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Vacunas y otras medidas preventivas

Para que se produzca la caries son

necesarios 4 factores: un huésped

susceptible, una dieta con carbohidratos

fermentables, microorganismos productores de

ácidos y un tiempo de actuación de los 2 últimos

factores sobre el primero. 

En relación con el efecto nocivo de los

carbohidratos, más importante es el número

de veces que se ingieren que la cantidad.

El cepillado oral debe realizarse al menos 2

veces al día, una antes de acostarse.

El efecto preventivo del flúor es

fundamentalmente tópico.

Puntos clave
La prevención en salud bucodental incluye aspectos en

los que el pediatra desempeña un papel importante:

-En los traumatismos dentales indicar a los padres que acu-
dan pronto al odontólogo.
- En las maloclusiones: evitar la hipofunción masticatoria e
influir para cambiar la tendencia de los niños a consumir
alimentos que requieren un esfuerzo masticatorio mínimo;
detectar y tratar casos de respiración bucal y corregir el há-
bito de succión de los dedos.
-En la caries, puesto que es la afección más prevalente, debe
conocer la situación actual de sus medidas preventivas, por
este motivo le dedicaremos el resto del presente artículo.

Caries dental
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es una
afección localizada, de origen externo, que se inicia después
de la erupción dentaria; ocasiona un reblandecimiento del
tejido duro del diente y evoluciona hacia la formación de
una cavidad1.

Epidemiología 

Es la enfermedad crónica más frecuente en el ser humano,
afecta al 95% de los adultos en naciones occidentales, pero
su prevalencia ha experimentado un notable descenso en
países desarrollados, especialmente entre la población escolar2.
En España, el estudio epidemiológico nacional de salud bu-
codental de 1994 estipula una prevalencia del 38% en niños
de 5 a 6 años y del 68% en niños de 12 años. El grado de se-
veridad de la enfermedad en estos últimos ha descendido de
un grado moderado en 1985 (índice de dientes permanentes
con caries, más ausentes por caries, más obturados por ca-
ries, dividido por el número total de individuos examinados
[ICAOD] de 4,2 a los 12 años) a un grado bajo en 1994
(ICAOD de 2,3 a los 12 años)3.

Etiopatogenia y fisiopatología 

En la generación de la caries dental intervienen bacterias
productoras de ácidos orgánicos, resultantes de la fermenta-
ción de hidratos de carbono contenidos en las secreciones
bucales o en la dieta. Ocasionan una disminución del pH

que propicia la difusión al esmalte de hidrogeniones, que di-
suelven la hidroxiapatita, con liberación de iones de calcio y
fosfato1,4,5.
Al agotarse los hidratos de carbono cesa la desmineraliza-
ción y, por el efecto tampón de la saliva, se inicia un proceso
de remineralización, en el que iones de calcio y fosfato pre-
cipitan en el esmalte1,4-6.
De modo natural, hay una alternancia en los procesos des-
mineralizantes y remineralizantes. El problema aparece
cuando el balance de éstos es favorable a la desmineraliza-
ción (mucha duración y reiteración de los momentos ácidos).
En tal caso, la hidroxiapatita se disuelve progresivamente y
el esmalte se hace más poroso1,7.
De persistir la pérdida mineral, la materia orgánica del dien-
te también se destruirá, por medios mecánicos o enzimáti-
cos, produciéndose entonces una cavidad dentaria.
Al continuar la progresión, se llegará a una gran pérdida de
materia dental y a la exposición del tejido pulpar, con la con-
siguiente inflamación, infección y posterior necrosis de la
pulpa y propagación de la infección extradentariamente1,7.
En síntesis, la causa de la caries dental es múltiple y para
que ocurra es necesaria la concurrencia de 4 factores1,5,7:

-Un huésped susceptible (características de sus dientes, su
saliva y su genética).



-Una dieta capaz de proporcionar sustratos fermentables.
-Unos microorganismos productores de ácidos.
-El tiempo necesario de actuación.

Si no acaece alguno de estos factores, la caries no se producirá.

Vacuna contra la caries

La primera dificultad para lograr una vacuna es la diversi-
dad de gérmenes capaces de producir caries. Incluso estu-
dios de ADN han demostrado que el Streptococcus mutans,
en realidad, no es una especie, sino 5 especies distintas, con
varios serotipos5. Otro problema es que los experimentos
realizados en animales indican la posibilidad de inducir una
enfermedad autoinmunitaria. En consecuencia, la vacuna
contra la caries está aún en fase experimental8.

Otras medidas preventivas
contra la caries
Prevención mediante agentes químicos
Se ha intentado prevenir la caries dental con antisépticos
(clorhexidina, triclosan), antibióticos (penicilinas) y enzimas
que eliminen o reduzcan los microorganismos bucales produc-
tores de ácidos. Pero la cuestionable eficacia de unos y el ries-
go de resistencias, alergias y efectos adversos que conlleva el
uso a largo plazo de otros, es una limitación para su empleo7,8.

Medidas dietéticas 
Tienen como objetivo reducir la cantidad y duración de la
presencia de sustratos fermentables en la boca, entre los que
destacan la sacarosa, la glucosa y el almidón. El desequili-
brio en el proceso de desmineralización-remineralización,
que favorecen los carbohidratos, está influido por la dura-
ción de su presencia en la boca. De este factor se despren-
den las principales medidas dietéticas7-9:

1. Evitar la ingesta de alimentos con carbohidratos de tex-
tura adhesiva o pegajosa.
2. Evitar la ingesta entre comidas. Más importante que la can-
tidad de azúcares tomados es la reiteración con que se toman.
3. Insistir a los padres sobre el gran potencial cariogénico de
algunas costumbres: biberón para dormir, chupetes endulza-
dos, premiar con golosinas, beber refrescos o zumos con bi-
berones o boquillas y tomar algún dulce (incluso líquido) al
acostarse.
4. Siempre que sea posible, los pediatras debería prescribir
medicamentos sin azúcar.

Medidas higiénicas 
El cepillado dental tiene como finalidad eliminar los restos
de alimentos y desorganizar las colonias bacterianas deposi-
tadas en las superficies intraorales7,9.
No existe evidencia de que una técnica sea superior a otra. Lo
más importante es que sea sistemática (que siga siempre el
mismo orden), minuciosa (que no deje ninguna superficie sin
cepillar) y, sobre todo en los niños, sencilla. Es importante
que el niño asuma la higiene oral como algo rutinario y nece-
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sario. Se aconsejan cepillos de tamaño pequeño, de fibras arti-
ficiales, con terminaciones redondeadas de las cerdas y en
buen estado, para lo que deben cambiarse cada 3 o 4 meses8,9.
En general, se recomienda cepillar la boca después de cada
comida y, como mínimo, 2 veces al día. En éste último caso
uno de los cepillados debería realizarse antes de acostarse, ya
que por la noche se reduce la cantidad de saliva y, por tanto,
su efecto tampón.
En principio, los padres deben realizar el cepillado. A medi-
da que aumenten las aptitudes del niño, se le dejará que par-
ticipe, sin que los padres dejen de cepillarle los dientes hasta
que pueda hacerlo solo. No obstante, la supervisión de los
padres se suele necesitar hasta los 10 años8,9.

Medidas modificadoras del diente 
La superficie dentaria no es completamente lisa. Hay surcos
y fisuras, de difícil acceso para el cepillo, que retienen más
carbohidratos y son más susceptibles a la caries. El odontó-
logo puede modificar la situación colocando selladores, que
consisten en la aplicación de una resina para obturar las fi-
suras y surcos de la cara oclusal de los dientes. Están indica-
dos en los primeros molares permanentes (6-8 años) y en los
segundos molares permanentes (11-13 años). Con esta me-
dida se logra una reducción de la caries oclusal del 85-90%
al año de su colocación y del 70-80% a los 7 años10.

Prevención con flúor
Desde 1958 la OMS apoya el uso del flúor11 y en 197512

consideraba el empleo de fluoruros como “la medida más
eficaz con la que se cuenta para prevenir la caries en los pro-
gramas orientados a la comunidad”. Existen distintos méto-
dos de empleo del flúor: administración sistémica (colectiva
o individual) y aplicación tópica.
El flúor sistémico colectivo se suministra mediante la fluora-
ción del agua de consumo público, que se considera la medi-
da más efectiva para reducir la prevalencia de caries. Su
efecto se atribuía a su incorporación a la estructura mineral
del diente en formación, transformando la hidroxiapatita en
fluoroapatita, más resistente a la desmineralización. Sin em-
bargo, el incremento de fluoroapatita que produce no es
permanente, sino reversible y el grado que alcanza en el es-
malte es bajo e insuficiente para disminuir su solubili-
dad10,13.
Hoy es conocido que el principal efecto del agua con flúor
es tópico y se debe a la capacidad del esmalte para captar el
flúor y a su actuación en la placa bacteriana reduciendo la
formación de polisacáridos y ácidos orgánicos y, por tanto,
mejorando la remineralización13.
En contra de la fluoración del agua de consumo público po-
demos apuntar que está demostrado que ésta incrementa la
prevalencia de la fluorosis dental14 y, con mayor o menor
grado de evidencia, se imputa al flúor sistémico un aumento
del riesgo de fracturas óseas y que puede ocasionar trastor-
nos neurológicos, mentales, renales y gástricos15-18.
Éticamente se plantea que es una medida impuesta, una
medicación indiscriminada19, empleada para combatir una
enfermedad que no amenaza la vida, sin tener certeza de
que sea totalmente inocua.
La atribución al flúor de una acción sistémica más benefi-
ciosa que la tópica, llevó a recomendar suplementos orales de



flúor (SOF) a los residentes en comunidades sin
fluoración20. Actualmente, es imposible fijar la cantidad de
flúor recomendable; si bien, la ingestión estimada como se-
gura oscila entre 1,5 y 4 mg diarios para los adultos y 2,5 mg
para los niños15.
Es difícil conocer cuanto flúor recibe cada individuo por
otras fuentes (té, carne de buey, pescados, especialmente en
conserva) excepto en lo que se refiere al agua envasada. En
España, suele constar en la etiqueta y puede consultarse en:
www.aguainfant.com/AGUAS-ESP/excel-datos/España-
flúor.htm, dato muy importante en zonas donde se consume
mayoritariamente agua para beber embotellada.
Hay una total falta de unanimidad sobre los grupos de edad
y las cantidades de flúor en el agua para establecer las dosis
de flúor recomendables. De 90 asociaciones dentales nacio-
nales, sólo 14 tienen recomendaciones específicas, de las que
9 han revisado su dosificación a la baja y 2 excluyen su uso
en menores de 3 años; por otra parte, países como Dinamar-
ca desaconsejan expresamente los SOF21.
La Academia Europea de Dentistas Pediátricos proporciona
unas recomendaciones para dosificar los SOF (tabla 1), pero
restringe su empleo a los individuos con grave riesgo de ca-
ries (tabla 2) 13,22.
Cuando está indicado administrar SOF, tras informar a los pa-
dres de los riesgos y beneficios y obtener su aprobación, se pue-
de recurrir a los medicamentos comercializados en España que
pueden consultarse en: www.aguainfant.com/FLUOR/htm/va-
demecum-fluor.htm. Su administración debe realizarse en ayu-
nas y separada de la ingesta de lácteos. Las presentaciones idó-
neas son las que se disuelven lentamente en la boca20.
Básicamente, contamos con 3 medidas para aplicar flúor tó-
pico:

1. Aplicación tópica de geles y barnices con elevada concen-
tración de flúor. Restringida a profesionales de la odontolo-
gía.
2. Empleo de pastas dentífricas con flúor (tabla 3). El con-
tenido en flúor de las comercializadas en España puede en-
contrarse en: www.aguainfant.com/FLUOR/htm/dentifri-
cos-flúor.htm.
3. Empleo de colutorios con flúor. A partir de los 6 años se
recomiendan enjuagues, durante 1 minuto, con 10 ml de so-
luciones de sales de flúor, diariamente y en una concentra-

69 An Pediatr Contin 2004;2(2):119-22 121

VACUNAS Y OTRAS MEDIDAS PREVENTIVAS

Salud bucodental
B. Díaz y F. Castillo

Edad Flúor en agua Flúor en agua 
< 0,3 ppm ≥ 0,3 ppm

0-6 meses 0 mg 0 mg

6 meses-3 años 0,25 mg 0 mg

3-6 años 0,50 mg 0 mg

6-16 años 1 mg 0 mg

*Para conocer la concentración de flúor en el agua de consumo público de cada
zona consultar: www.aguainfant.com/BIBLIOGRAF/aguas-potables/portada.gif

Tabla 1. Recomendaciones de los suplementos orales de flúor
en función de la concentración de flúor en el agua para beber*.
Academia Europea de Dentistas Pediátricos

Edad Recomendación

Hasta 2 años Cepillar sólo con agua o con un
dentífrico sin flúor. Es admisible la
pasta con ≤ 250 ppm de flúor

2-6 años Dentífrico con 500 ppm de flúor.
Asegurarse de que el niño lo escupe
todo y se enjuaga después con agua

> 6 años Dentífrico con 1.000-1.450 ppm
de flúor. No enjuagarse después
excesivamente 

Tabla 3. Recomendaciones sobre dentífricos con flúor. Academia
de Dentistas Pediátricos

A. NUTRICIONALES

1. Prenatales

Infecciones graves o insuficiencias nutricionales
importantes en el tercer trimestre del embarazo

Tratamientos con tetraciclinas a la madre 

Prematuros

2. Posnatales

Baja ingestión de calcio, fosfatos y flúor

Costumbres inapropiadas:
- Chupetes o tetinas azucarados
- Biberón azucarado para dormir
- Consumo frecuente de bebidas con azúcares ocultos
(refrescos, zumos)

- Tratamiento frecuente con jarabes edulcorados
- Toma frecuente de azúcares entre comidas

B. HIGIÉNICOS

1. Dificultades morfológicas para la higiene oral

Malformaciones bucofaciales

Tratamiento con aparatología ortodóntica (sobre todo fija)

2. Mala higiene oral

Mala higiene oral personal o de su familia

Persistencia en la deficiente eliminación de la placa dental

Minusvalías psíquicas o físicas que dificulten
la colaboración

C. XEROSTOMÍA

Hipertrofia adenoidea y otras situaciones que ocasionan
respiración bucal

Fármacos que producen xerostomía: anticolinérgicos,
antidepresivos

Síndrome de Sjögren

Displasia ectodérmica

D. ENFERMEDADES QUE IMPLICAN RIESGO
EN TRATAMIENTOS DENTALES 

Cardiopatías

Inmunodeficiencias (infección por virus del sida [VIH],
congénitas y farmacológicas)

Hemofilia y otras alteraciones de la coagulación

Tabla 2. Factores de riesgo de caries dental en la infancia13
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ción del 0,05%, o semanalmente y en concentraciones del
0,2%13. Tras ello el niño no deberá comer, beber, ni enjua-
garse durante 30 minutos. En niños con edades inferiores,
los padres pueden mojar el algodón de un bastoncillo para
los oídos en la misma solución, escurrirlo muy bien y frotar
con él las superficies dentarias.
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