incluida la caries 
dental, requiere políticas e intervenciones para 
garantizar el acceso a una atención médica de calidad, 

un entorno seguro y saludable, oportunidades de 
vida y acceso a recursos importantes para la salud 
(determinantes sociales de la salud). Este consenso 
recomienda que el gobierno y los responsables de 
la formulación de políticas se comprometan a crear 
e implementar políticas económicas y sociales que 
mejoren los niveles de vida, utilizando un enfoque 
universal particularmente para la población indígena 
y los grupos más vulnerables de los LACC.

Desarrollar una agenda en colaboración con 
asociaciones dentales y de salud, médicos, estudiantes 
de odontología, miembros de la comunidad, 
legisladores y representantes del público en general 
para promover la adopción de estrategias basadas en 
la evidencia para la prevención y el manejo integral 
de la caries dental, tomando en consideración 
determinantes de la salud, las necesidades de 
tratamiento, desafíos y perspectivas específicas de 
la región de los LACC.

Desarrollar estudios epidemiológicos nacionales 
sistemáticos utilizando índices de detección de caries 
comparables, con el objetivo de estandarizar las 
comparaciones entre países y mejorar la comprensión 
de la caries y su impacto en la calidad de vida de la 
población de los LACC. Idealmente, estos estudios 
deberían realizarse alrededor del mismo período para 
facilitar las comparaciones entre países y subregiones 
a lo largo del tiempo.

Fomentar estudios de alta calidad para evaluar la 
interacción entre los factores de riesgo y de protección 
de la caries dental, particularmente entre los grupos 
más vulnerables de los LACC.

Proporcionar evidencia sobre técnicas preventivas 
y restauradoras apropiadas y de bajo costo, para 
proporcionar atención integral continua a la población 
de los LACC.

El gobierno y la industria alimentaria deben 
desarrollar políticas destinadas a reducir la 
concentración de azúcar en los alimentos procesados 
y ultraprocesados a fin de reducir la incidencia de 
caries dental y otras enfermedades crónicas.

El gobierno y la industria de cuidado de la salud 
deben trabajar juntos para hacer que las pastas 
dentales fluoradas anticaries, que han mostrado 
efectividad en su uso, estén fácilmente disponibles 
para la población de los LACC.

95Braz. Oral Res. 2021;35(suppl):e056



Prevalencia, perspectivas y desafíos de la caries dental para los países de América Latina y el Caribe: resumen y recomendaciones finales 
de un Consenso Regional

Recomendaciones específicas

Crear un programa de vigilancia de caries dental 
para los LACC que permita la clasificación de 
países según el impacto socioeconómico de la caries 
dental y el nivel de desigualdad, evaluar a lo largo 
del tiempo la prevalencia de caries dental y sus 
factores de riesgo a nivel regional e intercambiar 
experiencias exitosas.

Implementar un plan de estudios básico de 
cariología para las facultades de odontología en los 
LACC basado en medidas efectivas de prevención y 
considere las condiciones de salud bucal de la región.

Promover medidas para limitar la ingesta de 
azúcar de alimentos y bebidas, teniendo en cuenta 
la educación para la salud bucal y los determinantes 
sociales de la caries dental (por ejemplo, limitar 
las bebidas carbonatadas y promover un entorno 
alimentario más saludable en las escuelas y lugares de 
trabajo, regular la publicidad y promover la inclusión 
de información sobre el contenido de azúcar en las 
etiquetas de los alimentos e impuestos sobre el azúcar).

Impulsar estrategias eficaces y seguras para el 
control de la caries mediante el uso de fluoruros a 
nivel comunitario (por ejemplo, fluoración de sal o 
agua), teniendo en cuenta el contexto local, regional 
y nacional de dichas estrategias.

Fomentar el uso regular de pastas dentales 
fluoradas (concentración mínima de 1,000 ppm 
F) al menos dos veces al día a nivel comunitario, 
contemplando la educación para la salud bucal y la 
sostenibilidad económica de la región.

Considerando factores como: la eficacia de la 
pasta dental fluorada para el control de la caries y 
los problemas regionales de suministro de agua, 
particularmente en las zonas rurales y marginales, 
este consenso respalda el uso regular de las pastas 

dentales fluoradas como el principal vehículo para 
la aplicación tópica de fluoruro. Además, hace un 
llamado urgente a mejorar el acceso al agua potable 
en la región, dada su importancia para la salud y el 
bienestar general.

Implementar políticas regionales que aseguren 
una concentración mínima de fluoruros solubles en 
las pastas dentales para lograr un efecto anticaries 
adecuado en los LACC.

Implementar de sistemas de vigilancia local que 
garanticen concentraciones óptimas de flúor en agua 
y sal para brindar efectos anticaries adecuados y 
prevenir la fluorosis dental.

El SDF y el ART deben considerarse estrategias 
poblacionales para el tratamiento de la caries dental.

Fomentar la difusión de información de alta calidad 
sobre el uso racional de los fluoruros y sus beneficios 
para el control de la caries dental. Además, promover 
de información responsable sobre los problemas de la 
ingesta excesiva de azúcar y su impacto en la salud 
general y bucal.
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finales del Consenso Regional de Caries Dental.
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(1) Máxima Protección Anticaries solo está disponible en México y Centroamérica (2)Patrícia Layane de Menezes 
Macêdo Nascimento. Brazilian Dental Journal (2016) 27(1). Fluoride-Releasing Materials to Prevent White Spot 
Lesions around Orthodontic Brackets: A Systematic Review. (3) A. Nordström D. Birkhed Preventive Effect of 
High-Fluoride Dentifrice (5,000 ppm) in Caries-Active Adolescents: A 2-Year Clinical Trial 

Sin importar el nivel de riesgo 
de Caries de sus pacientes... 

Es probable que una crema dental 
ordinaria con fluoruro no sea suficiente

(1)

Presentamos la Nueva crema dental
Colgate® Máxima Protección Anticaries

Ahora con el poder añadido de la Arginina para
una protección superior contra la caries.

Y según el riesgo individual a caries complemente con:

SSA 193300201B2804
SSA 133300202D0033

Material exclusivo para odontólogos

22600ppm NaF

Barniz de Fluoruro de Sodio
La solución ideal para la 

prevención y control de caries

Floruro Fosfato Acidulado
con 0.04% de Naf

Enjuague Bucal
Previene lesiones iniciales de 

caries hasta un 58% (2)

5000ppm NaF

Gel Dental
Reduce y revierte las lesiones de 

caries hasta en un 40%(3)


