
(1/frC.. 212 

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 
FACULTAD DE 0DONTOLOGIA 

ESCUELA DE GRADUADO.Y 
CATEDRA DE ODONTOPEDIATRIA 

EVALUACIÓN DEL MODELO DE PREDICCIÓN DE RIESGO 
CARIOGÉNICO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA, 

UNlVERSIDAD DE VALPARAÍSO 

TESIS PARA OPTAR AL GRADO DE MAGÍSTER EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS CON 
MENCIÓN EN 0DONTOPEDIA TRIA 

TES/STA: DRA. LILIANA MARIA MATUTE MANDVJANO 
DOCENTE GUIA.: DR. JUAN EDUARDO ONETTO CALVO 

VALPARAÍSO, 2006 



DEDICATORIA 

A mi madre Lihana, por su cariño, amor, oración y comprensión y por enseftarme a que debemos 
tener fortaleza para seguir adelante. A mi padre Osear, por su apoyo y estimulo para no decaer y 

levantarnos después de cada tropiezo. ¡Siempre estaré en deuda con ustedes! 

A Jorge, por estar conmigo en aquellos momentos en que el estudio y el trabajo ocuparon mi 
tiempo y esfuerzo. ¡Tu ayuda y comprensión fueron de suma importancia! 

A Osear, Carlos y Mario por ser tan buenos hermanos y por su incondicional apoyo y ayuda 
siempre que fuese necesario. ¡Su apoyo ha sido importante! 

A mis abuelitas y demás familiares que siempre me brindaron su ayuda. ¡El contar siempre con 
ustedes ha sido muy importante! 



AGRADECIMIENTOS 

A Dios, por el don de la vida y poner en mi camino tantas personas que significativamente han 
contribuido en mi vida, estudios y trabajo. 

A la Comunidad de Frailes y Hermanas Camuititas de todos los paises hermanos, que con sus 
oraciones, apoyo, dirección y estímulo fueron alimento espiritual y fraterno en esta aventura 

vi vida. ¡Gracias a todos y todas! 

A todo el personal docente, auxHiar y administrativo de la Universidad de Valparaíso y sobre 
todo del Servicio de Trawnatología Dental Infantil por todo el apoyo y soporte brindado. 

A mis compañeras y amigas de postgrado y a cada una de sus familias por su amistad, 
disponibilidad, soporte y ayuda durante e1:.tos años de estudio en los que compartirnos muchas 

alegrías y tristezas. Su amistad facilitó el camino recorrido. ¡Muchas gracias! 

A todas aquellas personas que de una u otra forma colaboraron o participaron en la realización de 
este trabajo, mi más sincero agradecimiento. 

¡Muchas gracias a todos de manera personal, particular y general! 

--·- -



ÍNDICE 

, 
IN"TRODUCCION ........................................................................................................................... 1 

ASPECTOS TEÓRICOS .•...............................................•...•.•......••............................. , ..•...........•.. 3 

OBJETIVOS .....................................•..•........................................................................ , ............... 19 

L 

MA.TERIA.L Y 1\fETODO .••••••••••••.•••••••••.••••.•.•••••••...••.••.•••••.•••••••••.•..•••••••.••••••••••.••••.• , •••.••...••••.• 20 

RES"UL TADOS .............................................................................................................. , ••••••....••••. 24 

DISCUSIÓN •..•..•.....•.•.....••..•..•.••••.•.......•••••••••••.•••••••••••••••......•.•.•• ,.,. .....•....•........•.....••••.• , •••.•.••••••••• 25 

CONCLUSIONES ..•.•.•.•.•........................•..............................................•...........•......•..•..•.......•.•••. 37 

SUGERENC.IA.S ....•................••....••...•• " ..•.•.••.•..•••....•••••. ,. .•.•••.•••.•.....•....•.............•...••.................... 42 

RE-SUMEN .....••.•..•.•..•.•.........•.................••.••.........•......................................•.............•.•.•.••.......•.•• 43 

, 
""REFERENCIA.S B:IBLIOGAAFICAS ...•.........•.•• : ...•.••..•...•....••....••..••••••••..••••.•.•.••••••••••.....•••••.. 44 

ANEXOS Y APÉNDICES ·····················!!·····································································,···············49 

- ---



1 

INTRODUCClÓN 

En odontología como en medicina tma de las metas básicas de atención es la prevención 
del inicio de enfermedades y/o su desarrollo posterior. Diversas son las formas, aproximaciones o 
medidas que se implementan para lograr este objetivo; algunas de estas medidas son planteadas 
desde el punto de vista individual (paciente) o poblacional (medidas de salud pública) pero en 
ambos casos se busca concentrar la mayor parte de los recursos disponibles sobre los pacientes 
que desarrollarán enfermedades. es decir. aquellos que han sido denominados ~'de riesgo ... 

Riesgo es entonces definido como la probabilidad de un individuo o miembros de una 
población de desarrollar una enfermedad en un período determinado de tiempo. Para que esto 
ocurra debe haber una convergencia entre la ocurrencia de la enfermedad. la base individual o 
poblacional y el tiempo. 

La caries dental es una enfermedad multifactorial lo que significa un problema en relación 
a las medidas que se deben de implementar para lograr su prevención. Como son varios los 
factores involu.crados. la determinación del riesgo de caries se realiza sobre la base de la 
interrelación entre los factores relacionados al huésped (saliva y dientes). la microflora (biofilm 
dental), el sustrato (dieta) y el tiempo. La evaluación del mayor número de parámetros 
involucrados en el proceso de formación de caries asegura una mayor eficiencia en el diagnóstico 
de la enfermedad y en el ''descubrimiento" de los pacientes más susceptibles a ella(' alto riesgo'') 
y de manera general éstos pueden presentar alguna(s) de las siguientes situaciones (Urzúa y 
Stanke, 1999): 

)> Aparición de nuevas caries en un pasado inmediato. 
)- Presencia de lesiones cariosas en superficies que nonnalmente no están afectadas, 
~ Alteración. disminución o supresión del flujo salival sea por enfermedades sistémicas o 

por tratamientos farmacológicos, 
)o- Alta frecuencia, contenido y consistencia de los alimentos azucarados, 
)- Presencia abundante de biofilm dental, etc. 

Si bien es cierto las situaciones antes mencionadas pueden determinar "riesgo·•, se hace 
necesario realizar un análisis más frno que interrelacione el conjunto de variables y pueda 
entonces determinar los pacientes de bajo, moderado o alto ri.esgo de desarrollar caries en funci.ón 
de los factores más prevalentes. Esto permite al clínico implementar las medidas preventivas. 
correctivas y de pronóstico con mayor certidumbre y hacer el sebruimiento de los factores 
impHcados en el desarrollo de nuevas lesiones cariosas. 

Diversos son los modelos que se han desarrollado para estimar el riesgo de caries y 
detectar las poblaciones y/o pacientes de "alto riesgo", tmo de ellos es el Cariogram; programa 
computacional que combina los factores involucrados en el desarrollo de caries: experiencia de 
caries, enfermedades relacionadas, contenido y frecuencia de carbohidratos en la dieta, 
acumulación de placa, conteo de Streptococcus rnutans, programas de fluoruración, capacidad 
amortiguadora de la saliva y flujo salival (Bratthall et al. , 2004); permitiendo interpretar de 
manera individual y gráfica la probabilidad actual de evitar nuevas lesiones de caries. 
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En la Facultad de Odontologia, Un.iversidad de Valparafso se implementó el cálculo de 
riesgo cariogénico, que se incluye en la historia clínica de cada paciente; a través de la medición 
de las variables de magnitud y severidad de la experiencia de caries, anatomía dental, indice de 
higiene oral, análisis cariogénico de la dieta, exposición a fluoruros y flujo salival; pero desde su 
inclusión en la historia clínica éste modelo no ha sido evaluado. 

Se propone entonces desarrollar un estud.io descríptivo-correlacional retrospectivo, que 
tiene como objetivo evaluar el modelo de predicción de riesgo cariogénico desarrollado y 
utilizado en la Universidad de Valparaiso que no usa el test bacteriológico como uno de sus 
componentes. 

Se desea determinar si las observaciones realizadas y transcritas a la historia clinica como 
variables de análisis son efectivas para la determinación de riesgo cariogénico. Es decir si 
realmente el modelo puede identificar con certeza los pacientes que desarroUarán caries en el 
futuro como los que no las desarrollarán_ 

Los requerimientos para la obtención de un buen modelo de predicción y análisis de 
riesgo de caries son: que sea simple, económico, rápido de utWzar y que pueda fácilmente 
identificar los pacientes que desarrollarán nuevas caries y los que pennanecerán sanos. 



~--

3 

ASPECTOS TEÓRICOS 

CARIES DENTAL 

La caries dental es una enfem1edad multifactorial, de carácter crónico, que provoca una 
pérdida localizada de minerales, producto de continuos periodos de mineralización y 
desmineralización causados por ácidos orgánicos provenientes del metabolismo bacteriano y de 
la fennentación de los carbohidratos de la dieta sobre la superficie dentaria (Fejerskov, 2004). 

1960: 
Los factores principales en la etiología de la caries dental fueron descritos por Keyes en 

}"> Huésped: relacionado a tejidos susceptibles (dientes), 

» Microbiota: detenninada por la presencia de bacterias cariogénicas sobre todo 
Streptococcus mutans, Streptococcus sohrinus y Lactohacillus (Fejerskov y Kidd, 
2003), 

)i;o- Dieta consumida: relacionadá con la textura y la frecuencia del consumo de 
carbohidratos fermentables sobre todo los que contienen alto contenido de 
sacarosa (Burt y Pai, 200 1 ). 

Para que la caries se inicie, todos los factores antes mencionados deben interactuar en 
condiciones óptimas en un periodo determinado de tiempo, de ahí que en algunos estudios el 
tiempo aparezca como un cuarto factor (Newbrun, 1989). 

La caries tambjén se ve relacionada con factores de tipo secundario como son el flujo 
salival, los programas de :tluoruración, la higiene oral, la anatomía dentaria, la presencia de 
enfermedades si.stémicas y/o medicamentos, la capacidad amorti&,ruadora de la saliva, entre otros. 
Estos factores pueden aumentar o disminuir la resistencia de los dientes, la cariogenícidad de la 
dieta y el potencial cariogénico de la microbíota, por tanto, pueden modular la actividad de la 
canes. 

Otros factores, denominados confundentes (Fejerskov y Manji, 1990), se destacan en 
forma separada debido al gran rol que juegan en la aparición de caries dentales, proponiéndose 
entonces un nuevo esquema (Fig. 1) que reemplaza a la clásica tríada de Keyes. Estos factores 
confundentes involucran el análisis del nivel educacional, los conocimientos, la conducta, las 
actitudes, los inbrresos económicos y la clase social del paciente y/o su entorno familiar. El 
binomio profesional-paciente debe funcionar como tal, pues basta con que haya desconocimiento 
por parte del profesional o falta de cooperación por parte del paciente, entre otros, para que se 
establezca la enfermedad. 



Figura t . Esquema de los factores relacionados en el proceso de caries 
(Fejerskov y Manji, 1990) 
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Teniendo claro que son varios los factores que se ven involucrados en la caries, 
definiremos entonces el riesgo de caries como ''la probabilidad de un individuo de desarrollar 
un cierto número de lesiones alcanzando una detenninada etapa de progresión de la enfermedad 
durante un periodo especifico de tiempo, condicionado a su status de exposición. p ermaneciendo 
éste estable durante el período de tiempo en cuestión" (Haüsen et al., 1994). 

Como concepto, riesgo siempre se refiere al futuro. Sólo es posible medir directamente un 
fenómeno que ocurre en el presente o que ya ha ocurrido. AsL incluso el desarrollo futuro de 
caries dental no puede medirse de antemano. Por tanto, estimaciones cuantitativas de riesgo de 
caries son basadas en observaciones de experiencias de caries pasadas las cuales pueden ser 
obtenidas de estudios de seguimiento. 

--·- -
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Para poder realizar un buen análisis de riesgo de caries entran en juego todos los factores 
antes mencionados: primarios, secundarios y confundentes_ El desarrollo de este estudio tomará 
en cuenta únicamente los factores primarios y secundarios, que son los que fonnan parte de los 
modelos de riesgo a analizar. 

FACTOR H UÉSPED 

EXPERIENCiA PASADA DE CARIES 

Estudios epidemiológicos han demostrado la fuerte correlación que existe entre la 
experiencia pasada de caries y el desarrollo futuro de Las mismas. De ahi que éste parámetro sea 
considerado uno de los mejores predictores de riesgo desde el punto de vista de sensibilidad y 
especificidad, presentando una sensibilidad de hasta un 60% (Alaluusua et al., 1990; Russell et 
al. , 199t Wilson y Ashley, 1989; Raitio et al., 1996a). Los indicadores más utilizados son: el 
c. e. o para dientes temporales y el C.O.P para dientes definitivos, los que se pueden determjnar de 
acuerdo al número de dientes o de superficies dentales~ en donde "e" o "C" = caries, "o" u "O" = 

obturado, ''e" = extraído y "P'' = perdido, set,rún lo definido por la Organización Mundial de la 
Salud (WHO, J 997). También existen otros índices como ser: el índice de Knutson y el índice de 
caries radicular. 

Aunque el índice C. O. P ha probado ser útil para la detección de caries dental, los 
cambios recientes en la epidemiología de la enfennedad y el aumento de las herramientas de 
diagnóstico han estimulado el desarrollo de métodos mejorados para determinar la caries dentaL 
El índice C. O. P refleja la historia acumulativa de la experiencia de caries_ 

La evidencia de lesiones en la estructura del diente, antes que la cavitación franca se 
observe, entendida como ninguna pérdida clínica perceptible de sustancia del diente, no han sido 
incluidas en Los indices de La Organtzación Mundial de la Salud (WHO, 1997). 

FACTOR Mlc ROBJOTA 

PRUEBAS M!CROBJOLÚG!CAS Y SALJV ALES 

Streptococcus mutans 

Son cocos gram (+), microaerófilos dispuestos en cadenas. Poseen una pared celular y una 
membrana plasmática que engloba su protoplasma. Para crecer y desarrollarse necesita de medios 
enriquecidos y cierto ambiente de anaerobiosis. 

Tienen varias caracterlsticas importantes desde el punto de vista odontológico: 
~ Son acidogénicos: generan ácidos, 
~ Son acidófilos: se desarrollan en medios ácidos, 
> Son acidúricos: siguen elaborando ácidos a pH bajo, 
»- Utilizan la sacarosa a velocidades más rápidas que cualquier otro microorganismo, 
> Almacenan polisacáridos intracelularmente, y 
~ Sintetizan complejos fructanos y glucanos, etc. 
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Además, están mucho mejor equipados para la adherencia y una vez establecido el biofúm 
dental, en ausencia de higiene oral, comienzan a depositarse las primeras colonias bacterianas en 
forma especifica. Lo anterior sucede debido a que los Streptococcus mutans sintetizan los 
polisacáridos extracelulares a partir de los hidratos de carbono de la dieta. 

Se puede decir que los Streptococcus mutans se concentran sobre todo en superficies 
proximales y caras oclusales de molares y premolares, concentrándose en mayor cantidad en la 
zona apica1 del punto de contacto (Ahmady et al., 1993). Numerosos estudios han demostrado 
una asociación entre el número de lesiones de caries y el nivel de Streptococcus mutans en la 
saliva o placa, tanto en niffos como en adultos. El poder predictivo del nivel de éstas bacterias en 
saliva, ha sido de tipo moderado y constantemente evaluado (Wilson y Ashley, 1989; Alaluusua 
et al. , 1990; Scheinin et al., 1994). Al presente, esta evaluación no debe ser considerada útil para 
la evaluación de riesgo de caries. Sin embargo, en los nifios preescolares puede haber una 
excepción (Thibodeau y O'Sullivan, 1999), pues es mucho mejor predictor de futuras caries en 
niños que en los demás grupos de edades. 

De acuerdo aLarmas (1992) los recuentos de Streptococcus mutans son útiles para: pre~ 
selección de pacientes para evaluación dental ; demostración de la infección cariogénica; 
evaluaci.ón de la efectividad del uso de enjuagues con clorhexidina como medicación. pues 
entrega una medida objetiva de tratamiento; educación dental y diagnóstico de padres con alto 
conteo de Streptococcus previo a la erupción de los dientes temporales de sus hijos. 

Muchos son los métodos disponibles para realizar las mediciones de los niveles de 
Streptococcus mutans en saliva, biofilm dental y/o superficies dentales. Entre los métodos 
utilizados se encuentran: Cariescreen SM® de Knowell: utiliza un medio de agar para la 
detección de Streptococcus mutans. DentocuJt-SM "Strip Mutans® Test, de Orion Diagnostica: 
es uno de los más utilizados. Cuenta con un medio de cultivo selectivo, alta concentración de 
sacarosa en combinación con bacítracin~ el que aprovecha la habilidad de los Streptococcus 
mutans de crecer en superficies duras, Car:iesCheck® SM de Hain Diagnostika y CRT® de 
lvoclar-Vivadent: el paciente muerde una pastilla de parafina para transferir las bacterias de la 
superficie del diente a la saliva y luego se recoge la saliva en un recipiente adecuado; al utilizar 
este método se recomienda obtener también el registro de flujo salival y capacidad 
amortiguadora. 

La evidencia muestra que los métodos antes mencionados presentan ciertos 
inconvenientes y/o fuentes de error, como ser: duración de los períodos de incubación, costos 
involucrados, fecha de expiración, selectividad de los productos, entre otros. Es muy importante 
considerar e] método a utilizar pues los resultados pueden variar de acuerdo al test utilizado 
(Hildebrandt y Bretz, 2006). 

Lactobacil/us 

Son bacilos gram (+), pleomórficos, facultativos. Estos bacilos no son móviles, ni 
elaboran dextrano y su número de colonias aumenta con el consumo de sacarosa. Su capacidad 
característica es la de desarrollarse en un medio de cultivo corriente a un pH bajo, con lo cual 
quedan aislados del resto de la flora microbiana que no puede desarrollarse a ese pH. Son 
acidogénicos, acidófilos y acidúricos. El más representativo es el Lactobacil/us casei. 

Son casi siempre encontrados en las lesiones canosas que presentan cavhación y su 
número en la saliva se mantiene, generalmente, en correlación positiva con la experiencia de 
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caries~ son también frecuentemente asociados a la progresión de las lesiones y no con su 
comienzo, el que dependerá en estricto rigor de los Streptococcus. 

Entre los métodos utilizados para la detección de Lactobacillus tenemos: Dentocult-LB® 
de Orion Diagnostica y CariesCheck-LB® de Hain Dia!:,rnostika. A través del Dentocult-LB® se 
puede obtener la densidad de las colonias de Lactobacillus lo que es importante desde el punto de 
vista educativo como material de motivación y monitoreo dietético a los pacientes (Larmas, 
1992). Para esto es importante mostrar el examen al paciente y explicar su significado. Además 
de la sacarosa, se han identificado otros factores asociados al aumento de Lactobacillus Los que 
incluyen la erupción dentaria, las lesiones cariosas abiertas, la presencia de bandas ortodónticas 
en boca, la hiposalivación y la baja capacidad amortiguadora de la saliva. 

Diversos estudios han sído desarrollados en funció n de los factores microbiológicos 
(Wilson y Ashley, 1989; Alaluusua et al. , 1990~ Russell et al., J990a; Russell et al. , 1991; Haosen 
et al., 1994) entregando como resultado que el valor predictivo del recuento de Streptococcus 
mutans y Lactobacillus en saliva no ha probado ser mejor predictor que la experiencia pasada de 
canes. 

En relación a las pruebas salivales también se pueden identificar las levaduras saUvales. 
que son acidúricas y poco acidogénicas. La más representativa es la Candida albicans. La 
utilización de aparatos ortodónticos aumenta la densidad de estas colonias así como también el 
uso de antibióticos. Se ha observado que son mucho más prevalentes en la saliva y en el bioftlm 
dental de personas que tienen caries activas. Russell et al. , (1990a, 1990b) encontraron una 
correlación significativa entre la presencia de levaduras y la incidencia de caries de manera 
retrospectiva, mientras que Russell et al., (1991) reportaron una correlación significativa entre 
Candida y el aumento de caries en un año. 

El Oricult~N® de Orion Diagnostica es útil para: 
};> Determinar la presencia de levaduras en la cavidad oral previa aparición de signos, 
};> Confirmar estados de hiposalivación en los pacientes; pues se ha visto una relación 

dependiente con el flujo salival, y 
};> Controlar la efectividad de las terapias antimicóticas (Lannas, 1992). 

SALTVA 

La saliva es esencial para la protección y conservación de las superficies dentales, 
participa también en las funciones relativas a la fonación y la deglución pues presenta gran 
cantidad de proteinas (amilasa, lipasa, mucina, gustatina, etc). Entre sus funciones protectoras se 
pueden describir (van Nieuw et al. , 2004): 

~ Protección constante de las superficies dentales contra diversos agentes debido a la 
presencia de mucil:tas y glicoproteínas. 

}o> Promoción de la remineralización del esmalte a tTavés de la captación de iones de calcio 
debido a la presencja de iones de calcio y fosfato. estaterina y proteínas aniónicas ricas en 
prolina, 

)- Amortiguación contra agentes ácidos gmcias a la presencia de iones bicarbonato y fosfato, 
~ Prevención de la adherencia y crecimjento de microorganismos en la peHcula adquirida 

del esmalte. pues cuenta con gran cantidad de proteínas salivales, lisozimas, lactoferrinas, 
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lactoperoxidasas, mucinas, cistatinas, histatinas, IgA secretorias y g1icoproteinas ricas en 
pro tina, y 

)- Mantención de La integridad de las mucosas orales debido a la presencia de mucinas, 
electrolitos y agua. 
Muchas son las pruebas relacionadas a la saliva, entre éstas tenemos las pruebas 

microbiológicas de recuento de Streptococcus mwans y Lactobacillus (mencionadas 
anteriormente), la capacidad amortiguadora de la saliva y el flujo salival (Seif, 1997). 

En relación a la capacidad amortiguadora de la saliva se ha. observado que es uno de los 
mejores indicadores de la susceptibilidad de caries, debido a que revela la respuesta del huésped. 
Esta puede ser fácilmente medida a través del método Dentobuff® de Orion Diagnostica, en 
donde una cinta con indicadores qufmicos es sumergida en saliva y el color resultante es 
indicativo de la capacidad amortiguadora de la saliva, en relación a los ácidos y las bases y el 
método CRT® buffer de fvoclar-Vivadent en el que se utiliza una pastilla de parafina para 
obtener las muestras. 

La medición del flujo salival es uno de los predictores mayormente utilizados y éste se 
puede determinar a través del método de la saliva no estimulada (en descanso) o de la saliva 
estimulada (con cera de parafina o ácido citrico ). Una reducción severa del flujo salival es factor 
predisponente para la aparición de lesiones cariosas (Powell , 1998). 

La xerostomia definida como la sensación subjetiva de boca seca, ocurre cuando el flujo 
salival disminuye sus niveles nonnales, de 0.3 - 0.4 mJ/min cuando no es estimulado y de 1 - 2 
mllmin cuando es estimulado, debido a evaporación o absorción de agua a través de la mucosa. 
La hiposalivaclón es el hallazgo objetivo de la reducción del flujo salival (Dawes, 2004). Desde 
el punto de vista de riesgo estos pacientes presentan, generalmente, nuevas lesiones cariosas, las 
que se desarrollan más rápidamente y usualmente local izadas en zonas poco frecuentes, por lo 
que deben de ser identificados para poder establecer las terapias preventivas que el paciente 
requiera de acuerdo al riesgo actual de caries. 

La reducción del flujo salival puede estar asociada a medicamentos, cambios patológicos 
en las glándulas salivales, cambios hormonales, deportes (ej. natación), dieta (ej. anorexia), etc. 
En la Tabla I (Urzúa y Stanke, 1999) se observa un resumen de los factores salivales a observar, 
con sus categorías de riesgo correspondiente: 

Tabla L Factores salivales para determinar riesgo de caries 

Factor Salival 

Flujo salival 
Capacidad amortiguadora 
Streptococcus mutans 
(ufc*/ml) 
Lactobacillus (ufc*/ml) 

Alto 
~ 0.7 mi 1 minuto 

pH < 4 
~ 106 

~ lOs 

* ufc: unidades formadoras de colonias 

--

CATEGORIA DE 
RIESGO 

Moderado 
0.7 - t ml 1 minuto 

pH4 - 5 
105

- 106 

Bajo 
~ 1 ml 1 minuto 

pH5 - 7 
< lOs 
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FACTOR DIETA : ANÁLISIS DE LA DIETA, BALANCE Y CARIOGENJCIDAD 

Debido a que la dieta es uno de los factores etiológicos más importantes para el 
desarrollo de la caries dental, es fundamental investígar este factor durante el examen del 
paciente. Los azúcares en la dieta son el factor dietético principal que afecta el predominio y la 
progresión de la caries dental. Después de la ingesta de carbohidratos, la fermentación de los 
ácidos causa una caída en el pH del hiofilm dental, que puede conducir a la desmineralización del 
esmalte y destrucción del diente. 

Los carbohi.dratos entregan. al biofilm dental el sustrato para la producción de ácidos. 
La sacarosa se considera el azúcar más cariogénico de la dieta humana debido a que es una 
molécula pequeña, de alta solubilidad que difunde fácilmente al interior del biofilm dental. La 
mayor frecuencia en el consumo de sacarosa aumenta la acidez del biofihn dental y favorece el 
establecimiento y dominio de Streptococcus mutans. Al estar aumentado el tiempo total de azúcar 
en la boca, se aumenta el potencial de des.mineralización del esmalte y no hay tiempo suficiente 
para La remineralizacíon mediada por la saliva (Seow, 1998). 

El potencial cariogénico está más relacionado con la textura de los carbohidratos y la 
frecuencia del consumo de alimentos azucarados y pegajosos que con la cantidad de azúcar 
ingerido, pero esto ha ido disminuyendo sobre todo en áreas que cuentan con flúor en el agua 
(Burt y Pai, 2001). El potencial cariogénico de una dieta debe ser investigado a través de estudios 
longitudinales de incrementos en prevalencia de caries. Los mejores ejemplos de estos estudios 
son: a) el de Vipeholm (Gustaffsson et al., 1954), que sigue manteniéndose como una de las 
mejores contribuciones a la literatura odontológica (Zero, 2004) y que claramente demostró que 
el riesgo de caries aumentaba en la medida que el azúcar era conswnido entre comidas, sobre 
todo en consistencias que fuesen retenidas en la boca durante mayor tiempo, y b) el de Turku 
(Scheinin et al., 1976) en el que se observaron bJTandes incrementos de lesiones cariosas en los 
grupos de pacientes que consumían azúcar y fructosa, mientras que los pacientes que utilizaban 
xylitol mantenian incrementos mínimos. 

Sin embargo, es también evidente, de acuerdo a estudios desarrollados en los últimos 
años, que la relación entre consumo de azúcares - caries ha cambiado en la mayoría de los países 
industrializados donde el uso de tluoruros, en todas sus formas, ha disminuído dramáticamente la 
prevalencia de caries. Pero a pesar de esto, el desarrollo de estudios clinicos desde la década de 
los 40 's a los actuales en función de la relación directa entre azúcar---caries, siguen siendo 
excepcionalmente de mayor peso, desde el punto de vista de evidencia, en lo que a estimación de 
riesgo se refiere (Zero, 2004 ), pues estos azúcares son metabolizados por las bacterias orales 
produciendo una caída :importante del pH. · 

HIGIENE ORAL 

Se considera que un pre-requisito para el desarrollo de caries dental es la presencia de 
"placa bacteriana'', la que está definida como el biofilm dental adherido a la superficie dental y 
que presenta diversos microorganismos, embebidos en una matriz extracelular de polímeros 
provenientes del huésped y de los microorganismos (Marsh, 2004). Aunque la literatura es 
ambigua sobre la presencia de biofilm dental y el desarrollo de caries dental (Powell, 1998), sigue 
siendo importante determinar aquellos pacientes que tienen un pobre control manual y que 
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limpian de manera inefectiva sus dientes. Debido a la importancia de la presencia de biofil.m 
dental en el desarrollo de caries, la higiene bucal es clave en el control de caries en pacientes de 
alto riesgo. 

Los indices usados para medir la higiene oral son: el índice de placa, el indice gingival, el 
índice de higiene oral y las medidas de comportamiento como el hábito de cepillado dental 
(Powell, 1998; Demers et al., 1990). 

EXPOSICIÓN A FLUORVROS 

El flúor disminuye la progresión de la caries dental y colabora en la remineralización de 
lesiones cariosas (Belfrán-Aquilar et aL, 2000; Klein et al., 1985; Gómez. 2001). También se ha 
podido observar que los iones de flúor inhiben el crecimiento bacteriano y pueden tener un efecto 
lítico sobre algunas cepas cariogénicas. La presencia de fluoruros puede disminuir la carga ácida 
de las bacterias cariogénicas. Es por eso que se ha desarrollado una gran variedad de programas 
escolares preventivos en los que se utilizan diversos productos que contienen fluoruros, para uso 
dentro de la consulta dental o en la casa, etc. Su acción preventiva requiere de su presencia 
continua en la saliva, pero en bajas concentraciones, a través del uso de barnices fluorurados, 
pastas tluoruradas, enjuagues orales, geles, etc. 

La fluoruración del agua potable ha demostrado ser uno de los métodos más eficaces 
desde el punto de vista costo- beneficio; sobre todo porque se puede aplicar en poblaciones de 
alto riesgo sin establecer ningún tipo de distinción; es decir, todos se benefician de sus 
propiedades terapéuticas. 

CONCEPTOS DE RIESGO 

Diferentes conceptos, términos y/o definiciones de riesgo, son aplicables al proceso de 
caries (Burt, 2001): 

a) Factor de riesgo: factores ambientales, demográficos, conductualesJ o biológicos 
confmnados por una secuencia temporaJ , usualmente en estudios longitudinales, los 
cuales, si están presentes, directamente aumentan la probabilidad de contraer una 
determinada enfermedad, por lo que su ausencia o eliminación reducirá ésta probabilidad. 
Los factores de riesgo son parte de la cadena causal (Beck et al., '1988). Cuando ocurre la 
enfermedad la eliminación de un factor de riesgo puede no resultar en una mejoria. 

b) Indicador de riesgo: el término es utilizado para diferenciar factores que sólo han sido 
identificados por medios de prevalencia de infonnación (comúnmente en estudios 
transversales) y puede definirse como riesgo probable o putativo, y se utiliza como 
herramienta para seleccionar individuos con un alto riesgo de contraer una determinada 
enl:ermedad (Beck et al., 1988). Puede estar asociado al aumento en la probabilidad de 
que la enfermedad ocurra, pero no es necesariamente el agente causal. Los indicadores de 
riesgo de caries pueden ser usados para propósitos de diagnóstico, observación y 
motivación de Jos pacientes. 
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e) Predictor de riesgo: marcador de riesgo que es un factor característico asociado con un 
elevado riesgo de la enfermedad en cuestión (ej. predice bien) pero no es considerado 
parte de la cadena causal. 

d) Modelo de riesgo: un modelo multivariable es desarrollado cuando es importante 
identificar uno o más factores de riesgo de la enfermedad, se pueden planear puntos para 
intervención. Los modelos de riesgo no deben incluir predictores de riesgo. 

e) Modelo de prediccióll: un modelo multivariable que puede ser desarrollado cuando 
pensamos que comprendemos la etiología de la enfennedad y estamos interesados, 
principalmente, en identificar quien está en riesgo. 

Cuando una enfennedad es conocida por tener factores de riesgo múltiples, como es el 
caso de la caries dental , examinar un factor a la vez para identificar los individuos en riesgo, daría 
un análisis incompleto. Por tanto, se bace necesario el desarrollo de un modelo de evaluación de 
riesgo. 

"Para e.'ittablecer el valor de los potenciales predictivos se utilizan métodos aplicables a 
la valoración de la exactitud de las pruebas de diagnóstico . . Esto significa que en la 
práctica diaria se debe realizar una evaluación del riesgo de caries y no la predicción de 
caries. La sola predicción del incremento futuro de caries en el caso de un individuo, 
entendiéndose corno cuántas lesiones de caries él o ella pueden desarrollar en un cierto 
perfodo de tiempo, no es el modo correcto. En ve.z de eso se debe evaluar el nivel de 
riesgo de caries" (I{aüsen et al., 1994). 

EVALUACIÓN DEL RIEsGO 

La habilidad de los odontólogos, en relación a lo que ven y saben, varía 
considerablemente; por lo que en la determinación del análisis de riesgo de caries se hace 
necesario contar con modelos objetivos que puedan, a través de sus factores e interrelación, 
detectar los pacjentes que desarrollarán caries y los que no las desarrollarán. En función de lo 
antes mencionado definiremos: 

~ Sensibilidad: proporción de individuos que presentan la enfermedad y que fueron 
correctamente identificados por el modelo. 

~ Especificidad: proporción de individuos que no presentan la enfermedad y fueron 
correctamente identificados por el modelo. 

);;> Valor predictivo positivo (PV+) : proporción de individuos con un resultado positivo en 
función de la presencia de caries. 

)o> Valor predictivo negativo (PV-): proporción de individuos con un resultado negativo en 
fimción de no presentar caries. 
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Resultado del incremento de caries 

incremento predictivo Alto 
de caries Bajo 

Total 

Sensibilidad = a 
a+c 

Especificidad = __ d __ 
b+d 

Valor predictivo positivo (PV+) = a 
a+b 

Valor predictivo negativo (PV-) = d 
c+d 

Alto 
a 

e 
a+c 

Bajo Total 
b a+b 
d c+d 

b+d 

a = Verdadero positivo 
b = Falso positivo 
e = Falso negativo 
d = Verdadero negativo 

La determinación del riesgo de caries antes del tratamiento puede servir para planíficar Las 
estrategias a seguir y monitorear el éxito del mismo (Featherstone, 2003). Esto es de relevancia 
para la realización de prObrramas preventivos en todas las poblaciones, siendo por tanto de suma 
importancia evaluar el riesgo de caries para: 

l . Vigilar la salud dental (Pitts, l998), 
2. Controlar los factores etiológicos de manera individual en relación a la presencia de 

las lesiones cariosas y la situación de riesgo actual, 
3. Evaluar el éxito e identificar las estrategias preventivas que es necesario aplicar, 
4. Entregar indicaciones especificas en relación al riesgo cariogénico de cada paciente o 

grupo poblacional, 
5. Seleccionar apropiadamente los intervalos de control odontológico para el paciente, 
6. Auxiliar en la determinación de la toma de radiografias de control, como por ejemplo; 

radiografias de aletas de mordida. 
De alú se desprende la importancia del análisis de riesgo, lo que permite dar un mejor 

asesoramiento a cada paciente en relación a los múltiples factores que le involucran. 

Los modelos que usualmente se han utilizado para la predicción de caries fueron 
desarrollados en función de la fuerte asociación que presentaba una de las variables ( experi.encia 
pasada de caries) en el desarrollo de nuevas lesiones cariosas. Posteriormente se han ido 
desarrollando nuevos modelos de predicción de riesgo, en función de la etiología multifactorial 
de la caries dental; lo que se ha traducido en un aumento en la sensibilidad de estos modelos 
(Powell, l 998; Scheinin et al., 1994; Raitio et al., 1996b; Demers et al. , 1991; van Palenstein et 
al., 2001; Zero et al. , 2001; Hansel-Petersson, 2003). Sin embargo, los modelos difieren en los 
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-predictores utihzados y todos se han desarrollado con diseños y metodologías distintas 
entregando diversos resultados. 

Las investigaciones desarrolladas no han podido detenninar o entregar un modelo de 
predicción universal; a pesar de esto, el modelo desarrollado por Hansel-Petersson (2003) ha 
formado parte de numerosos estudios pudiendo decir que es uno de los modelos "validados" y 
que puede ser utilizado en diversas poblaciones (Aguilera et al., 2005; Tayanin et al. , 2005). Es 
importante entonces, seguir desarrollando estudios sobre todo los de tipo longitudinal ya que 
predicen la incidencia de caries (Disney et al., 1992), pues los de tipo transversal detenninan la 
asociación de la(s) variable(s) con la prevalencia de la enfermedad. A continuación se presentan 
dos modelos de predicción de riesgo de caries: Cariogram ("gold estándar") y el modelo aplicado 
en la Universidad de Valparafso, determinado para este estudio como Riesgo UV. 

CARJOGRAM 

El Cariogram es un programa interactivo y educativo para PC Windows que se desarrolló 
para ilustrar y comprender las interacciones entre los factores múltiples que intervienen en el 
desarrollo de la caries dental, y evaluar que medidas preventivas pueden utilizarse para evitar 
nuevas caries (Bratthall et al., 2004). Puede usarse en la clínica o como herramienta educativa. 
Este programa ha sido evaluado, comparado y utilizado en el desarrollo de diversos estudios para 
poder establecer su validez como herramienta de predicción de riesgo (Hausel-Petersson, 2003~ 
Hansel-Petersson et al., 1998; 2000; 2002; 2003; Aguilera et al., 2005). 

El punto principal es presentar, con un gráfico círcular, el riesgo de caries~ expresado 
como la "probabilidad de evitar nuevas caries en un futuro próximo ... También ilustra hasta qué 
punto los factores afectan a la "probabilidad". 

Los factores considerados en la estimación de riesgo se pueden dividir en dos grupos: 
1. Factores relacionados directamente con el proceso de caries: 

a) Factores agresores: bíofilm dental, presencia de Streptococcus mutans, y el 
contenido y la frecuencia de una dieta cariogénica. 

b) Factores protectores: los sistemas protectores de la saliva y la exposición a 
fluoruros. 

2. Factores relacionados con la ocurrencia de caries, sin tener una participación directa sobre 
el desarrollo de la misma. Dentro de este grupo, como ejemplos. tenemos Jos factores 
socioeconórnicos y la experiencia pasada de caries. 

El Cariogram se crea básicamente a partir del primer grupo de factores, esto no significa 
que el segundo grupo sea ignorado. La representación gráfica es dividida en cinco sectores los 
que indjcan los distintos grupos de factores (fig. 2): 

)- Sector verde: muestra la "probabilidad actual de evitar nuevas caries". Entre más grande 
sea este sector menores son las probabilidades de desarrollar caries. 

> Sector azul oscuro: relacionado a la .. dieta .. , incluye la combinación del contenido y 
frecuencia de la djeta cariogénica. 



---·-

14 

» Sector rojo: muestra lac; "bacterias'\ basado en la combinación de los factores acúmulo de 
biofilm dental y conteo de Streptococcus mutan.Y. 

)o Sector azul claro: muestra la "susceptibilidad'', combinando los programas de exposición 
a fluoruros, secreción salival y capacidad amortiguadora de la saliva. 

)o> Sector amarillo: denominado "circunstancias", está basado en la combinación de la 
experiencia pasada de caries y enfermedades relacionadas. 

Cada uno de Los factores cuenta. con una casilla, a la que se le asignarán valores en un 
rango entre O- 3; considerándose siempre el valor "O" (cero) como el mejor valor y "3" (tres) (o 
"2" en los casos donde éste sea el máximo) como el valor menos deseado. El gráfico se podrá 
comenzar a observar luego de incluir al menos 7 valores a pesar de contar con 10 valores. 

El programa no puede reemplazar el juicio profesional respecto a las causales de la caries. 
Sin embargo, puede entregar una valiosa infonnación que servirá como base para instruir al 
paciente en los factores de riesgo y las estrategias preventivas. En otros términos, no toma la 
responsabilidad del examinador, pero puede servir como un apoyo para la decisión clínica y 
motivación del paciente. 
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MODELO DE PREDICCIÓN DE RIESGO DE CARIES (UNIVERSIDAD DE 
VALPARAÍSO) 

El modelo de análisis de riesgo cariogénico utilizado en la Universidad de Valparaíso 
involucra factores de riesgo primarios y secundarios para determinar el cálculo de riesgo 
cariogénico del paciente (Anexo 1), los cuales son: 

l. Magnitud de la experiencia de caries 
2. Severidad de la experiencia de caries 
3. Anatomfa dentaria 
4. Índice de !Ugiene oral Greene VenniHion Modificado 
5. Análjsis de dieta, balance y cariogenicidad 
6. Flúor terapia 
7. Flujo salival 

l .- MAGNITUD JJE LA EXPERIENCIA DE CA.lUb'S 

La magnitud de la experiencia de caries en la historia clínica de la Universidad se refi ere 
a los dientes afectados por lesión o cavitación. De acuerdo a lo definido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS): 

> Lesión: se refiere al cambio de coloración de la superficie dentaria donde el esmalte se 
observa de aspecto cretáceo opaco, mate o blanquecino con una superficie áspera, sin 
ninguna pérdida cünica perceptible de sustancia del diente. 

> Cavitación: pérdida de tejido dentario que involucre esmalte, dentina o ambos. 
A diferenc1a de lo definido por la OMS como índice C. O. P., este modelo incluye dentro 

de '•C" toda lesión presente en las superficies dentales. 

2. - 5'EVF...Rl.DAD DE LA EXPERIENCIA DE CAmES 

La severidad de la experiencia de caries se refiere a la "asignación de daño" a cada una 
de las lesiones, cavitaciones y/u obturaciones que anteriom1ente han sido detenninadas en el 
Índice C. O. P. En la historia clínica de la Universidad se asignan los siguientes valores: 

O: Sano o sellado 
0.5: Restauración en buen estado 
1: Lesión en esmalte 
2: Cavjtación de esmalte 
3: Caries dentinaria o restauración defectuosa 
4 : Dañ.o irreversible 

3.- ANATOMÍA DENTAmA 

Considerado un predictor menor pues ha demostrado una débil asociación con la caries 
dental. En él evaluamos la morfología dental en función de la retentividad de sus fosas y fisuras 
oclusales. 



16 

4.- ÍNDICE DE HJGIFNE ORAL G REENE VE.RMJLLION MODIFICADO 

En 1960 Oreene y Vermillioncrearon el índice de higiene bucal (O. H. t, por sus siglas en 
inglés oral hygiene index), más tarde lo simplificaron para incluir sólo seis superficies dentales 
representativas de todos los segmentos anteriores y posteriores de la boca. Esta modificación 
recibió el nombre de O. H. l. simplificado (0. H. I.-S, por sus sig1as en inglés oral hygtene index­
simplified). Mide la superfiC'ie del diente cubierta con biofilm dental y/o cálculo. 

El l. H. 0-S consta de dos elementos: un índice de desechos simplificado (DI-S) y un 
índice de cálculo simplificado (CI-S). Cada uno se valora en una escala de O a 3. Sólo se emplean 
para el examen un espejo bucal y un explorador dental tipo hoz, previa utilización de agentes 
reveladores. 

Las seis superficies dentales examinadas en el l. H. 0-S son las superficies vestibulares de 
los primeros molares superiores derechos e izquierdos e incisivos centrales superior e inferior 
derechos y las superficies linguales de los primeros molares inferiores derechos e izquierdos. 
Cada superficie dental es dividida horizontalmente en tercios gjngival, medio e incisal. De igual 
forma se determina si hay presencia o no de sangrado gingival. Para obtener el porcentaje final de 
riesgo se suman las superficies con presencia de biofihn dental dividiéndose entre 24 y 
multiplicándose por 1 00%. 

5.-ANÁLISISDEDIEI'A, BALANCE rCARtOGENICIDAD 

En la historia clínica se realiza el análisis de la dieta del paciente e] cual es 
desarrollado en diversas etapas. El objetivo es obtener infonnación relacionada con la ingesta 
alimenticia del paciente en función al balance dietético y a su cariogenicidad. Esta evaluación 
parte con la explicación y entrega del diario dietético al paciente quien va registrando Las ingestas 
abmentícias diarias durante 3 dias (2 días de la semana y 1 día festivo o fin de semana). Una vez 
finalizada esta etapa el profesional procede a la clasificación, análisis nutricional y detenninación 
de la dieta cariogénica deJ paciente de manera computacional (fig. 3). 
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Tal como se describe anteriormente el flúor disminuye la progresión de la caries dental y 
colabora en la remineralización de lesiones cariosas (Belfrán-Aqtúlar et al., 2000; Klein et al., 
]985; Gómez, 2001). 

En Chile, a partir de 1981 se iniciaron los proyectos de fluoruración de las aguas potables 
de la Quinta Región, en el año 1991 la Subsecretaría de Salud emite un decreto con el objeto de 
unificar los criterios en relación a la dosificación óptima de flúor en el agua; a la fecha la Quinta 
Región mantiene una concentración de fluoruros de 0.6 ppm (Gómez, 2001). 

7. ·FLUJO SALW AL 

La medición del flujo salival es uno de los predictores mayormente utilizados y éste se 
puede determinar a través del método de la saliva no estimulada (en descanso) o de la saliva 
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estimulada (con cera de parafina o ácido cítrico). Una reducción severa del flujo salival es factor 
predisponente para la aparición de lesiones cariosas (Powel~ 1998). 

Desde el punto de vista de riesgo estos pacientes presentan generalmente nuevas lesiones 
cariosas) las que se desarrollan más rápidamente y usuaJmente localizadas en zonas poco 
frecuentes; por lo que deben ser identificados para poder establecer las terapias preventivas que el 
paciente requiera de acuerdo al riesgo actual de caries. 

-~·--
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OBJETIVOS 

OBJETI VO GENERAL 

};:>- Evaluar el modelo de predicción de riesgo cariogénico desarrollado y utilizado en la 
Facultad de Odontología, Universidad de Valparaíso que no usa métodos bacteriológicos 
como uno de sus componentes. 

OBJETIVOS ESPECiFICOS 

.> Analizar cada una de Las variables involucradas en el cálculo del riesgo cariogénico 
utilizando las historias clinicas de los estudiantes de Odontología recabadas durante los 
años 2002-2004. 

;r. Correlacionar Los resultados obtenidos en cada análisis de riesgo del modelo de predicción 
de la Uníversídad con el Cariogram. · 

):> Identificar los problemas de interpretación y/o evaluación presentes en el análisis de 
riesgo cariogénico utilizado en la Universidad de Valparaíso. 

)- Crear un manual de diagnóstico operacional para poder realizar La interpret~ción de los 
hallazgos clínicos. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Este trabajo corresponde a un estudio descriptivo-correJacional retrospectivo. Se revisaron 
todas las historias clínicas (n - 1 O 1) de los estudiantes de tercer año de la carrera de Odontología 
de la Universidad de Valparaiso de 1os años 2002 - 2004. De éstas historias se seleccionaron 
aquellas que cwnplieron con los siguientes criterios de inclusión (n = 85): 

~ Registro de dentograma y análisis de riesgo completo, 
~ Set de radiografias de aleta de mordida completo, y 
~ Análisis computacional de la dieta 

Las evaluaciones clinicas, radiográficas, interpretación del diario dietético, análisis 
computacional de la dieta y llenado de la historia corresponctiente fueron realizadas por distintos 
operadores, puesto que esta evaluación (realizada en parejas de estudiantes) forma parte del 
proceso de ensefianza de la institución, como requisito en la Cátedra de Odontología Preventiva. 
Esta historia es revisada posteriormente por el docente asignado al grupo de trabajo. En vista de 
lo anterior las historias clínicas fueron revisadas en detalle por e] autor del estudio, siendo esta la 
razón primordial del planteamiento del tercer objetivo específico explicado anteriormente. 

Se detallan a continuación las variables a analizar: 

Variables de Marco Referencial: 
~ Sexo 
~ Edad: población adulta mayor de 20 años 
);o> Índice C. O. P. D 

Variables Explicativas: 

)o Riesgo Cariogénico Ut~iversidad de Valparafso (Riesgo UV): Estas variables se 
determinaron de acuerdo al examen cHnico, radiográfico y dietético de los pacientes. El resumen 
de las variables analizadas se puede observar en la Tabla II. El análisis de dieta, balance y 
cariogenicidad se analiza con un software operacional desarrollado en la misma unidad 
académica. 

---~-
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Tabla l. Variables Explicativas, Historia Clínica Riesgo UV 
Variables Riesgo Cód 

Magnitud Alto 3 
Moderado 2 

Ba'o l 
Severidad Alto 3 

Moderado 2 
Ba'o 1 

Anatomía Dentaria Alto 3 
Moderado 2 

Ba·o 1 
I. H. O. Greene Vermillion Modificado Alto 3 

Moderado 2 
Ba'o l 

Análisis de dieta, balance, cariogenicidad Alto 3 
Moderado 2 

Ba·o 1 
Flúor terapia Alto 3 

Moderado 2 
Ba'o 1 

Flujo Salival Alto 3 
Moderado 2 

Bajo 1 
Cálculo de Riesgo Alto 3 

Moderado 2 
Ba'o 1 

Porcentaje de Riesgo 51-100% 3 
31-50% 2 
0-30% 1 

)ir Cariof!!am.· Una vez ingresadas un mínimo de 7 variables el programa entrega un análisis 
de riesgo (Tabla ID). Para efectos de la comprensión del modelo algunas de Jas variables del 
Riesgo tN fueron agrupadas para poder entregar una mejor interpretacíón: 

~ Experiencia de caries: agrupa magnitud y severidad del Riesgo UV y se dividió en 4 
grupos: 

O= libre de caries 
1 = índice COPD 1 - 5 
2 = índice COPD 6 - 10 
3 = índice COPD mayor a 11 

~ La frecuencia de la dieta, exposición a fluoruros, flujo salival y juicio clínko fueron 
estándar para todos los casos con valores de 2, l, O y l respectivamente. 



Tabla ll. Variables Explicativas, Cariogram 

Variables 
Experiencia de caries 

Enfermedades relacionadas 

Dieta, contenido 

Dicta, frecuencia 

Acúmulo de placa 

Uso de flúor 

Secreción de saliva 

Juicio clínico 

Posibilidad actual de evitar 
:tuevas lesiones 

Variables Respuesta: 

Riesgo 
Peor que la media 
Dentro de la media 
Mejor que la media 

Libre de caries 
Nivel grave larga duración 

Enl:ermedades/medicamentos nivel moderado 
Sin enfennedad 

AJto 
Moderado 

Bajo, dieta no cariogénica 
Muy bajo 

más 7 ingestas 
6-7 ingestas 
4-5 ingestas 
0-3 ingestas 

Mala higiene, IP=3 
Higiene oral medianamente buena, IP=2 

Buena higiene, lP=l 
Higiene oral extremadamente buena, lP=O 

Evita flúor, pasta no fluorurada 
Pasta dental fluorurada, sin suplementos 

Aportes adicionales de tlúor, po~o frecuente 
Máximo aporte de flúor 

Muy reducido, xerostomia menor 0.5 ml 
Reducido entre 0.5 - 0.9 ml 
Reducido entre 0.9 - 1.1 ml 

Normal 
AJJo riesgo 

Peor 
Ajuste normal 

Me·or 
Porcentaje 
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Cód 
3 
2 
1 
o 
2 
1 
o 
3 
2 
1 
o 
3 
¡ 
1 
o 
3 
2 
1 
o 
3 
2 
1 
o 
3 
2 
1 
o 
3 
2 

1 
o 
nn 

)- Riesgo UV: se obtiene de la suma de los porcentajes asignados a cada "variable de riesgo'' 
entregando un porcentaje final en función de la "probabilidad de tener nuevas caries" el 
cual es agrupado en tres categorías: 

l. Alto: 51%-100% 
2. Moderado: 31%- 50% 
3. Bajo: 0%- 30% 
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};> Cariogram: para efectos de análisis estadístico, en vista de que el Cariogram entrega "la 
probabilidad de evitar nuevas caries". Una vez calculado este porcentaje, éste se transforma en 
negativo ("probabilidad de tener nuevas caries"), mediante el cálculo: 100%- Cariogram. Para 
este estudio la palabra Cariogram será traducida a "Caro", que si1:,rnifica Cariogram Qpuesto. 

Esta transformación permite comparar ambos índices, pues se categorizó de igual forma 
que el Riesgo UV: 

l . Alto: 
2. Moderado: 
3. Bajo: 

51%-100% 
31%-50% 
0%-30% 

Al utilizar e l programa y las recomendaciones para las medidas preventivas, se ha tenido 
en cuenta: a) Grupo: población adulta de más de 20 añ.os, y b) País: de bajo riesgo, debido a la 
presencia de O. 6 ppm de ión flúor en el agua ( Gómez, 200 1 ). 

Se consideraron cuatro combinaciones distintas según la elección de las categorías 
País/Área y Grupo: 

l. Caro SS: País/Área con riesgo Standard, Grupo riesgo Standard, 
2. Caro BA: Pais/ Área con riesgo Bajo, Grupo riesgo Alto, 
3. Caro BB: País/Área con riesgo Bajo, Grupo riesgo Bajo, y 
4. Caro BS: Pais/ Área con riesgo Bajo, Grupo riesgo Standard. 

Vale destacar que a pesar de los más de cinco millones de combinaciones que se pueden 
realizar con el Cariogram, éste detennina algunas variables por "default " cuando no se les ha 
incluido o asignado valor en el cá1cul.o, es decir, dejando libre estas casillas. Para ello se 
realizaron una serie de grupos de combinaciones demostrándose en el 100% de los casos que al 
dejar libres las casillas de conteo de Streptococcus mutans y capacidad amortiguadora de la saliva 
el programa lee los valores de 2 y 1 respectivamente. 

METODOLOGfA ESTADÍSTICA 

Luego de establecerse como objetivo estadístico: evaluar el Modelo de Riesgo 
Cariogénico de la Universidad de Valparaíso y compararlo con un modelo internacionalmente 
aceptado, en este caso, el Cariogram. Se realizaron los siguientes procedimientos: 

1. Caracterización de ambos riesgos: Riesgo UV y Riesgo Cariogram. 
2. Comparación de ambos modelos utilizando medidas de correlación numérica y gráfica 

que permitieron describir la similitud entre las variables utilizadas para el cálculo del 
Riesgo UV. 

3. Realización de inferencias sobre la comparación entre ambos modelos. 

Para este estudio los métodos estadísticos util izados fueron: análisis descriptivo de datos 
tablas y !;,'Táficos), test t de muestras pareadas, test de independencia (cm-cuadrado), modelo de 

regresión múltiple y análisis discriminante (Hemández et al., 1998; Johnson, 1998; Hair et al., 
1999). Utilizando los programas Excel para Windows XP y SPSS versión 13.0. 
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RESULTADOS 

VARIABLES EXPLICATIVAS 

Figura 4. Variables explicativas Riesgo UV 
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 
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En relación al riesgo cariogénico el 32.9% (28/85) de los pacientes son de bajo riesgo, el 
18.8% (16/85) de riesgo moderado y el48.3% (41 /85) de riesgo alto. Si se analizan cada una de 
las variables por separado cabe destacar: 

»- Magnitud: se observan iguales porcentajes en el grupo de bajo y alto riesgo ( 42.4% 
respectivamente. 

»- Severidad: el 64.7% del total de la muestra reporta una severidad C'grado de dafio") de 
riesgo alto. 

» Anatomia dentaria: se observa que el 41 .2% de los pacientes es de riesgo bajo, seguido 
por el38.8% de riesgo alto y el20.0% de riesgo moderado. 

» Higiene: el67.1% de la muestra presenta riesgo moder&do. 
)- Dieta: el 50.6% de la muestra presenta riesgo moderado. 
)- Flúor y Flujo Salival: corresponden a bajo riesgo en un 72.9% y 96.5% respectivamente. 

--·- -
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CARACTERIZACIÓN DEL RIESGO UV 

Cada una de las figuras que a continuación se presentan entrega de manera gráfica la 
relación que mantiene cada una de las variables de riesgo del modelo de predicción de la 
Universidad en función del valor total del Riesgo UV. 

Figura 5. Riesgo UV total según la variable magnitud de la experiencia de caries 

Riesgo UV 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Si se tiene una magnitud de la experiencia de caries alta es muy probable que el 
porcentaje total de riesgo sea también alto. Para la muestra, los pacientes clasificados como 
"riesgo alto" en magnitud (n = 36) luego de realizarse el análisis total de riesgo 3/36 presentaban 
riesgo moderado de caries y 33/36 tenian riesgo alto de caries. Sucede todo lo contrario cuando la 
magnitud es bajo riesgo. 

Figura 6. Riesgo UV total segl\n la variable severi.dad de la experiencia de caries 

Atto 
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¡¡ 
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Una severidad de la experiencia de caries alta influye en un aumento del Riesgo UV. De 
los 55 pacientes que presentaban riesgo alto en severidad 41 tenían un ríesgo alto de caries. La 
relación entre la severidad de la experiencia de caries y el riesgo es casi directa: 

)- Severidad riesgo alto, predomina Ríesgo UV alto. 
)- Severidad riesgo moderado, predomina Riesgo UV moderado. 
> Severidad riesgo bajo, predomina Riesgo UV bajo. 



Figura 7. Riesgo UV total según la variable anatomía dentaria 
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Se puede observar que la variable anatomía dentaria casi no tiene una influencia directa 
sobre el riesgo total, a excepción de los casos que presentan una anatomía riesgo alto, lo que en el 
66.7% (22/33) de los casos se tradujo en un riesgo total alto de caries. 

Figura 8. Riesgo UV total según la variable índice de higiene oral 
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La presencia de mala higiene oral detenninada como riesgo alto tiene gran influencia en 
el awnento del índice del Riesgo UV aunque representa únicamente el 4.7% del total de la 
muestra~ pero cabe destacar que fueron 4/4 pacientes. Se puede observar además que una hjgiene 
oral riesgo moderado (n = 57) también guarda relación con un índice de riesgo alto (30/57). 

Figura 9. Riesgo UV total según la variable análisis cariogénico de la dieta 
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Un análisis de la dieta riesgo alto tendrá una gran influencia en la determinación final del 
riesgo de caries. siendo en su mayoría de alto riesgo. Para la muestra, 18 de los 23 pacientes 
evaluados con dieta cariogénica alta presentaban un nivel de riesgo alto. 



Figura 10. Riesgo UV total según la variable flúor terapia 
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La flúor terapia parece no ser muy detennjnante en el cálculo del riesgo, pero si se observa 
con detenimiento al grupo de pacientes riesgo moderado en función del flúor (n = 23) el60.9%, 
(14/23) pacientes presentaron un cálculo de riesgo alto. 

Figura 11. Riesgo UV total según la variable flujo salival 
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El flujo salival riesgo moderado parece tener una gran intluencia en la determinación del 
-esgo cariogénico aunque representa únkamente el 3.5% del total de la muestra~ pero cabe 

tacar que fueron 3/3 pacientes. 
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COMPARACIÓN ENTRE fN,DICES 

CORRElACIONES 

Se calcularon correlaciones de Pearson y Speannan entre ambos modelos de predicción de 
:resgo: Riesgo UV y Caríogram en sus diferentes combinaciones (Caro BA, Caro BB, Caro BS y 
Caro SS). En la Tabla IV se observan los valores de las correlaciones, todos ellos alrededor de 
,¿ 7. 

Un modelo deberla poder explicarse con el otro totalmente. La magnitud de cuánto uno 
es cCxplicado por el otro, se mide con la "variación explicada'' (R2*100%). La variación del 
.:'ariogram explicada por el Riesgo UV cuantificaría entonces, cuan similares resultan como 
~edidas. En todos los casos, la variación explicada ronda el 50% (52%, 51%, 52% y 53% 
~pectivamente ). 

Tabla m Correlación de Pearson y Spearman entre los modelos Cariogram y 

RJ~goUV~----~----~----~----~ 
-8 
1: e: 
:2 ~ 
J¡ 
~tn a 

0% 

Existe una asociación moderada entre ambos modelos. 

Pon;enteje de variación &l(plicada 

50% 1000..1> 

GRÁFICOS COMPARATIVOS POR VARIABLE: CARACTERIZACIÓN DE LAS DIFERENCIAS 

A continuación se detallan los gráficos de la Matriz de Nube de Puntos, comparativos 
me el Riesgo UV y el Cariogram (para los cuatro tipos de respuesta considerados), 
~entados, en cada caso, según las categorías de las variables explicativas del Riesgo UV las 
~.le se encuentran analizadas en las Figuras 12 - 16 en relación a la magnitud y severidad de la 
!XJ)eriencia de caries, la anatom.fa dentaria~ índice de higiene oral y análisis de la dieta. Para las 
'Miables flúor terapia y flujo salival no se presentan los gráficos pues no muestran características 

,!¡stmtas que influyan en la comparación entre los modelos (test chi~cuadrado p = 0.17 y p ""' 0.19, 
-espectivamente ). 

En estos gráficos cada paciente es representado con un punto en el eje de coordenadas. 
- ste punto, formado por dos coordenadas, tiene los valores correspondientes a la comparación de 

yariables del Riesgo UV y el Caríogram. Todos los puntos son graficados en las casillas 
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correspondientes y sobre la diagonal se ubican los puntos que tienen el mismo valor en las dos 
coordenadas. Todos aquellos círculos fuera de esa diagonal corresponden a valores donde: 

)> El Riesgo UVes mayor que el Cariogram (arriba de la diagonal), o 
» El Riesgo UVes menor que el Cariogram (abajo de la diagonal). 

Cada una de las comparaciones aparece dos veces, por ejemplo: 
)o- Riesgo UV vs Caro BA: aparece en la primera fila, el primer cuadrado de la 

segunda columna. 
~ Caro BA vs Riesgo UV: aparece en la segunda fila, el segundo cuadrado de la 

primera columna. 
En vista de lo anterior, basta con analizar y observar la primera fila en relación a las 

columnas dos, tres, cuatro y cinco; pues no se están comparando los Cariogram entre sí. 

MAGNITUD DE LA EXPERIENCIA DE CARIES 

Figura 12. Representación comparativa entre ambos modelos, segmentada según la 
variable magnitud 

Magnitud 
O Balo 
Q I.!Od€rnd0 
- Afto 

* Fila a analizar en función del Riesgo UV y las combínaciones del Cariogram. 

> El Riesgo UV es mayor que el Cariogram (BA; BB, BS o SS) para pacientes con 
magnitud de la experiencia de caries ·~alta", 

~ El Riesgo UV es menor que el Cariogram (BA, BB, BS o SS) para pacientes con 
magnitud de la experiencia de caries '(baja,, 

~ No se observan diferencias entre los distintos modelos Caro BA, BB, BS o SS, 
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~ El Cariogram no se deja ín.fluír por la magniN~d de la experiencia de caries. 

SeveRIDAD DE IA J}Xf!ERlENCIA ne CARIES 

Figura 13. Representación comparativa entre ambos modelos, segmentada según la 
variable severidad 
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Para la variable severidad de la experiencia de caries la situación es s.imilar a la 
magnitud: 

¡.. El Riesgo UV es mayor que el Cariogram BA, BB, BS o SS para pacientes con severidad 
de la experiencia de caries "alta", 

};> El Riesgo UV es menor que el Cariogram BA, BB, BS o SS para pacientes con severidad 
de la experiencia de caries ' 4baja'', 

ANA TOM_ÍA D.§NTARJA 

Figucra 14. Representación comparativa entre ambos modelos, segmentada según la 
variable anatomía dentaria 

Segn1ent~do poi" Anatomfa 

Anatomía 
Q Bajo 
O Mocler&do 

Alto 

En el caso de la variable anatomía dentaria, los valores de Riesgo UV mayor 
corresponden a la categoría '~alto'' y los valores mayores del Cariogram corresponden a 
cualquiera de las tres categorías. 

----
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fNDICE DE HIGIENE ORAL GREENE VERM!l:LLON MODIFJCADO 

Figura 15. Representación comparativa entre ambos modelos, segmentada según la 
variable índice de higiene oral 
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En el caso de la variable higiene oral. una mala hlgiene oral ("alto riesgo") no parece ser 
un elemento determinante en la diferencia entre índices. 

ANALISTS CARIOGÉNICO DE LA DIETA 

Figura 16. Repr·esentación comparativa eptre ambos modelos, segmentada según la 
variable análisis cariogénlco de la dieta 
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En relación a la variable dieta: 
> El Riesgo UV es mayol' que el Cariogram BA, BB, BS o SS para pacientes con ''dieta 

moderada" y algunos con dieta "baja", 
)> El Riesgo UV es menor que el Cariogram BA, BB, BS o SS predominantemente para 

pacientes con "dieta alta,, y algunos dieta ''moderada". 



La caracterización de todas las variables Las podemos resumir de la siguiente forma (ver 
tabla V): 

Tabla IV. Caracterización de las diferencias entre ambos modelos de riesgo 
Caracterización de las diferencias 

Riesgo UV mayor que Cartogram 

Riesgo UV menor que Cariogram 

._ Magnitud alta 

._ Severidad alta 

Anatomía alta 

JI> Dieta moderada o baja 

• Magnitud baja 

• Severidad baja 

• Dieta atta o moderada 

CUSIFICACJÓN DE AMBOS M ODELOS DE RIESGO 

Tabla V. Frecuencias de los niveles de riesgo del Modelo lN 

Riesgo UV Rias o UV 
n % 

Alto 51 100 41 48 
Moderado 31 so 16 19 
B o o 30 28 33 
Total 85 100 o 10 20 30 40 50 60 
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Claramente se observa que casi la mitad de la muestra tiene probabilidades altas de 
desarrollar nuevas lesiones cariosas y sólo la tercera parte tiene un riesgo bajo. 
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Figura 17. Comparación de frecuencias absolutas (n) entre Riesgo UV y Cariogram 
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En los gráficos anteriores claramente se observa que la clasificación o estimación de 
riesgo varía según los modelos implementados: 

» Riesgo Alto (51-'100%): la cantidad de pacientes difiere enormemente entre ellos, desde 
un 65% para el Cariogrnm SS hasta un 31% o 30% (la mitad) para Cariogram BS o BB. 
El Riesgo UV se encuentra en el medio con un 48% de los estudjantes con alto riesgo de 
desarrollar nuevas lesiones. 

» Riesgo Moderado (31-50%): pareciera que el Riesgo UV clasifica como "riesgo bajo" o 
"riesgo alto" mucho más veces que "riesgo moderado'' (sólo un 19%). El Cariogram, en 
cambio; clasifica muchas más veces "riesgo moderado" (45%, 45%, 54% y 25%). 

)- Riesgo Bajo (0-30%): se puede observar que el Riesgo UV clasifica un 33% de los 
pacientes dentro de este grupo de riesgo a diferencia de los 4 cálculos del Cariogram 
(11%, 25%, 15% y 10%). 
El Modelo Predictivo de Riesgo UV clasifica con un resultado esclarecedor al 81% de los 

pacientes, mientras que e] Cariogram lo hace para alrededor del 50% y en un caso para el 75%. 

Tabla VI. Porcentajes de igual y distinta c.lasiticación entre los modelos 

Caro BA Caro BB Caro BS Caro SS 
% % % % 

Total con la misma clasificación 56,5 54,1 52 9 57,6 
Total con ctistinta clasificación 43,5 45,9 47,1 424 

El porcentaje de pacientes con distinta clasificación (43.5%, 45.9%, 47.1% y 42.4%), 
donde el Riesgo UV y el Cariogram no clasifican en la m.isma categoría, se ha dividido en los 
casos que corresponden a: 

> Cariogram mayor riesgo: el Cariogram asigna una categoría de riesgo mayor que el 
Riesgo UV, 

Ji> Moderados: El Cariogram clasifica moderado y el Riesgo UV no, y 
» Cariogram menor riesgo: el Caríogram asigna una categoría de riesgo menor que el 

Riesgo UV. 
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En la Tabla VIII se puede observar el porcentaje de pacientes que el Cariogram clasifica 
con distinto nivel de riesgo en relación al Riesgo UV. 

Tabla VIL Categorías de pacientes que son clasificados en distintos niveles de riesgo 
por ambos modelos 

Cariogram mayor riesgo 
Moderados 
Carioaram menor riesgo 

Base: pacientes con distinta clasificación 

Caro BA. 1 Caro BB 
% 
22 
78 
o 

(37) 

% 
13 
77 
10 

(39) 

Caro BS Caro SS 
% % 
13 53 
88 47 

-
o o 

(4()) .(36) 

Para tres de los modelos del Cariogram BA, BB y BS los pacientes clasificados de distinta 
forma corresponden a pacientes con riesgo moderado pues el Riesgo UV los clasifica como 
"bajo'' o "alto'', eso representa el 78%, 77% y 88% de los casos respectivamente. Salvo para el 
Cariogram SS, este grupo forma la mayoría de los pacientes clasificados de manera distinta. 

S!MJLIITJD (DISTANCIAS). TEST DE MUESTRAAr; p ARF.ADAS 

Calculando la similitud entre los modelos como cercanía entre los valores obtenidos 
(distancias), se obtiene lo siguiente (ver Tabla IX): 

Tabla VIDA Cercanía entre los valores obtenidos con cada uno de los modelos 

Distancia euclídea a 
Riesgo UV 

Caro BA 

147,33 

Caro BB 

159,26 

Caro BS Caro SS 

143,31• 160,89 

* Los valores de riesgo más cercanos al modelo de Riesgo UV, de manera global, son los 
del Cariogram BS. 

Lo anterior se confirma con un test de muestras pareadas. Se realizó este tipo de test para 
las diferencias: 

~ Riesgo UV - Caro BA 
~ Riesgo UV- Caro BB 
~ Riesgo UV- Caro BS 
~ Riesgo UV- Caro SS 

Si ambos modelos fueran similares, estas diferencias deberían estar alrededor de cero (O). 
Sólo en el caso de comparar el Riesgo UV con Jos resultados del Cariogram BS, la prueba no 
resultó significativamente distinto de O (p = 0.58). 

Se realizó también un análisis discriminante para el modelo Cariogram con tres 
:ategorias: alto, moderado y bajo y todas las variables explicativas del Riesgo UV. Resultando 
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mejor clasificado, para las categorías moderado y alto el Cariogram BS. Se clasificaron 
correctamente todos los pacientes con riesgo alto, el 89% con riesgo moderado y el 77% con 
riesgo bajo. Por éstas razones, se considera al Modelo Cariogram BS el más adecuado para la 
comparación con el Riesgo UV. 

MODELO DE REGRESiÓN 

Tabla IX Comparación de modelos de regresión con variable de respuesta Riesgo 
UV y el Cariogram 

Expli~tiva• •in flujo aaJival 

Coeficientes 

Variable Dependiente Riesgo UV caro BA CaroBB caro es CaTo SS Hlstotla clinlca 

{Constante) -1,08 23,10 14,2 19,1 26,8 

Dieta alto 19,47 30,03 30,10 30,32 29,27 20,0 -- -
Dieta moderado 10,20 7 ,39 6,56 6,73 7,46 10,0 

Higiene alto 23,83 20,42 20,66 20,97 19,99 25,0 

Higiene moderado 13,27 8,20 7,57 7,86 8,49 12,5 

Severidad alto 15,78 12,94 10,70 12,02 13,60 15,0 - ... --
Severidad moderado 8,27 9,71 1 7,65 8,78 10,09 7,5 

Flúor moderado 1,91 2,5 -
Anatomía alto 6,35 5 ,0 

Anatomía moderado 2,44 2,5 

Magnitud alto 2.5,56 25,0 

Magnitud moderado 12,58 12,5 

R2 0 ,98 0,86 0,90 0,68 0,85 

R2 ajustado 0,96 0,85 0,89 0,87 0 ,84 

Las variables explicativas introducidas fueron las mismas en todos los casos. Se utilizó el 
método Backward que redujo el modelo a las variables que se observan en la tabla. 

En todos los casosj el porcentaje de variabilidad explicado por el modelo es superior al 
80%. Esto y un análisis de varianza indican que es posible considerar un modelo de regresión. 

Al tomar medidas de bondad de ajuste, el modelo considerado resulta insuficiente. Esto 
puede deberse a muchos factores, entre ellos, la falta de otras variables explicativas no 
consideradas. 
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ESTIMACIÓN A TRAVÉS DEL MODELO 

Figur~ 18. Estimaciones de los índices bajo los 5 modelos de regresión obtenidos 
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En esta figura se pueden observar las diferencias entre las estimaciones del Riesgo UV. 
que llega a valores más extremos tanto para valores grandes de porcentaje (mayores a 90%) como 
para valores cercanos a cero. 

Se observan tres bloques en los cuaJes el Riesgo UV se distribuye homogéneamente, en el 
primero. el Cariogram se ubica en valores altos del riesgo; en el segundo y en el tercero en 
valores moderados. El primero corresponde a Jos valores "altos de la dieta" y los otros dos a 
moderado y bajo. Justamente en este primer bloque es donde parece diferir más el modelo de 
Riesgo lN del Cariogram. 
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DISCUSIÓN 

Se han desarrollado nuevos modelos de predicción de riesgo, en función de la etiología 
multifactorial de la caries dental, lo que se ha traducido en un aumento en la sensibilidad de estos 
modelos (Powell, 1998; Scheinjn et al. , 1994~ Raitio et al. , l996b~ Demers et aL , 199l; van 
Palenstein et al. , 2001; Zero et al. , 2001; Hansel-Petersson, 2003). 

"Para que un modelo sea útil debe tener un nivel de sensibilidad de O. 75 o más y un nivel 
de especificidad de al menos 0.85 o más" (Stamm et al., 1988), de ahí que se ha sugerido que un 
modelo de riesgo deberia de tener una sensibilidad y especificidad combinada de al menos 160% 
(Kingman et aL, 1988, citados en Zero et al., 200 1). Luego de realizar una serie de análisis se 
logra determinar que el modelo de predicción de Riesgo UV clasitica con un resultado 
esclarecedor al 81% de los pacientes, mientras que el Cariogram sólo lo hace alrededor del 50% y 
en un caso fue de 75%. 

El propósito de este estudio era también correlacionar los resultados obtenidos en cada 
análisis de riesgo del modelo de predicción de la Universidad con el Cariogram. De acuerdo al 
análisis estadístico realizado se estableció una correlación moderada entre ambos modelos, es 
decir; existe una relación clara entre ellos, pero no son sustituibles entre si. A medida que la 
correlación entre modelos aum.enta se puede entonces decir que los modelos son sustituibles entre 
si. Lo anterior se puede ejemplificar de la siguiente manera: a valores bajos del Cariogram se 
deberían obtener valores bajos del Riesgo UV, sucediendo lo mismo en los casos moderado y 
alto, es decir~ ambos deberian poder interpretarse de igual forma para un mismo paciente. 

En los resultados presentados a través del modelo de regresión se puede observar que los 
valores de los coeficientes del Riesgo UV son bastante parecidos a Jos coeficientes establecidos 
en la historia clínica en el apartado de la Tabla de Cálculo de Riesgo (Anexo 1), lo que hace 
suponer que probablemente fueron obtenidos con un procedimiento similar de regresión múltiple. 
Probablemente las variables con que cuenta el modelo son "predictoras" de riesgo, a pesar de no 
contar con un análisis de Streptococcus mutans y Lactobacil/us pues de acuerdo a lo descrito por 
Fejerskov (2004) la relación entre Streptococcus mutans y caries dental no es absoluta~ van 
Palenstein et al., (2001) encontraron que un conteo elevado de bacterias no es tan importante en 
la sumatoria de los factores que entran en juego en la determinación de riesgo de caries al igual 
que Sullivan et al., (1989, 1996) que observaron que el número de Streptococcus mutans o 
Lactobacillus en el biofilm dental no explica la variación en la experiencia de caries. Por lo que 
los resultados de los estudios antes mencionados pueden avalar el porqué de la no inclusión de 
ambas variables en la medición del Riesgo Cariogénico de la Universidad de Valparaíso. Para 
poder establecer a ciencia cierta si las siete (7) variables determinadas en el modelo de Riesgo 
UV son "predictoras de riesgo'' se deben de desarrollar más estudios sobre todo de tipo 
longitudinal y que involucren. las diversas poblaciones de riesgo. 

En relación a las diferencias encontradas. entre ambos modelos, cabe destacar que algunos 
pacientes fueron clasificados de manera distinta, pues en su mayorla el Cariogram clasificó a 
estos pacientes dentro del riesgo moderado y en cambio el Riesgo UV los definió como riesgo 
alto o riesgo bajo (según cada caso en particular). De acuerdo a esto se puede suponer que la 

--·-
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diferencia sustancial entre ambos modelos radica en que el Riesgo UV presenta una tendencia a 
dicotomizar los resultados lo que concuerda con lo planteado por Disney et aL, (1992), en cambio 
el Cariogram al no presentar esta tendencía, deja la posibilidad de no clasificar ciertos pacientes. 

Al. establecerse las comparaciones por variables entre ambos modelos el Cariogram asigna 
mayor peso a las variables severidad de la experiencia de caries, análisis cariogénico de la dieta e 
índice de higiene oral, para las categorias alto y moderado; las variables exposición a fluoruros, 
magnitud de la experiencia de caries y anatomía dentaria no han quedado en los modelos del 
Cariogram, lo que parece indicar que éste modelo les adjuclica menor valor que el Ríesgo UV. 
Esto queda mejor explicado en el modelo de regresión, el valor correspondiente es asignado de 
manera fija a través de la constante, que para el modelo fue de -1,08, es decir, que no depende del 
valor individual por variable (alto, moderado o bajo) sino más bien de la constante establecida. 

La experiencia pasada de caries, ha probado ser el mejor predictor del riesgo futuro de 
caries (Wilson y Asbley, 1989~ Russeli et al., 1991; Alaluusua, 1993; Haüsen et al. , 1994; Rajtio 
et al., 1996a). Esto ha sido observado también en este estudio, pero cabe destacar, en relación al 
riesgo UV: que la magnitud de la experiencia de caries parece tener un poder predictivo m.enor a 
la severidad de la experiencia de caries que aparece como un mejor predictor de riesgo lo que 
concu.erda con los estudios desarrollados por Russell et al. , 1991; van Palenstein et aL, 2001; 
Pienihiikkínen et al., 2004; observándose una relación casi clirecta entre severidad de las lesiones 
cariosas y el aumento del riesgo cariogénico. Esto hace suponer que el detenninar la presencia de 
lesiones en la estructura del diente antes de que la cavitación franca se observe (ninguna pérdida 
clinica perceptible de sustancia del diente) es importante, tal como lo definen en su estudio Raitio 
et al., (1996a). Estas lesiones no forman parte de los índices de la Organización Mundial de la 
Salud (WHO, 1997) pero dentro del modelo de Riesgo UV estas lesiones son tomadas en 
consideración y se les asigna un valor igual a uno (1) estableciéndose con este valor la presencia 
objetiva de cambios en la superficie del diente (pues es distinta de cero (0)). 

Según Neilson y Pitts (1991), las lesiones incipientes de la superficie del diente entregan 
un valor como indicador de riesgo, especialmente en los pacientes con higiene oral regular o 
mala; Raitio (2002) en su estudio determinó que cuando se realiza la evaluación de riesgo en 
adolescentes la experiencia pasada de caries y la presencia de lesiones blancas son un indicador 
fu.erte para la predicción futura de caries. Ambas aseveraciones muesttan la importancia de la 
inclusión de las lesiones dentro del índice C. O. P. razón por la cual éstas lesiones son incluidas 
dentro del análisis de la severidad de la experiencia de caries en el modelo predictivo de riesgo de 
la Universidad de Valparaíso. 

La anatomía dentaria parece no ser un factor determinante de riesgo, alUlque el presentar 
una anatomía oclusal desfavorable o muy irregular, parece tener una influencia sobre los valores 
altos del modelo de Riesgo UV, esto concuerda con lo descrito por la Asociación Dental 
Americana (ADA, 1995) cuando entrega los lineamientos en función de la prevención de caries, 
pues éstos están determinados por cinco (5) etapas. Las primeras tres etapas están asociadas con 
el desarrollo de caries e incluye: índice C. O. P. D., anatomía dentaria y uso de medicamentos 
que puedan disminuir el flujo salival; las dos últimas etapas de éstas cinco se relacionan con la 
determinación del riesgo de caries e identificación de las modificaciones a realizar. 



En relación al indice de higiene oral, se ha observado que el cepillado dental reduce la 
incidencia de caries en combinación con el uso de pastas floururadas (Bratthall et al., 1996), de 
acuerdo a los resultados se observa que ambos modelos entregan una valoración de riesgo alto, 
cuando la higiene es deficiente, Lo que se manifiesta en un índice de higiene oral elevado 
concordando con lo descrito por Bratthall et al., ( 1996) anteriormente. También han habido 
algunos intentos por demostrar consistencia entre la presencia de biofilm dental y la prevalencia 
de caries, los que no han entregado conclusiones claras, pues la toma de las medidas de higiene 
difiere considerablemente con los tiempos o intervalos de las evaluaciones (Reich et al., 1 999). 
Pero a pesar de las discrepancias antes mencionadas en relación a la presencia de caries y el 
biofilm dental, Emilson y Krasse (1985) determinaron que la higiene oral es un factor de riesgo 
de caries, lo que concuerda con lo resultados de este estudio. 

En relación al análisis caríogéníco de la dieta se puede observar que la variable dieta 
tiene un valor más alto en el Cariogram sobre todo en "dieta alto" (50% más) a diferencia del 
Riesgo UV que le asigna un menor valor. A pesar de esto se puede observar qué la dieta es un 
factor determinante en el análisis de riesgo pues los pacientes que presentaban una dieta 
cariogénica moderada o alta presentaban un riesgo cariogéníco alto en el 41.9% y 78.3% de los 
casos respectivamente~ lo que concuerda con lo descrito en los estudios de Raitio et al., 1996b; 
Bratthall y Hansel-Petersson, 2005; y Tayanin et al., 2005 quienes plantearon la importancia de 
controlar la dieta cariogénica sobre todo en lo que a textura y frecuencia del consLunO de 
alimentos azucarados y pegajosos se refiere. Esto difiere con Burt y Pai (200 1) quienes plantean. 
que la restricción del consumo de azúcares juega un papel importante en la prevención de caries, 
pero esto no es tan determinante en áreas que cuentan con fluoruración del agua. Sin embargo, en 
este estudio la Quinta Región cuenta con una fluoruración de las aguas de 0.6 ppm (Gómez, 
200 1) y a pesar de esto el análisis de la dieta parece ser importante en el análisis de riesgo de esta 
población. 

En relación a la flúor terapia no cabe duda que el descubrimiento de las propiedades 
anticariogénicas del flúor fue una de las etapas que determinó la historia de la odontología 
(Fejerskov, 2004). Axelsson et al., (1993) plantearon que la higiene oral realizada por el dentista 
dentro de la consulta es un método efectivo en la reducción de caries, sobre todo al ser realizada 
con pastas que contengan alta concentración de flúor. Probablemente, dentro del modelo de 
Riesgo UV no se observa la influencia del flúor de manera tan directa, pues el simple hecho de 
residir en una zona que cuenta con flúor en el agua determina de manera inmediata un. riesgo 
moderado. Para poder analizar más a fondo esta variable se necesitarían realizar diversos estudios 
en zonas que cuenten con distintos programas de fluoruración de las aguas, para poder evaluar la 
influencia de la presencia de este beneficioso elemento. 

El flujo salival parece no tener una gran influencia dentro del modelo de Riesgo UV, esto 
se podria deber a que los pacientes de este estudio tenian un flujo salival dentro de los valores 
normales; sin embargo, diversos estudios establecen una fuerte asociación ent1e el aumento de 
lesiones cariosas y la disminución del flujo salival (Leone y Oppenheim, 2001; Powell, 1998), 
razón por la cual éstos pacientes deben ser identificados para poder aplicar Jos programas 
preventivos necesarios para disminiur el riesgo de desarrollar nuevas lesiones. 

Al igual que la ·flúor terapia, el flujo salival, parece no tener gran influencia sobre la 
determinación del modelo de Riesgo UV; a pesar de conocer que la disminución del flujo salival 

----·~---------~~--------------~--
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y la presencia de fluoruros en la saliva, juegan un papel muy importante en la prevención y 
control de las caries dentales. 

En el Modelo de Predicción de Riesgo Cariogénico de la Universidad de Valparaíso las 
variables que se reflejan con un valor alto tanto de manera individual como global (riesgo total) 
en orden de importancia son: 1) la severidad de la experiencia de caries en la que se observó una 
relación casi directa entre el grado de dafto de las lesiones cariosas y el aumento del riesgo 
cariogénico, 2) la magnjtud de la experiencia de caries, la que ha sido descrita como el mejor 
predictor de riesgo de acuerdo a los estudios desarrollados por Wilson y Asbley, 1989; Russell et 
aL, 1991; Alaluusua, 1993; Haüsen et aL, 1994; Raitio et al., 1996a, 3) la presencia de una dieta 
con alto contenido cariogénico, 4) el índice de higiene oral y 5) la anatomía dentaria sobre todo a 
nivel de las caras oclusales. 

Luego de todo lo que se ha planteado anteriormente, se pueden entregar las siguientes 
conclusiones. 
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CONCLUSIONES 

)' Los hallazgos en relación a la magnitud y severidad de la experiencia de caries pueden 
indicar la importancia de ambas variables en la predicción de nuevas lesiones de caries, 
pero también tienden a demostrar que por sí solas no pueden determinar riesgo, sino que 
éste se determina en función de un grupo de variables y su interrelación; lo que deberia 
corroborarse en estudios posteriores de tipo prospectivo. 

> El análisis de los resultados indica que el Modelo de Predicción de Riesgo Cariogénico de 
la Universidad puede ser muy buen predictor sin incluir dentro de su análisis las variables 
relacionadas a Streptococcus mutans y Lactobaci/lus. 

?- El considerar las lesiones de caries dentro del modelo estableciéndoles tm valor distinto 
de cero (O) es de suma importancia pues son parte del proceso de caries. 

> Los resultados indican que la correlación entre el Modelo de Predicción de Riesgo 
Cariogénico de la Universidad de Valparaíso y el Cariogram es de tipo moderada, es 
decir, no son sustittúbles entre sí; estableciéndose una mejor correlación del primero con 
el modelo Cariogram BS. 



-~--
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SuGERENCIAS 

;o. implementar el uso del Manual de Diagnóstico Operacional (Anexo 2) para solventar los 
problemas de ínterpretación y/o evaluación presentes en el análisis de riesgo cariogénico. 

:;.. Evaluar las modificaciones sugeridas, producto del análisis de regresión logística, en los 
acápítes relacionados a la severidad de la experiencia de caries y a los valores asignados a 
las variables magnitud y severidad de la experiencia de caries, análisis de dieta e fndice de 
higiene oral en la Tabla de Cálculo de Riesgo (Anexo 3). 

:;.. Identificar en estudios longitudinales y/o prospectivos. y en djversas poblaciones de 
riesgo si el Modelo de Riesgo UV es un buen predictor de riesgo de caries determinando 
el grado de sensibilidad y especificidad del mismo, debido a que el Modelo de Predicción 
de Riesgo UV y el Cariogram son distintos y que de acuerdo a los resultados presentan 
una correlación de tipo moderada., pues se hace necesario establecer medidas de riesgo 
que puedan ser comparables. 
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RESUMEN 

La determinación del riesgo cariogénico es un elemento de diagnóstico importante en la 
evaluación de caries como enfermedad multifactorial. Como son varios los factores involucrados, 
la determinación del riesgo de caries se reaHza sobre la base de la interrelación de los factores 
relacionados al huésped (saliva y dientes), la microflora (biofilm dental), el sustrato (dieta) y el 
tiempo. 

Se han desarrollado diversos modelos para estimar el riesgo de caries y detectar las 
poblaciones y/o pacientes de .. alto riesgo", siendo el Cariogram el de mayor desarrollo, 
considerado el "gold estándar" actual . El Cariogram incluye un test bacteriológico dentro del 
análisjs. El objetivo de esta investigación es evaluar el análisis de riesgo cariogénico 
desarroUado en la Facu.ltad de Odontología, Universidad de Valparaíso, que no usa el test 
bacteriológico como uno de sus componentes. Este análisis incluye como variables: magnitud y 
severidad de la experiencia de caries, anatomía dental, índice de higiene oral, anátisis cariogénico 
de la dieta, exposición a fluoruros y .flujo salival. Usando el Cariogram como gold estándar, se 
correlacionaron los resultados obtenidos en cada análisis de riesgo del modelo de predicción de la 
Universidad de Valparaiso. 

Del total de 1 O 1 historias clínicas de los estudiantes de tercer año de la carrera de 
odontología, se seleccionaron 85 historias que cumplieron con los criterios de inclusión. Los 
datos fueron tabulados en planilla Excel y analizados estadísticamente en el programa SPSS 
versión 13.0. 

Se detenninó que el modelo de predicción de Riesgo UV clasifica con un resultado 
esclarecedor al 81% de los pacientes, mientras que el Cariogram lo hace en un 50%. En el 
análisis de correlaciones y variación explicada se observó una tendencia de tipo moderada entre 
ambos modelos. En el Modelo de Riesgo UV las variables que se reflejan con un valor alto son: 
magnitud de la experiencia de caries, severidad de la experiencia de caries (relación casi directa), 
dieta, anatomía dentaria e higiene. Los hallazgos en relación a la magnitud y severidad indican la 
importancia de ambas variables en la predicción de nuevas caries; pero también demuestra que 
por si solas no pueden detenniuar riesgo, sino que se detennina en función de un grupo de 
variables y su interrelación. Teniendo claro que el Modelo de Riesgo UV y el Cariogram son 
distintos y que de acuerdo a los resultados presentan una correlación moderada, queda identificar 
en estudios longitudinales y/o prospectivos, y en diversas poblaciones si este modelo es un buen 
predictor de riesgo de caries determinando el grado de sensibilidad y especificidad qel mismo. 

---
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ANEXO S Y A P ÉND1 CES 

ANEXO 1 

EXAMEN CLÍNICO JNTRAORAL 1 TE,liDOS D\JROS /DENTOGRAMA 

lndicacioncs: 

Contorno Rojo 
Contorno Azul 

CAIUES: 
(L) L~1óo 
(C) Cavitllcióo 
(3) St~oo 
(S) Sellado 

UbÍCIICÍÓn : 

Sombree dientes temporales, elimine con corrector exfoHados, con cruz (X) perdidos. Agregue 2° M si 
corresponde (illas grises). 
Marque ein los C!\Sillcros el código de caries, trauma dentoalveolar (TDA) y tluorosis, y dibuje en dentograma: 
- e}.'tensión y ubicación de caries y/o lesión, TDA actual, 
- obturaciones correctas, defecluosas achuradas. TDA antiguo. 

Actividad: TDA FLUO'ROS1S: 
(a) Activa Fracturas: 
(d) De'ten ida CorunaritM: CoroJIO Rudlcu/(1res 2: muy leve 

:Rl. BiteW.: (FC) rn~so de frootura (FCRNC) No complicaJa 3: leve 
(L!)Lesi<m (FCN)No complicada (FCRC) Complicada .$: modernda 

(P!) Exp. pulpur potencial (f'CC)Complicada (FR) Fractura Radicular 5: scvcru 

(E) E~maltc(R) Radícula¡ (Fl) Comprom.i o de furC!l Daho en ligamento periodmllal 
(D'E) Dentina (l.: 1/E/L)Lumión (SL) Subl~1-.;aci6n (A) Avulsión. 

4 4 

5 5 

6 6 

7 7 
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~!ERVACIONES Y COMENTARIOS. 
1 FWOROSIS, ot.-as alteMcionos 1 
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MOVILIDAD DENTARIA: ( F) ATRIBUIBLE A RECAMBIO FlSlOLÓGJCO • (X) OTRAS ALTERACIONES, 
DESCIUBA 

ls 

ANÁLISIS DE RIESGO CARIOGÉNTCO: 

Evalúe las siguientes variables (desde acttv/d(ld cariogimica hasta flujo salival) según se indica en cada una y asigt1e un valor de 
riesgo correspondiente (bajo, moderado o aJto). Traspase esta i.nfonnacióo a la tabla de cálculo de riesgo y obtenga el porccnt:\je 
de riesgo cariogénico de su paciente. 

ACTIVIDAD CARIOGÉNICA: magililud y severidad 

Ma2nitud: Severidad: Valores: 
Indique el número de dientes Scgím los valores asignados, 
(del totnl presente en boca) afectados por sume el o los daños registrndos O: Snno o selllido 

lesión o cavitación. D en su dentograma y compare: D 0.5: R~1owación en buen estado 
1; Lc~i\'ln en ~mulle 

O- 2: Bnjo O- 2: Bajo D 
2: Cavilación de csm8lte 

D 3: Curics denlinoria 
~ 3 - 4: Moderado D ~ 3 - 4: Moderado D o restauración defectuoso 
t1 ~ 4: Datlo ltreversiblc 
~ 56 más: Alto o ~ 56 más: Alto D 

ANATOMÍA DENTARIA (surcos y fisuras) 

Favorable, en ambas denticionés o sollantes en buen estado o Bajo D 
Desfavorable, sólo en temporales o definitivos, pocos scllantes pero en buen estado e Moderado D 

~ Muy irregullir, (sin seDantes o en mol estado) en más de 4 dientes de toda la denticióJJ Alto D 

LH.O. GREENE VERMILLION MODWICADO: (Si el dit:nlc no se enoueuttu, homologue. En los C.ts illeros, marque 
en rojo 011do tercio cubierto y en el circulo si pt~'!~:ula s.mg;rnmicnto) 

!nido del Tratamiento Final del TratamiBtLo I.H.O 

1.6V DDDO 3.6L DDDO 1.6V DDDO 3.6L DDDO QQ 20% Bajo D 
l.lV DDDO 4.1v D DDO l.lV DDDO 4.1V DDDO ~ 2.6V DDDO 4.6L DDD O 2.6V DDDO 4.6L 0000 D [3 D ; 21 o 50%: Moderado 
Pun!aie .. roo = Pun!l!ig * lOO • 

24 24 
51 o más : Alto o 



51 

ANÁLISIS DE DIETA, BALANCE Y CARIOGENlCJ.DAD: (OPCJONALMENTE USE SOF7'WARE DE ANÁllSI\) 

Cariogenicidad: sume las cantidades diarias, multiplique por el factor y sume los totales, realice la proyección de 
ataques ácidos (m in) semanales, multiplique por (7 1 3). 

Consistencia Oportunidad DI a DI a DI a Suma Factor 

Durante 

Líquidos Entre 

A tnes Domtir 
Durante 

Sólidos Entre 

Antes Dormir 

> 
FLÚORTEllAPIA 

Reside en zona fluorurada 

1 2 3 

A.a. estimados (3 días): 
x ( 713) = Proyecdlm a.a. semtmal: 

sr NO 

Ha recibido flúor terapia adecuada 

FLUJO SALIVAL 

Normal, flujo abundante y continuo, 
no refiere episodios xcrostómicos. 
Reducido, refiere episodios de xcrostomla, etiología imprecisa. 
(se sugiere recolecclún de saliva estimulada, consulte a su ayucianre) 

1 
2 

3 
1 
3 
5 

o 
fi 
e¡ 

"' 

TOTAL 

o 
C.!l 

~ 

Ll ===ll (min) 
LÍ _ _ __.kmin) 

Ambas SI 

SI y NO 

Ambas NO 

o 
C.!l m 
~ ..... 

(min) ATAQUE A. 
SEMANAL 
()e::> 560 

D Bajo 

561 ~ 1120 D Moderado 

1121 e::> más D 
Alto 

Bajo o 
Moderado o 
Alto o 

Bajo o 
Moderado D 

Muy reducido, (xerostoLU1o constante) observable clínicamente al examen funcional, ~ 
Alto D atribuible a eliologia conocid.fl. 

TABLA DE CÁLCULO DE RIESGO 

Variable Moderado Alto VALOR 
ASIGNADO RIESGO 

MAGNITUD 12.5 25 9 CARIOGÉNICO 

SEVERIDAD o 7.5 15 e:> 

ANATOMIA " CIJ. 2.5 5 e::> 

HIGIENF: ~ 12.5 25 e:> 
"""' 

BAJO D 0% e:> 30% 

DIETA == 10 20 e:> 

FLUORTERAPIA 2.5 5 e:> 
MODERADO D 

31% e:> 50% 
FLUJO SALIVAL 2.5 5 ~ 

TOTAL % ALTO D 
51 % ó más 

.--~-------. 
Balance: anote 
diferencias (% ) por 
grupo, use (+) 6 (·). 

DIFERENCIA 
Nivel 1 % 
Nive/2 % 
Niw/3 % 
Nilll114 % 
Nive/ 5 % 
Ntve/ 6 % 
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ANEXO 2 

MANUAL DE DIAGNÓSTICO OPERACIONAL 

ANÁLISIS DE RIESGO CARIOGÉNICO: 

Evalúe las siguientes variables (desde actividad carlogénica hasta flujo saliva{) según se indica en cada una y asigne un valor de 
riesgo correspondjcnle (bajo, moderado o allo). Traspase esta iufom1aeión a 1a tabla de cfllcuJo de riesgo y obtenga el porcentílie 
de riesgo cariogénieo de su paciente. 

ACTIVIDAD CAR10GÉN1CA: magnitud y severidad 

= 
2f 
I¡J 

i:i 

Masmitud: Severidad: Valores: 
lndique el número de dientes Según los valore.~ asignados, 
(del total presente en boca) afectados por sume el o los daños re~istrados O: Sauo o sellado 
lesión o cavitaci6n, D en su dentograma y compare: D O.S: Reslauración en buen estado 

1: Lesión en cslll.lllle 

0-2: Bajo 0 - 2: Bajo D 
2; Cavilación de esmalte 

D 3; C.añes dcnliill1ria = 3 - 4: Moderado D 2,ll 3 - 4: Moderado D o rcstauru.:i.Jo dcft»IUilSa 
I¡J 4: Daii.o irrllver>íbll) 

5 6 más: AJto D i:t 56 más: AJto D 

)- Sano: diente que presenta estructura dentaria completa con coloración normal y/o 
presencia de tinciones no atribuibles a caries dental. 

~ Lesión: cambio de coloración de la superficie dentaria donde el esmalte se observa de 
aspecto cretáceo opaco, mate o blanquecino con una superficie áspera, sin ninguna 
pérdida clínica perceptible de sust-ancia del diente. Puede llegar hasta el límite 
amelodentinario y/o involucrar dentina sin presentar una cavitación franca de la superficie 
del esmalte. 

)- Cavitación: pérdida de tejido dentario clínicamente evidente que involucre esmalte, 
dentina o ambos. 

>- Restauración: presencia de material restaurador (ionómero, composite, amalgama, etc.), 
en alguna de las superficies del diente. 

~ Daño irreversible: diente que presenta caries dental en estado avanzado involucrando 
tejido pulpar con o sin presencia de lesiones periapicales y/o de furca. 

Ejemplos: 
Magnitud 
Lesión de esmalte: 1 
Lesión dentinaria: 1 
Cavitación dentinaria: 1 
Obturación oclusal en buen estado: 1 
Total: 4 

Severidad 
!lesión de esmalte (lxl): 1 
1 lesión dentinaria (lxl): L 
l cavitación dentinaria (lx3): 3 
l obturación en buen estado (lx0.5): 0.5 
Total: 5.5 
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ANATOMÍA DENTARIA (surcos y fisuras) 

Favorable, en ambns donticiones o scllantes en bmm estado 

1 
Bajo o 

Desfavorable, sólo en temporales o definitivos, pocos sellnltl.es pero en buen ~tado Moderado D 
Muy irregular, (sin scUantcs o en mal estJido) en roás de 4 dientes de toda la dentición Alto o 

Se obtiene luego del examen realizado a las superficies oclusales de los molares y/o 
premolares presentes en boca. Ejemplos: 

FAVORABLE 

• 

LB.O. GREENE VERMILLION MODIFICADO: (Si el diente no se encuen1m, l10mologuc. En los casiUeros, lllllrqUll 
en rojo cndo tercio cubi(l("to y en el ctrculo si presenta sangramienlo) 

Inicio tkl Traúuríknto Final del Traitl111ie!ito l. H. O 

1.6V DDDO 3.6L 0000 1.6V DCIDO 3.6L DDDO 

~ 
O ~ 200/o : Bajo o 

t.tV DDD O 4.tV DDDO J.lV DDDO 4.1V DDDO 
2.6V DDDO 4,6L 0000 2.6V DDDO 4.6L DDDO 

21 Q 500/o: Moderado D 
~J!Ilmi~ * }()(),;; C3 funtAj~ ft 1!!2 .. ~ 24 24 

51 o más: Alto D 

Se evalúa con una sonda periodontal, la presencia de biofilm dental y sangrado, en las 
superficies vestibulares de los primeros molares superiores derecho e izquierdo, incisivos 
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centrales superior e inferior derechos. Asimismo, las linguales de los primeros molares inferiores 
izquierdo y derecho. Cada superficie dental es dividida horizontalmente en: tercio gingival, 
medio e incisa!. Si alguno de los dientes antes mencionados no está presente se debe de evaluar el 
diente homólogo. La presencia de bíofilm dental se marca rellenando los cuadrados de acuerdo al 
número de tercios y la presencia de sangrado se marca en el círculo. Se suma el total de 
cuadrados/circulos marcados, se multiplican por 100 y se dividen entre 24 para poder obtener el 
porcentaje dellHO. Ejemplo: 

Diente l. 1 (V): D O 
2 X lOO 1 24 = 8.3% 

ANÁLISIS DE DIETA, BALANCE Y CARIOGENICIDAD: (OPCIONALME.iVTE USE SOFTWARE DE ANAlJSJS) 

CariogenicidAd: sumo las cantidades diarias, multiplique par el factor y sumo los I.Otnles, realice la proyección do BAiqoce: anote 
ataques ácidos (min) semanales, multiplique por {7 /3). diferencias ( % ) por 

Oportunidad Dio DI a Dla Suma Factor TOTAL (mtn) ATAQUE A. 
grupo, use (+) ó (·). 

Consi.s tencia 
1 2 3 SFMANAL DIFERENCIA 

Liquitltu 

Sólidas 

Durante 
Entre 

Antes Dormir 
Durante 

Entre 
Antes Dormir 

.----~----- A.a. e.vtinrados (3 dla.s): 
x ( 7/J) "" Prr;yec:ciátl á .a. st mCDial: 

1 
2 
3 
1 
3 
S 

~ 
~====11 (mln) ...._ __ -_.km lit) 

QQ 560 
B;úo 

561 Q 1120 
Moderado 

1121 Q más 
Alto 

o Ní~-cl 1 

Nfve / 2 

D 
Nivel J 

Nivel 4 

D Nil'll/5 

Nlve/ 6 

Una vez recibido el diario dietético por parte del paciente se procede a realizar el análisis 
de la dieta, para este análisis se puede utilizar el software diseftado especialmente para este 
apartado. A continuación se presentan ciertos puntos que vale destacar en lo referente al diario 
dietético que el paciente va completando cada día: 

l. El resultado del análisis será lnfonnado al paciente en una entrevista posterior. 
2. El registro de la dieta debe reflejar lo que el paciente realmente come durante el dfa, para 

poder evaluarla en términos médicos. 
3. Se solicita completar el re&ristro de dieta, el que comprende tres días y donde se debe 

anotar todo lo que se coma según el momento del dia (desayuno, almuerzo, etc.) y la 
cantidad de las distintas comidas, sin omitir información. 

4. Se propone realizar esta tarea a lo largo del día, para evitar olvidos de los alimentos 
ingeridos. Por lo tanto el paciente debe anotar: 

}> Todo lo que coma 
};;> En el casillero que corresponde según el momento: 

% 
% 
% 
% 
% 
% 
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-Durante las comidas nonnales (desayuno, almuerzo, once y cena). 
-Entre las comidas (a deshoras, colaciones). 
-Antes de acostarse y/o durante la noche. 

> La cantidad según las formas de medir en casa, por ejemplo: 
-Un plato, una taza o media taza, una o media porción, una cuchara grande o 
chica, un vaso, etc. 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
UNIVERSIDAD DE VALPARAlSO 

Nombre del Paciente: 

Edad: 

REGISTRO DE DIETA 

Peso: 

Nota: Para cada día se debe llenar una plantilla igual: 
PRIMER DÍA· . 

DESAYUNO 

ALMUERZO 

ONCE 

COMIDA 

Entre comidas 

Horas Alimento 

ANTES DE DORMIR 

DURANTE LA NOCHE 

----

Número de historia: 

Estatura: 
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FLÚORTERAPIA 

SI NO o Ambas Si .Bajo D 
Reside en zona fluorurada ~ Sl yNO Moderado D 
Ha recibido flúor terapia adecuada ;¡ 

Ambas NO Alto D 

En relación a si se ha redbido flúor terapia adecuada de fluoruración podemos utilizar 
como guía las Recomendaciones de Terapias de Fluoruración de acuerdo al riesgo de caries de 
nuestro paciente (ADA, 1995): 

Recomendaciones de Terapias de Fluoruración 
Riesgo de caries Niilo/Adolescente 

RIESGO BAJO )> Educación 

RIESGO MODERADO 

Puntos y Fisuras 

Superficies lisas y caries 
radiculares 

)> Pasta dental tluorurada 
(tamaño de una 
lenteja) (evitar las que 
tienen extra­
concentración) 

)> Visitas regulares al 
dentista 

)- Si la concentración de 
F es ,5 0.6 ppm, 
aplicación tópica de 
flúor en el consultorio 
(2 por año) (con 
precaución para evitar 
aspiiaciones) 

)> Si la concentración de 
F es~ 0.6 ppm, no se 
recomienda aplicación 
tópica de fluoruros 

li> Educación (remoción 
de placa y consejos 
dietéticos a los padres 
y el paciente) 

)> Pasta dental tluorurada 
(tamaño de una 
lenteja) (evitar las que 
tienen extra­
concentración) 

)'- Sellantes 

~ Enjuagues fluorurados 
en casa (0.05% NaF) 

Adulto 
)- Educación 
)'- Pasta dental :fluorurada 

)'- Visitas regulares al 
dentista 

> Si la concentración de 
F es < 0.6 ppm, 
aplicación tópicas de 
flúor en el consultorio 
(2 por año) 

~ Si la concentración de 
F es ~ 0.6 pp.m, no se 
recomienda aplicación 
tópica de fluoruros 

)> Educación (remoción 
de placa, consejos 
dietéticos) 

)" Pasta dental fluorurada 

)> Sellantes 

)- Enjuagues fluorurados 
en casa (0.05% NaF o 



RlESGOALTO 

Puntos y Fisuras 

Superficies lisas y caries 
radiculares 

(sólo para niños ~ de 6 
afios y que puedan 
escupir y enjuagarse) 

;.. Aplicaciones tópicas 
de flúor en la consulta 
(2 por año) (con 
cautela para evitar 
aspiraciones) 

).>- Uso de suplementos 
fluorurados- de 
acuerdo a la historia de 
exposición a fluoruros 

)o> Visitas reg1.üares al 
dentista (no más allá 
de 6 meses) 

~ Educación (remoción 
de placa y conseJos 
dietéticos a los padres 
y el paciente) 

»- Pasta dental fluorurada 
(tamaño de una 
lenteja) (evitar las que 
tienen extra­
concentración) 

)l. Sellantes 

}io> Enjuagues fluorurados 
en casa* (0.05% NaF) 
(sólo para niños ;:: de 6 
años y que puedan 
escupir y enjuagarse) 

»- Aplicaciones tópicas 
de flúor en la consulta 
(4 por afio) (con 
cautela para evitar 
as pi raciones) 

,. Uso de suplementos 
fluorurados- de 
acuerdo a la historia de 
exposición a fluoruros 

)> Enjuagues 
antimicrobianos 
(enjuagues con CHX 2 
veces al dia por 30 

57 

O .4% gel estañoso) 

~ Aplicaciones tópicas 
de flúor en la consulta 
(2 por año) 

)ir- Visitas regulares al 
dentista (no más allá 
de 6 meses) 

}io> Educación (remoción 
de placa, conseJOS 
dietéticos) 

)- Pasta dental fluorurada 

)> Sellantes 

)- Enjuagues/geles 
fluorurados en casa** 
(0.05% NaF o 0.4% 
gel estañoso) 

)- Aplicaciones tópicas 
de flúor en la consulta 
(4 por año) 

,. Enjuagues 
anti microbianos 
(enjuagues con GHX 2 
veces al d1a por 30 
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días) dias) (sólo para niños 
> de 6 años y que 
puedan escupir y 
enjuagarse) 

)- Visitas regulares al 
dentista (3-6 meses) 

)> Visitas regulares al 
dentista (3-6 meses) 

*Cuando las caries están presentes en la cita de control, prescribir alta concentración 
"'*Está indicado el uso de geles o enjuagues fluorurados 

FLUJO SALIVAL 

Noñnál, flujo abundante y continuo, 
Bnjo D no refiere episodios xerostómicos. o 

Reducido, reñere episodios de xerostomía, etiología imprecisa. c.; 
D tll Moderado (se sugiere recolección de saliva estimulada, consulte a su ayudan/e) ; 

Muy reducido, ( erostomia constante) observable clínicamente al examen funcional, 
atribuible a etiología conocida. AJto D 

Ver tabla de categoría de riesgo (Urzúa y Stanke, 1999) 

CATEGORIA DE RIESGO 
Factor Salival 

Ba,jo Moderado Alto 

Flujo salival ~ 1 ml / minuto 0.7 - 1 m1 1 minuto :S 0.7 m1 1 minuto 

TABLA DE CÁLCULO DE RIESGO 

Variable Moderado Alto VALOR 
ASIGNADO RIESGO 

CARIOGÉNICO 
MAGNITUD 12.5 25 e:> 

SEVERIDAD o 7.5 15 ~ 

BAJO D 0% ~ 30% 

ANATOMIA o 
2.5 5 :IJ ~ 

HIGIENE ¡;¡¡¡ 
12.5 25 ¡;;;¡ 

~ 

MODERADO D 
31%~ 50%. 

DIETA =:( 
lO 20 ~ 

FLUORTh"RAPIA 2.5 5 ~ 

ALTO D 
FLUJO SALIVAL 2..5 S e:> 

TOTAL % 
51°/o ó más 
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ANEXO 3 

Moditi.caciones sugeridas, producto del análisis de regresión Logística, en Los acápites 
relacionados a la severidad de la experiencia de caries y a los valores asignados a las variables 
magnítud y severidad de la experiencia de caries, análisís de dieta e índice de hígiene oral en la 
Tabla de Cálculo de Riesgo. 

ACTIVIDAD CARIOGÉNICA: magnUud y severidad 

Magnitud: Severidad: Vufores: 
Indique el número de dientes Según los vu/ores asignados, 
(del total prcsrute en boca) afectados por sume el o los daños r egistrados O: S11no o sellado 

lesión o cavítación. D en su deutograma y compare: D 0.5: Restouravi!'>n en buen e~!Jl tlo 
1: Lesión en e~molte 

O- 2: Bajo 0 - 2.5: Bajo o 2: ca,·~tación de esmalte 

D 3: Caril'S dc:mtinaris 

t 3 - 4: Moderado o ~ 2.6-4.5: Moderado o o restnw-ución defeollc.,sa. 
!:! 4: Daño i.r:reven.1ole j:2 5 ómás: AJto D ~ 4.6 .ó mtis: Alto o 

TABLA DE CÁLCULO DE RIESGO 

Variable Modcr11do Alto VALOR 
ASIGNADO RIESGO 

MAGNITUD 7.5 15 <::? CARIOGÉNICO 

SEVERIDAD o 12.5 25 9 

ANATOMJA "' 2.5 00 5 <::? 

mGIENE ~ 10 20 q - BAJO D 0%qJO% 

DIETA = 12.S 25 q 

FLUORIERAPIA 2.5 5 ~ 
MODERADO D 

31%q 50% 
FLUJO SALIVAL 2.5 5 9 

TOTAL % ALTO D 
51% ó más 

-·--
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