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PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA*

Profilaxis de la caries dental en la infancia

C. Muñoz Lagos, I. Barea Blanco, M. L. Murga Sierra, 
M. L. Arroba Basanta y I. Polanco Allué**

La caries dental es un proceso patológi­
co que produce la desmineralización y 
destrucción de la parte inorgánica del 
diente. Al plantearse una acción preventi­
va sobre la caries, es preciso recordar bre­
vemente el desarrollo dental normal (el 
cual va a indicar la edad a la que se debe 
iniciar la profilaxis y su duración), así co­
mo enumerar los factores etiopatogénicos 
de dicho proceso para posteriormente de­
sarrollar los mecanismos preventivos para 
cada uno de ellos.

Desarrollo dental normal

La formación de la dentición temporal 
comienza en el 2.0 mes de vida intrauteri­
na y la mineralización a partir del 5.° 
mes, completándose la formación del es­
malte a los 11 meses de vida postnatal. La 
erupción tiene lugar entre el 6.° y 30 mes 
postnatal.

La dentición permanente inicia su de­
sarrollo a la 14.a semana de vida intraute­
rina y la mineralización con el nacimiento, 
concluyendo la formación del esmalte a 
los 7-8 años de vida, excepto los terceros 
molares que lo hacen a los 12-14 años. La 
erupción comienza a los 6 años, finalizan­
do hacia los 12 años menos los terceros 

molares cuya aparición es extremadamente 
variable (1-3).

Etiopatogenia de la caries dental

La caries dental se produce por la ac­
ción de determinadas bacterias presentes 
en la superficie dental, lactobacilos, estafi­
lococos, candida, coribacterium y princi­
palmente estreptococo mu tans, sobre los 
azúcares de la dieta. Estos azúcares son 
fermentados por los enzimas bacterianos 
produciendo por un lado metabolitos áci­
dos que atacan y desmineralizan la super­
ficie del esmalte, llevando progresivamen­
te a la destrucción dental, y por otro lado 
polímeros insolubles, viscosos y adhéren­
tes (dextranos y levanos), que retienen a 
su vez más bacterias y forman la placa 
dental (2, 4-7).

Los distintos factores involucrados en la 
etiopatogenia de la caries dental aparecen 
representados en la Tabla I.

Importancia de la profilaxis de la ca­
ries DENTAL

La caries dental es la enfermedad con 
mayor prevalencia en la población escolar
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Tabla I. FACTORES ETIOPATOGENICOS DE LA CARIES DENTAL

Bacterias
+ polímeros — retienen bacterias — placa dental

Hidratos carbono I
ácidos

+ - CARIES
superficie dental suceptible

española, lo cual marca la importancia de 
su profilaxis ya que puede ser práctica­
mente erradicada con las medidas preven­
tivas que hoy se conocen.

Los datos de la prevalencia de la caries 
dental en la población escolar española va­
rían según los distintos estudios realizados 
entre 60-90 % (6-13). Si estas cifras se re­
lacionan con la edad, a los 6 años un 
60 % de los niños presentan caries, 
aumentando la proporción a un 90 % a 
los 12 años (4, 14-15). Esta alta incidencia 
contrasta con los objetivos marcados por la 
OMS respecto a la salud bucodental en el 
año 2000, los cuales aparecen reflejados en 
la Tabla II (4, 7).

de su vida de forma regular y continua (1, 
6-7, 16-22).

El pediatra puede realizar una labor 
preventiva a cuatro niveles:
1.

2.

3.

4.

Promoción de una buena higiene 
dental.
Educación sobre una alimentación 
sana.
Suplementación individual con 
Flúor.
Aconsejar las visitas oportunas al 
odontólogo.

Otras medidas, como son los selladores 
y la fluoración del agua, no dependen 
propiamente del pediatra.

Tabla II. OBJETIVOS DE SALUD BUCODENTAL EN EL ANO 2000

Grupos de edad Meta

5-6 a.
12 a.
18 a.

50 % exento de caries
C 3 dientes cariados, perdidos o empastados
85 % debe conservar todos los dientes

Medidas preventivas

La caries debe ser tratada en cuanto se 
manifiesta, pero lo más importante es evi­
tar que aparezca. En este sentido el pedia­
tra de los equipos de atención primaria 
tiene una importante labor que realizar, 
ya que es el profesional que está en con­
tacto con el niño desde etapas tempranas

1. Promoción de una buena higiene 
dental

La responsabilidad de una correcta hi­
giene dental debe ser compartida por los 
niños, padres, profesores y pediatras.

El cepillado dental: El cepillado dental 
actúa como medio físico para eliminar los 
restos hidrocarbonados de la dieta y remo­
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ver la placa dental si ya se hubiera forma­
do. El aseo dental debe comenzar desde el 
inicio de la erupción dentaria, siendo los 
padres los responsables de limpiar los 
dientes y las encías de sus hijos con una 
gasa humedecida en los menores de 18-24 
meses.

A partir de los 2 años de edad los pa­
dres limpiarán los dientes de los niños con 
un cepillo humedecido en agua, sin pasta 
dentífrica.

Desde la edad de 3 años y paulatina­
mente se dejará que el niño se cepille so­
lo, con la supervisión de sus padres, utili­
zando únicamente agua o una pasta dentí­
frica sin Flúor, ya que a esta edad deglu­
ten parte de la pasta.

Entre los 4 y los 8 años podrán utilizar 
una pasta con bajo contenido de Flúor. A 
partir de la edad en que se finaliza la su- 
plementación sistemática con Flúor ya de­
be utilizarse una pasta con alto contenido 
en Flúor (2, 23-25). En la Tabla III se 
muestran algunas de las pastas dentífricas 

existentes en España, según su contenido 
en Flúor (2). De cualquier modo la can­
tidad de pasta dentífrica utilizada será 
del tamaño de un guisante y se cepilla­
rán todas las superficies dentales, con 
una duración aproximada del cepillado 
de dos minutos. Si bien lo correcto es ce­
pillarse los dientes después de cada comi­
da, es preciso educar al niño a que, al 
menos, lo realice una vez al día antes de 
acostarse.

Agentes para la detección de placas 
bacterianas. Se utilizan colorantes que ti­
ñen de rojo las placas dentales facilitando 
su identificación, lo cual resulta muy útil 
para educar al niño en la valoración de la 
eficacia de la higiene bucal periódicamen­
te. En España se usan, entre otros, los 
comprimidos de «plac-control» (23, 26).

La seda dental. Se debe recomendar a 
partir de los 8-10 años, para retirar las 
placas que quedan entre los dientes, en 
donde los contactos interproximales están 
muy juntos.

A)

B)

C)

D)

Tabla III. CONTENIDO DE FLUOR EN LOS DENTIFRICOS ESPAÑOLES*

Sin Flúor:
Selgin, Paradon tax.

1 mg de F/gr de pasta:
Amm-I-dent-F con Flúor, Az verde, Blend-A-Flúor, Blend-A-Med con Flúor, Blendi 
pasta infantil, Binaca, Cariax, Close up, Colgate antisarro, Chispas pasta dental infantil, 
Desensin, Dentabrit Flúor, Dentflor con Flúor, Elmex Flúor de aminas, Flúor Kin, 
Kemphor fluorada, Lema ETN, Licor del polo antinicotina, Licor del polo clorofila, Licor 
del polo sabor suave, Profidén Flúor activo, Sanodentyl, Zendium.

1,5 mg de F/gr de pasta:
Colgate frescor blanco, Colgate gel azul, Fluocaril Bi-Fluore 180, Sanogyl junior, Signal 
plus, Signal plus gel verde, Ultrabrite.

2,5 mg de F/gr de pasta:
Fluocaril Bi-Fluore 250, Lacer.

* (De Gonzalez de Aledo, A.) (2).
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2. Consideraciones nutricionales

La relación entre la ingesta de hidratos 
de carbono refinados y la aparición de ca­
ries dental está bien establecida. La sacaro­
sa es el más cariogénico de los azúcares, 
seguida en orden decreciente por la gluco­
sa, fructosa, lactosa, y maltosa (4, 21, 28- 
29). Sin embargo los azúcares alcoholes: 
sorbitol, manitol y xilitol, son considera­
dos como beneficiosos para la salud buco- 
dental, ya que inhiben la formación de 
ácidos en la placa (4).

Los alimentos son considerados cario- 
génicos cuando su contenido en hidratos 
de carbono fermentables es superior al 
10 %. En distintos estudios realizados so­
bre la relación de los carbohidratos con la 
caries, se ha puesto de manifiesto que más 
importante que la cantidad de azúcar in­
gerido al día, es el número de veces que 
se ingiera, su consumo fuera de las comi­
das principales y el tiempo que permanece 
el alimento en contacto con el diente (4, 
5, 23, 30-31).

De todo lo anteriormente expuesto, 
puden establecerse las siguientes medidas 
en cuanto a la alimentación:

• Evitar los azúcares refinados y ad­
hérentes, caramelos, bombones, pasteles, 
etc., y de una manera particular en los es­
pacios entre comida y comida, aconsejan­
do a los padres que la toma de dulces sea 
algo excepcional y no un hábito.

• Aumentar la ingesta de almidón 
con carbohidratos fibrosos como frutas, 
verduras, etc., que estimulan el flujo sali­
val con la masticación el cual actúa arras­
trando y disolviendo las partículas alimen­
ticias que permanecen entre los dientes, 
neutraliza el medio ácido y ejerce una ac­
ción inmunológica, disminuyendo la for­
mación de la placa bacteriana.

• Moderar la ingesta de bebidas ricas 
en azúcares y jarabes.

«.Caries del biberón»: Se presenta en 
lactantes cuyos padres tienen por cosbum- 
bre dormirles con un biberón conteniendo 
productos azucarados o darles un chupete 
mojado en azúcar, miel, leche condensa- 
da, etc. Es debido al cúmulo de líquido 
conteniendo hidratos de carbono alrededor 
de los dientes durante el sueño, cuando se 
reduce el flujo de saliva y el aclaramiento 
bucal. La edad típica de aparición es entre 
los 24 y 30 meses y las piezas más afecta­
das son los incisivos y caninos del maxilar 
superior (7, 18, 32-33). También se ha 
comprobado este tipo de caries con la lac­
tancia materna, al dejar al lactante dor­
mirse mamando (34-36).

El pediatra puede realizar una impor­
tante labor preventiva aconsejando a los 
padres que nunca pongan a dormir al lac­
tante con el biberón, al pecho o con el 
chupete mojado en sustancias dulces.

3. Suplementación con flúor

Existen diferentes formas de realizarla:
1 . Administración sistémica: Se pue­

de realizar de forma colectiva, a través de 
la fluoración del agua potable o de forma 
individual con gotas comprimidos.

A) Fluoración del agua potable: La 
fluoración del abastecimiento público de 
agua es el método más eficaz y más renta­
ble para prevenir la caries dental. La con­
centración óptima de Flúor en el agua de 
bebida es de 0,7-1,2 mg/ (ppm), siendo 
el coste anual de unas 15/25 pesetas/ 
habitante/año (4-5, 37-39). Con ello se 
consigue disminuir la caries entre 50-70 % 
(5, 12, 15, 24-25, 40-42). Con esta medi­
da no se han demostrado variaciones en 
las tasas de mortalidad (37, 43).

El mecanismo de acción del Flúor ad­
ministrado por vía sistémica es el siguien­
te:

• Se incorpora el esmalte sustituyen­
do al ión H de la molécula de hidroxiapa- 
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tita, formando en su lugar fluorapatita 
que es 10 veces más resistente a los ácidos.

• Estimula la restauración de las le­
siones tempranas de la caries mediante la 
remineralización del esmalte.

• La presencia de floruros en el me­
dio bucal frena la actividad metabólica de 
las bacterias, disminuyendo así la produc­
ción de ácidos y el desarrollo de la placa 
bacteriana.

Por todo ello el Flúor debe ser consi­
derado no como un medicamento sino co­
mo un elemento esencial para la función 
corporal (4, 37, 44). A pesar de lo ante­
riormente expuesto, en España el conteni­
do de Flúor en el agua de bebida es muy 
bajo, entre 0,16-0,3 ppm., por lo que se 
hace más imperiosa la necesidad de medi­
das preventivas de salud buco-dental en 
nuestro país (22, 45).

B) Administración individual: Cuan­
do el contenido en Flúor en agua potable 
es menor de 0,7 ppm., se debe adminis­
trar un suplemento individual durante el 
período de maduración dental. Con ello 
se consigue una disminución de la caries 
dental entre 40-80 %, dependiendo de la 
precocidad con que se instaure la terapia y 
la colaboración de los padres (7, 14-15, 
46).

Se debe iniciar desde el nacimiento y 
manteniendo por lo menos hasta los 8 
años, edad en que se termina la formación 

del esmalte a excepción de los terceros 
molares, por lo que la pauta ideal sería 
prolongar su administración hasta los 14 
años, con objeto de proteger también a 
éstos.

Los dos factores a tener en cuenta an­
tes de prescribir el suplemento de Flúor, 
son la edad del paciente y el contenido 
del mismo en el agua de bebida. En la 
Tabla IV se encuentran las recomendacio­
nes actuales de suplementos de Flúor 
(aprobado por la American Dental Asso­
ciation y American Academy of Pediatrics) 
(21, 40, 47-50).

Respecto al modo de administración 
para los lactantes y preescolares se prefiere 
la forma líquida, utilizando un polivita- 
mínico con Flúor durante el primer año 
de vida o mediante la preparación en far­
macia de una fórmula magistral:

— En el mercado español existe el po- 
livitamínico «Vitagama-Flúon (0,5 cc. = 
10 gotas = 300 U vitamina D y 0,25 mg. 
de Flúor) (51-52).

— Fórmula magistral: 275 mg. de 
fluoruro sódico en 125 cc. de agua destila­
da, con lo que se obtiene una concentra­
ción de 2,2 mg. de fluoruro sódico = 1 
mg. Flúor = 1 cc. = 20 gotas (22). Se 
debe recomendar su preparación en frasco 
de plástico, ya que el Flúor puede reaccio­
nar con el sílice de los envases de vidrio 
deteriorándolos y dando lugar a productos 
ácidos corrosivos (14).

Tabla IV. DOSIFICACION DE SUPLEMENTO DE FLUOR

Concentración de Flúor en agua (ppm)

Edad < 0,3 0,3-0,7 > 0,7

0-2 a.
2-3 a.

3-14 a.

0,25 mg F/dia
0,50
1,0

0,0 mg F/dîa
0,25
0,50

0,0 mg F/dia
0,0
0,0



220 C. MUÑOZ LAGOS Y COLS.

Las tabletas de Flúor se prefieren para 
los niños mayores que ya pueden masticar­
las. Actualmente se cuenta con los com­
primidos de «Flúor-Kim, que contienen 
0,25 mg. de Flúor; deben ser masticados o 
dejar que se disuelvan en la boca para 
añadir un efecto tópico a la acción sistémi- 
ca.

Es aconsejable la ingesta del Flúor en 
ayunas, ya que con el estómago vacío su 
biodisponibilidad es del 100 %.

Para evitar fluorosis se han de excluir 
otros aportes de Flúor, teniendo en cuenta 
las siguientes observaciones:

— Se recomienda preparar los bibero­
nes con agua hervida del grifo, evitando 
las aguas minerales, algunas de las cuales 
contienen gran cantidad de Flúor (14, 53) 
(Tabla V).

— La dieta habituai contiene cantida­
des mínimas de Flúor (14).

No hay que olvidar que al igual que 
cualquier otro mineral el Flúor tiene un 
nivel tóxico:

• La ingesta óptima de Flúor es de 
0,05-0,07 mg/kg/día (18, 54).

• Dosis de 0,1-0,3 mg/kg/día, dos 
veces la dosis óptima, deben ser considera­
das como de riesgo de fluorosis dental, o 
bien Flúor en agua de bebida > 2 ppm 
(4, 14, 55).

• En cuanto a intoxicación aguda la 
ingestión de 5-10 mg./kg. en una sola do­
sis, deben ser consideradas como dosis tó­
xicas (56), siendo la dosis tóxica letal de 
32-64 mg/kg. de ión Flúor o 2,5-5 g de 
Flúor en el adulto (48).

Tabla V. FLUOR EN AGUAS EMBOTELLADAS ESPAÑOLAS

Nombre Flúor mg/1 (ppm)

A) Aguas que no deben

Cabreiroa
Fontecelta
Fontenova con gas 
Fontenova sin gas 
Fuentesanta
Imperial
Mondáriz
San Narciso
San Roque
Sousas
Vichy catalán
Vilajuiga

ser administradas de forma continuada a ningún niño: 

4,0
11,25
10,0
6,25-10,8
3,33 
8,0 
1,38-2,98
7,5
6,25
7,0
7,0
2,25

B) Aguas que no deben 
con Flúor:

Burgaret 
Fonte Blanca 
Monteverde 
Peñaclara

ser administradas a ñiños incluidos en programas de suplementación

0,83 
0,82 
1,02
0,9

(Tornado de González de Aledo, A.) (14).
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2 . Aplicación tópica: El mecanismo 
de acción del Flúor a nivel tópico es el si­
guiente (2):

• Facilita la precipitación de Ca y P 
presente en la saliva en las zonas desmine­
ralizadas.

• Inhibe el metabolismo de las bac­
terias cariogénicas y tiene un efecto bacte­
ricida.

• Se incorpora directamente al esmal­
te por el proceso continuo de mineraliza- 
ción y remineralización que ocurre en la 
superficie.

Su aplicación es compatible con la su- 
plementación sistémica.

A) Enjuagues bucales con Flúor. Se re­
comienda especialmente en pacientes de 
riesgo: antecedentes recientes de caries acti­
va, dispositivos de ortodoncia, disminución 
del flujo salival o dificultades en el cepilla­
do (21). Está contraindicado en niños me­
nores de 5 años, ya que suelen deglutirlo y 
podría producir signos de Fluorosis dental 
(23, 57). Se pueden utilizar dos formas de 
administración: Semanal (fluoruro sódico 
al 0,2 %: «Oral B semanla, Flúor-Kin se- 
manalf) o Diario (al 0,05 %: «Oral B dia­
rio, Flúor-Kin 0,05 %).

Los enjagües se realizan con 10 mi. 
preferentemente antes de acostarse y no 
ingiriendo nada en la media hora siguien­
te; el líquido se debe mantener durante 
1-2 minutos en la boca, expulsándolo des­
pués. Según la frecuencia y edad de utili­
zación se consigue una reducción de la ca­
ries entre 10-40 % (15, 58).

B) Empleo de dentífricos con Flúor: 
Las pastas dentales tienen distintos com­
ponentes que incluyen agentes limpiado­
res y abrillantadores, sabores aritificiales, 
colorantes, agua y elementos terapéuticos 
(Flúor) (23). Con su utilización se consi­
gue una disminución de la incidencia de 
la caries entre 15-30 % (15, 59).

Como ya se comentó previamente al 
hablar de la higiene dental, hasta los 4 
años los niños no son capaces de lavarse la 
boca correctamente y tragan involuntaria­
mente 1-2 mg. de Flúor cada día, lo cual 
no es suficiente para provocar una intoxi­
cación crónica, pero sí para favorecer la 
aparición de manchas del esmalte (fluoro­
sis dental). Debido a ello, además de las 
pastas normales que contienen un 0,05 % 
del Flúor se comercializan pastas dentífri­
cas para niños que sólo contienen un 
0,025 % (24-25).
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