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RESUMEN. Cdrdenas JM, Rolddn S. La profesion odontolggica frente al estado actual v futuro de la sa-
lud oral en la poblacién pedidtrica y adolescente en Colombia. CES Odont 1996; 9:124-129. Se presenta un
andlisis sobre el estado actual de la salud oral de la poblacion pedidtrica y adolescente. De la revision de la literatura
se concluye que las principales enfermedades orales que afectan a dichos grupos siguen siendo la caries dental y la
enfermedad periodontal y no parece factible erradicarlas en un futuro préximo. Las experiencias de otros paises
indican que los mejores resultados para su control se obtienen por medio de programas que promuc-ven el seguimiento
profesional individual. La persistencia de altos indices parece estar relacionada con la falta de programas preventivos
y con el hecho de que los existentes tienen generalmente un enfoque masivo y asistencial. Por otra parte, es dificil
cuantificar la magnitud del problema de las maloclusiones por la falta de criterios uniformes sobre qué es normal. Es
importante reorientar la educacién odontolégica, asi como los sistemas de atencion, con el fin de implementar
politicas coherentes a largo plazo. Lograr niveles de salud oral aceptables es un proceso que puede tardar mucho
tiempo. Deben por lo tanto considerarse las prioridades de la poblacién para establecer pautas generales donde
haya una integracion entre la formacién académica de los profesionales y las politicas de salud oral.
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ABSTRACT. Cdrdenas JM, Rolddn S.Oral health status of Colombian pediatric and adolecent popul-
ation. CES Odont 1996; 9 : 124-129.An analysis of the current state of pediatric and adolescent oral health is
presented. A review of the literature reveals that contrary to what was suggested for some time there continues to
be a high incidence and prevalence of dental caries and periodontal disease among this population and it does not
seem feasible to eradicate them in the near future. Research shows that the most successful approach to controlling
these entities is with individualized long-term prevention programs. The persistence of high levels of these diseases
seems 1o be related to the lack of sufficient preventive programs and to the fact that existing ones are generally
more massive in their approach and are geared towards treatment. On the other hand, the incidence of malocclusions
within this age group is difficult to assess, since there is no classification or uniform criteria about what is normal.
Given these conditions, it is important to focus dental education and health care programs towards the establishment
of coherent long-term plans. Therefore, in order to achieve acceptable oral health levels, efforts must directed at
implementing general objectives ,so that there is an integration between dental school curricula and oral health
policies.
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INTRODUCCION 1. Caries dental

Para lograr unos niveles satisfactorios de salud oral
hay que estudiar en primer lugar cuales son las principales
enfermedades que afectan ala poblacién, su incidencia y
prevalencia, asi como sus causas y factores predisponen-
tes.

A continuaci6n se analiza la situacién actual de la salud
oral de la poblacién pedidtrica y adolescente. Se presenta
una revisién de las principales enfermedades de la cavidad
oral que afectan a dicha poblacién y algunas consideracio-
nes y propuestas sobre el manejo futuro de estos proble-
mas por parte de la profesién odontolégica.

Es evidente que el perfil epidemiolégico de la caries
dental ha cambiado significativamente durante las dltimas
décadas, especialmente en los paises industrializados. Se
ha presentado no solo una mejoria en los indices sino
también una disminucién en la severidad de la enferme-
dad. En Colombia se han presentado casos aislados de
ciudades como Medellin, Cali y Manizales, donde se im-
plementaron programas que lograron una mejoria en la
poblacién escolar y adolescente. Sin embargo, a pesar de
estos logros, la falta de unas politicas nacionales estructu-
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radas ha impedido que estos avances se extiendan a otras
regiones del pais y también se observa como se estdn re-
virtiendo los indices en las ciudades donde se habia tenido
éxito.

Es asi como la caries dental sigue siendo la patologia
oral que més afecta a la poblacion colombiana. El dltimo
estudio de morbilidad oral realizado en Colombia en 1985'
reveld que el 96.7% de la poblacion tenia prevalencia de
historia de caries dental. A pesar de los esfuerzos aislados,
la realidad sigue siendo que las cifras no han variado
considerablemente. Estudios de otros paises latinoamerica-
nos y de otros continentes muestran resultados muy simila-
res a los de Colombia. Por ejemplo, estudios recientes
en Brasil,” Guatemala,’ Argentina® y Filipinas® indican
(ue en esos paises la prevalencia de la enfermedad estd
por encima del 90%.

En cuanto a los pafses desarrollados, en algunos se
han logrado mejores resultados. En los Estados Unidos,
por ejemplo, se registré una reduccién substancial entre
1962 y 1986. Un estudio realizado por el National Institute
for Dental Research (NIDR) en 1986° reveld que la inci-
dencia de caries en la poblacién norteamericana se habia
reducido en un 50% gracias principalmente a la gjecucion
de programas masivos de fluorizacién del agua. Dicho
estudio tvo gran trascendencia y, como consecuencia,
se cred un clima bastante optimista que hizo presumir
que la eliminacién de la caries dental era algo cercano.

Sinembargo, una evaluacién de dicho estudio muestra

que hay que ser cautelosos con este tipo de conclusiones.
Si se observan cuidadosamente los resultados se destaca
que la reduccién substancial se debié principalmente a
que las lesiones de las superficies interproximales se
pudieron controlar. Las lesiones en las superficies oclu-
sales no disminuyeron y, por el contrario, aumentaron en
comparacion con los resultados del estudio previo realiza-
do en 1974. También es evidente que la reduccion se dio
a expensas de una disminucion en los ninos de menor e-
dad ,ya que, por ejemplo, en el grupo de seis afios de e-
dad s6lo el 5.6% tenian caries, mientras en el grupo de
12 afios ya el 58.74% presentaban lesiones y en el de 17
afios el 84.4% estaban afectados. Si con estas cifras se
evalda el COP se puede ver como se pasé de 0.13 en el
grupo de seis afios a 8.04 en los pacientes de 17 afios.
Podria inferirse, segiin esto, que los planes masivos de
fluorizacién lo que hicieron realmente fue disminuir la
velocidad de progreso de 1a enfermedad, la cual aumentd
significativamente en los grupos de mayor edad. La cifra
del 50%, por lo tanto, es un promedio que puede ser
enganoso y, tal como advirtieron Edelstein y Douglass,’
puede ser “mitica”, ya que promedia inadecua-damente
las edades y ni siquiera considera los dientes deciduos
cariados, los cuales no fueron evaluados en dicho estudio.
En conclusion, el problema sigue persistiendo en dicho
pais, y es asi como la Academia Americana de
Odontopediatria dedicé recientemente una edicion al ma-
nejo de la caries temprana en su revista oficial.*

Por otra parte, los indices de incidencia y prevalencia
de paises europeos, como Espaiia, Portugal, Ttalia, Francia
e Inglaterra, muestran que en casi todos hay todavia unos
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niveles endémicos de la enfermedad.”

Aun en los paises escandinavos como Suecia, donde
tienen uno de los indices mds bajos de caries dental en el
mundo, la eliminacién completa de la enfermedad no ha
sido posible, tal como lo indican estudios recientes de
Grindefjord y col.,'"!" quienes encontraron niveles preo-
cupantes de caries en nifios entre 3 y 5 afios de edad que
residian en los suburbios de Estocolmo. Por otra parte,
en Dinamarca, Poulsen y col."reportaron que después
de varias décadas de disminucion de la enfermedad, se
ha visto la imposibilidad de continuar bajando esos niveles
en esta década y parece haberse llegado a un estancamien-
0.

Otra consideracién es que la mayoria de los estudios
epidemiolGgicos utilizan criterios que solamente permiten
identificar la enfermedad cuando ésta se halla en un estado
avanzado y por lo tanto se ha producido cavitacién del
diente. Sin embargo, es posible que haya muchos indivi-
duos con lesiones cariosas en un estado inicial que hayan
sido clasificados como sanos, lo cual sugerirfa que los in-
dices podrian ser mds elevados de lo que indican las in-
vestigaciones. Fejerskov ' relata que aproximadamente a
un 50% de la poblacién de 12 afios no se le diagnostican
lesiones reversibles.

La situacion epidemioldgica de la caries dental es com-
pleja. Aunque se conoce la etiologia de la enfermedad,
asi como la manera de controlarla individualmente en
ciertos grupos, aun se estd muy lejos de eliminarla masiva-
mente en toda la poblacién.

También deben considerarse los problemas asociados
aiatrogenia por deficiencias en la operatoria dental o los
demds procedimientos de odontologfa restauradora Di-
versas investigaciones indican que un gran porcentaje de
las lesiones cariosas se deben a filracion, fraciura o
desadaptacion de restauraciones presentes en la boca pre-
viamente y a que no se tienen criterios claros sobre el
diagnéstico de caries activa o recurrente.' Esto se debe
en gran parte a que el diagndstico de la enfermedad se ha
limitado a las etapas finales, cuando hay cavitacion del
diente. y no se le ha prestado la suficiente importancia al
manejo del proceso reversible. Se han concentrado los
esfuerzos en el ratamiento de lesiones avanzadas sin tener
en cuenta que el diente obturado va a seguir en el mismo
medio oral, expuesto a los mismos factores de riesgo que
causaron la enfermedad inicialmente. Se presume que si
hay caries, la solucién es hacer una obturacién mecdnica,
que es delegable y secundaria. Pero se olvida cémo pudo
haberse prevenido esa lesion, cémo detectar y controlar
otras lesiones reversibles o cédmo identificar factores de
riesgo.

En resumen, la caries dental es una enfermedad que
en la actualidad no es erradicable. Aunque si es posible
controlarla, es dificil hacerlo masivamente debido a las
condiciones tan estrictas de vigilancia poblacional que se
requieren.

2. Maloclusiones
Al evaluar los trastornos faciales y oclusales en el -
rea de crecimiento y desarrollo el panorama es mds confuso
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debido a diversos factores, entre los cuales se incluyen:

-Segiin cileulos, s6lo se conoce la etiologia del 5% de

las maloclusiones. 15

-Alin estd en discusion cuales maloclusiones son pa-

tolégicas y cuales representan una variacion de lo nor-

mal.'

-Laoclusion y la apariencia estética tienen un valor p-

sicosocial alto, que es dificil de medir y puede presentar

muchas variaciones de interpretacion.

-Se desconocen los efectos nocivos que pueden tener

las maloclusiones a largo plazo, debido a la falta de

definicion de la entidad.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su
tiltimo reporte de 1995'7 sobre clasificacion de enferme-
dades orales, cataloga las maloclusiones como “no especi-
ficadas™, a pesar de que sf se incluyen el apifiamiento, la
oclusion mesial y distal y los hdbitos orales, entre otros.

Los resultados epidemiolégicos sobre la incidencia y
prevalencia de las maloclusiones arrojan resultados muy
disimiles. EI-Magoury y Mostafa,'® encontraron en la li-
teratura que el porcentaje de maloclusién en diferentes
poblaciones variaba entre el 32% y 100%. En los Estados
Unidos el estudio nacional de salud oral publicado en los
afios 70, en el cual se utilizé el Indice de Prioridad de
Tratamiento (TPI) de Graingers,"” se encontré que s6lo
el 25% de los escolares y el 12% de los adolescentes no
necesitaban tratamiento ortodéntico. Esto implicaria que
en dicho pafs solamente el 20% de los pacientes tenfan
una oclusién normal, lo cual concuerda con lo reportado
por Corrucini,' quien sefiala que el aumento en el indice
de maloclusiones se debe a los cambios introducidos por
la civilizacién. En Colombia, en el estudio nacional de
salud oral publicado en 1981,' aunque no se reportan
maloclusiones especificas, si se encontré prevalencia de
distintas condiciones asociadas, como apifiamiento y mor-
didas profundas, cruzadas y abiertas, entre otras.

Al observar los resultados anteriores se concluye que
el fendmeno puede deberse a que hay variaciones grandes
en su incidencia entre distintas poblaciones o razas. Sin
embargo, la gran variabilidad parece explicarse mds por
la falta de unos claros criterios de definicién de la maloclu-
sion. Tradicionalmente se ha utilizado la clasificacion de
Angle como sistema diagnéstico de maloclusiones, aunque
se sabe que representa mds bien unos signos clinicos,
Tal como lo indicé Sassouni,20 esta clasificacion es sim-
plista y ambigua, ya que sélo utiliza tres categorias para
decribir una variedad infinita de oclusiones dentales.

Por otra parte, deben considerarse, ademas del aspecto
académico, las implicaciones psicosociales. En la prictica,
éstas tienen mucho mds vigencia e influencia que los con-
ceptos tedricos que la profesion tenga sobre que es y no
esideal. El paradigma estético obedece a distintas culturas
y situaciones histéricas y crea demandas y exigencias so-
bre las cuales el profesional no tiene mucha capacidad de
orientacién.

Aunque existe un concepto claro sobre lo que es una
oclusién ideal, no lo hay sobre lo que es una oclusién
normal o fisiolégica. Contrario a otras patologias, como
la caries o la enfermedad periodontal, es dificil determinar

un estado patolégico de una maloclusion. Tan ambivalente
es su definicién, que no se sabe si catalogarla como una
enfermedad, como un conjunto de signos clinicos o sim-
plemente como una variacién o adaptacién de lo normal.
Son muchos los factores, como el grado de complejidad,
el compromiso funcional o las implicaciones sociocultura-
les, que determinan la necesidad y el tipo de tratamiento
que se haga. Es asi como en dos pacientes con una malo-
clusion idéntica puede estar indicada la ortodoncia correc-
tiva en uno y ningiin tipo de tratamiento en el otro.

3. Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal en el paciente escolar y a-
dolescente también tiene alta incidencia y prevalencia.
Desafortunadamente no se le ha prestado tanta atencién,
debido a que se trata de altos indices de gingivitis y no de
enfermedad periodontal destructiva. El problema, sin
embargo, es quizds mds extenso que el de otras enfermeda-
des, ya que se trata de un proceso crénico dificil de contro-
lar. El iiltimo estudio de morbilidad oral en Colombia' in-
dica que el 94.7% de la poblacion presenta enfermedad
periodontal en alguna de sus fases y que la poblacién
mis afectada estd entre los 5 y los 14 afios de edad. Se
ha comenzado a estudiar en forma mds especifica su
prevalencia y sus caracteristicas en la poblacién escolar
y adolescente y, ademas, la posible interrelacién entre la
presencia de enfermedad incipiente a temprana edad y
su aparicién en forma mds severa en la edad adulta?'***

Se observa, ademds, enfermedad periodontal destructi-
va de aparicién temprana que afecta a la poblacién infantil,
la cual parece ocurrir en individuos muy susceptibles. E-
xiste controversia incluso entre quienes la clasifican como
una enfermedad periodontal tipica y quienes consideran
que representa formas especificas, como la periodontitis
prepuberal y la periodontitis juvenil. De todas formas,
estas parecen afectar a la poblacién joven mucho mis de
lo que se pensaba anteriormente, porque muchos casos
posiblemente no eran diagnosticados ante la falta de cono-
cimiento sobre sus caracteristicas clinicas.™

4. Otras patologias

Existen también otros problemas que afectan la salud
oral de la poblacion escolar, a los cuales cada vez se les
da mayor importancia. Se destacan, entre otros, los proble-
mas asociados al aumento del trauma dentoalveolar y
maxilofacial, los desordenes craneomandibulares (DCM)
y las alteraciones en el manejo de la conducta. 6372

El manejo del paciente hospitalario con compromiso
sistémico es algo que también estd cobrando gran impor-
tancia. Un informe sobre el futuro de la educacién odonto-
l6gica publicado en 1995, titulado Dental Education at a
Crossroads,” concluye que uno de los aspectos mds im-
portantes hacia el futuro serd la participacién mas activa
de las facultades de odontologia en los hospitales. En
Colombia estd el ejemplo del programa de postgrado en
Estomatologia Pedidtrica de la Universidad Nacional, en
Santafé de Bogotd, que desde hace 20 afios viene trabajan-
do con especial énfasis en este campo, debido a la gran
cantidad de poblacién que requiere este tipo de atencién. ™
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PERSPECTIVAS FUTURAS

El papel de la profesién odontolégica frente a la situa-
cién de la salud oral de la poblaci6n escolar se enfrenta a
dos puntos importantes, que son la educacion futura y la
forma en que se van a implementar las soluciones.

1. Educacién

Desde un punto de vista académico el reto consiste
en continuar generando avances y conocimientos en nue-
vas dreas, al tiempo que se tratan de solucionar problemas
tradicionales. La formacién del odontélogo general debe
estar encaminada a brindarle la mayor capacitacion posible
acorde con las necesidades de la poblacién. Al tiempo
que se estimula el desarrollo tecnolégico en dreas descono-
cidas, las facultades deben también fortalecer y revisar la
ensenanza del diagnéstico y el tratamiento de la caries y
de la enfermedad periodontal Thylstrupp y col.” sefialan
que la profesién deberia reorientar la prictica clinica con
el fin de capacitar mejor al odontélogo en el arte y ciencia
del control de placa y la ensefianza de cepillado a sus pa-
cientes.

En cuanto al manejo de otras entidades, tales como la
maloclusién, también debe haber un espacio adecuado
en el pensum. El profesional debe tener la capacidad de
diagnosticar integralmente al paciente y de reconocer los
limites de sus capacidades para saber si debe tratarlo in-
dependientemente, de una forma interdisciplinaria o remi-
tirlo. Es también necesario definir qué tipo de maloclusio-
nes debe manejar el odontélogo general. Hay que pregun-
tarse entonces cuales estarian a su alcance. La utilizacion
de la clasificacion de Angle no parece apropiada para
responder el interrogante. En vez de establecer limites
rigidos, se debe promover la ensefianza de la ortodoncia
interceptiva y correctiva de modo que se puedan clasificar
los pacientes discrecionalmente, de acuerdo con criterios
clinicos lagicos sobre cuales son las situaciones indicadas
y SUS riesgos.

También es importante fortalecer los postgrados de
Odontopediatria y Ortodoncia para poder dar cubrimiento
a determinados segmentos de la poblacion con patologias
complejas, para interactuar con el equipo de salud oral y
para participar en docencia. Ademds, esos especialistas
son también los llamados a liderar, junto con otros de -
rea de la Salud Publica, los programas masivos de atencion
y prevencion de la poblacién infantil y adolescente, ya
que representan un recurso valioso que no debe desaprove-
charse tinicamente en la prictica privada y en la docencia.

2. Implementacion

Las soluciones a los problemas de salud oral deben
basarse en el conocimiento de las necesidades que tiene
la poblacién. Teniendo en cuenta que la caries y la enfer-
medad periodontal siguen siendo las principales enferme-
dades, los recursos deben estar dirigidos, en primer lugar,
asolucionar estos problemas. En cuanto al manejo de las
maloclusiones, es mds dificil determinar cuales son las
soluciones, ya que no existe una definicién sobre que es
normal 0 anormal para la poblacién colombiana.

Manejo de caries y e eriodontal

Hay que replantear el enfoque que se le ha dado al
manejo de estas entidades hasta el momento, ya que a
pesar de muchos esfuerzos y del aumento en el nimero
de odontélogos, los indices no se han visto afectados.
Las principales alternativas que se han implementado tra-
dicionalmente son:

Medidas preventivas de tipo masivo

Se trata de programas como la fluorizacion del agua o
de la sal, o de enjuagatorios en escuelas, que buscan lle-
gar de una forma masiva y constante a toda la poblacion.
En general, aunque ayudan a controlar a un cierto porcen-
taje de la poblacién, no son completamente eficaces para
los grupos de alto riesgo. Ademds, aunque su efecto ha
sido valioso para reducir la severidad de la enfermedad.,
su efectividad ha sido cuestionada ya que su accién parece
ser la de postergar la aparicién de la caries v no la de e-
rradicarla.

Programas educativos sobre instruccion en higiene oral
v dieta

Tienen como objetivo lograr que la poblacién participe
por medio del autocontrol en una eliminacion constante
y adecuada de la placa dental, ademds de una dieta a-
propiada. Aunque hay diversos reportes en la literatura
sobre la efectividad de distintos métodos motivaciona-
les, *#35-#43530 |q realidad es que la mayoria de los progra-
mas que se implementan no hacen un seguimiento de la
poblacion ni tienen una sustentacién cientifica. De otra
parte, la efectividad de los métodos de autocontrol es
motivo de controversia, ya que se ha visto que el cepillado
normal de una poblacién normalmente tiene mas efecto
cosmético y de higiene que la de un verdadero control de
placa.”!

Programas de seguimiento individual

Estos son generalmente de tipo gubernamental y estan
disenados para controlar a la poblacién de acuerdo con
sus caracteristicas individuales. Son los mas costosos y
dificiles de implementar y en los que mejor se tiene que
aprovechar el recurso humano. Los resultados en los pai-
ses donde se han establecido sugieren que son los mds e-
fectivos, aunque no permiten un control total de la enfer-
medad.”” Es aqui donde debe analizarse muy detallada-
mente el papel del odontélogo. Por mucho tiempo se ha
pensado que con la utilizacion de métodos de prevencion
masivos, el profesional podia dedicarse al manejo de otras
patologias mds “complejas™ mientras que el personal auxi-
liar se concentraba en la ensefianza, prevencion y restaura-
cién de lesiones cariosas con supervision del profesional.
Pero el andlisis de modelos de prevencidn exitosos indica
que su mayor fortaleza consiste en el seguimiento profesio-
nal individualizado de la poblacién donde el personal auxi-
liar se utiliza como un complemento para reforzar progra-
mas de promocién y educacién. Este control consiste en
una evaluacion detallada de la condicién de salud oral del
paciente por el odont6logo, para elaborar un diagndstico
y un plan de tratamiento especifico segtin sus caracteristi-
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cas. Un estudio reciente'sobre utilizacién del tiempo por
odontdlogos en Nexo (Dinamarca) reveld que estos dedica-
ban mis de un 60% del tiempo a la realizacién de activida-
des de diagndstico y clasificacion de riesgo. Estos resulta-
dos son contrarios a lo que se presumiria en una poblacion
préicticamente libre de caries.

En Colombia se han implementado distintos tipos de
programas individualizados, tales como brigadas de salud,
campafias educativas y programas incrementales, entre
otros, los cuales generalmente son mds de atencién que
de prevencidn. Aunque valiosos por el esfuerzo y los re-
cursos que exigen, no parecen tener mucho impacto en
la reduccién de los niveles de la enfermedad.

En sintesis, los esfuerzos deben dirigirse a tratar de
organizar un sistema en el que haya una combinacion de
los tres tipos de programas preventivos, pero dando priori-
dad alos de seguimiento individual. Los programas masi-
vos también son iitiles, pero siempre y cuando estén inte-
grados dentro de un plan general para complementar los
planes individuales.

Manejo de maloclusiones
En cuanto al manejo de maloclusiones, las prioridades

deben establecerse de acuerdo con las condiciones econd-
micas, culturales y de salud de cada sociedad. En el caso
colombiano, como ya se mencioné, no hay definicién.
Desde un punto de vista econémico es supremamente
dificil trazar un programa, ya que cualquier intervencién
de tipo masivo, asi sea para el manejo de las maloclusiones
mis simples, exige costos muy elevados. Aunque lo ideal
seria brindarle tratamiento ortoddntico a toda la poblacién,
lo l6gico, por ahora, es concentrarse en solucionar los
problemas de caries dental y enfermedad periodontal.
Pero esto no implica que no se le deba dar relevancia al
manejo de las maloclusiones. Es importante, como se
sefal, preparar muy bien tanto al odontélogo general
como a los especialistas en este campo, ya que existe u-
na serie de factores socioculturales en nuestro medio que
indican una gran demanda insatisfecha de una parte de la
poblacion dispuesta a asumir los costos de su tratamiento.

CONCLUSIONES

Es muy probable que en el futuro se encuentre la ma-
nera de erradicar definitivamente problemas como la ca-
ries dental y la enfermedad periodontal, lo cual llevaria a
que el papel de la profesion cambiara radicalmente. Sin
embargo, dada la situacién actual de morbilidad oral, es
prematuro pensar que a corto o mediano plazo puedan
ser eliminadas.

Es necesario, por lo tanto, reorientar la educacién o-
dontolégica y los sistemas de atencién con el fin de poder
implementar planes coherentes a largo plazo, basados en
la prevencidn y el seguimiento individual de la poblacién.

Lograr niveles de salud oral aceptables es un proceso
que puede tardar mucho tiempo. Deben, por lo tanto,
considerarse las prioridades de la poblacién para establecer
pautas generales donde haya una integracién entre la for-
macion académica de los profesionales y las politicas de
salud oral.
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