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INTRODUCCION

En odontologia como en medicina una de las metas basicas de atencidn es la prevencion
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 publica) pero en
ambos casos se busca concentrar la mayor parte de los recursos disponibles sobre los pacientes
gue desarrollaran enfermedades, es decir, aquellos que han sido denominados “de riesgo™

Riesgo es entonces definido como la probabilidad de un individuo o miembros de una
poblacion de desarrollar una enfermedad en un periodo 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 relacion
a las medidas que se deben de implementar para lograr su prevencion. Como son varios los
factores involucrados, la determinacion del riesgo de caries se realiza sobre la base de la
interrelacion entre los factores relacionados al huésped (saliva y dientes), la microflora (biofilm
dental), el sustrato (dieta) y el tiempo. La evaluacion del mayor namero de parametros
involucrados en el proceso de formacion de caries asegura una mayor eficiencia en el diagnostico
de la enfermedad y en el “descubrimiento” de los pacientes mas susceptibles a ella (“alto riesgo™)
v de manera general éstos pueden presentar alguna(s) de las siguientes situaciones (Urzia y
Stanke, 1999):

# Aparicion de nuevas caries en un pasado inmediato,
» Presencia de lesiones cariosas en superficies que normalmente no estan afectadas,
# Alteracion, disminucion o supresion del flujo salival sea por enfermedades sistémicas o
por tratamientos farmacologicos,
# 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 analisis mas fino que interrelacione el conjunto de variables y pueda
entonces determinar los pacientes de bajo, moderado o alto riesgo de desarrollar caries en funcion
de los factores mas prevalentes. Fsto permite al clinico implementar las medidas preventivas,
correctivas y de prondstico con mayor certidumbre y hacer el seguimiento de los factores
implicados 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™, uno 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,
acumulacion de placa, conteo de Streptococcus mutans, programas de fluoruracion, capacidad
amortiguadora de la saliva y flujo salival (Bratthall et al., 2004); permitiendo interpretar de
manera individual y grafica la probabilidad actual de evitar nuevas lesiones de caries.



En la Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso se implemento6 el calculo de
riesgo cariogénico, que se incluye en la historia clinica de cada paciente; a traves de la medicion
de las variables de magnitud y severidad de la experiencia de caries, anatomia dental, indice de
higiene oral, anélisis cariogénico de la dieta, exposicion a fluoruros y flujo salival; pero desde su
inclusion en la historia clinica éste modelo no ha sido evaluado.

Se propone entonces desarrollar un estudio descriptivo-correlacional retrospectivo, que
tiene como objetivo evaluar el modelo de prediccion de riesgo cariogénico desarrollado y
utilizado en la Universidad de Valparaiso que no usa el test bacteriolégico como uno de sus
componentes.

Se desea determinar si las observaciones realizadas y transcritas a la historia clinica como
variables de andlisis son efectivas para la determinacion de riesgo cariogénico. Es decir si
realmente el modelo puede identificar con certeza los pacientes que desarrollaran caries en el
futuro como 1os que no las desarrollaran.

Los requerimientos para la obtencién de un buen modelo de prediccion y andlisis de
riesgo de caries son: que sea simple, econdmico, rapido de utilizar y que pueda facilmente
identificar los pacientes que desarrollardn nuevas caries y los que permaneceran sanos.
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ASPECTOS TEORICOS

CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad multifactorial, de caracter cronico, que provoca una
pérdida localizada de minerales, producto de continuos periodos de mineralizacion y
desmineralizacion causados por dcidos organicos provenientes del metabolismo bacteriano y de
la fermentacion de los carbohidratos de la dieta sobre la superficie dentaria (Fejerskov, 2004).

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

-

#» Huésped: relacionado a tejidos susceptibles (dientes),

#» Microbiota: determinada por la presencia de bacterias cariogénicas sobre todo
Streptococcus mutans, Streptococcus sobrinus y Lactobacillus (Fejerskov y Kidd,
2003),

# Dieta consumida: relacionada con la textura y la frecuencia del consumo de
carbohidratos fermentables sobre todo los que contienen alto contenido de
sacarosa (Burt y Pai, 2001).

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

La caries también se ve relacionada con factores de tipo secundario como son el flujo
salival, los programas de fluoruracion, la higiene oral, la anatomia dentaria, la presencia de
enfermedades sistémicas y/o medicamentos, la capacidad amortiguadora de la saliva, entre otros.
Estos factores pueden aumentar o disminuir la resistencia de los dientes, la cariogenicidad de la
dieta y el potencial cariogénico de la microbiota, por tanto, pueden modular la actividad de la
caries.

Otros factores, denominados confundentes (Fejerskov y Manji, 1990), se destacan en
forma separada debido al gran rol que juegan en la aparicién de caries dentales, proponiéndose
entonces un nuevo esquema (Fig. 1) que reemplaza a la clasica triada de Keyes. Estos factores
confundentes involucran el andlisis del nivel educacional, los conocimientos, la conducta, las
actitudes, los ingresos econdmicos 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 cooperacion por parte del paciente, entre otros, para que se
establezca la enfermedad.



Figura 1. Esquema de los factores relacionados en el proceso de caries

(Fejerskov y Manji, 1990)
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RIESGO DE CARIES

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 niimero de lesiones alcanzando una determinada etapa de progresion de la enfermedad
durante un periodo especifico de tiempo, condicionado a su status de exposicién, permaneciendo
éste estable durante el periodo de tiempo en cuestion” (Hatsen et al., 1994),

Como concepto, riesgo siempre se refiere al futuro. Sélo es posible medir directamente un
fenomeno que ocurre en el presente o que ya ha ocurrido. Asi, 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.



Para poder realizar un buen analisis de riesgo de caries entran en juego todos los factores
antes mencionados: primarios, secundarios y confundentes. El desarrollo de este estudio tomara
en cuenta unicamente los factores primarios y secundarios, que son los que forman parte de los
modelos de riesgo a analizar.

FACTOR HUESPED
EXPERIENCIA PASADA DE CARIES

Estudios epidemiolégicos han demostrado la fuerte correlacién que existe entre la
experiencia pasada de caries y el desarrollo futuro de las mismas. De ahi que éste parametro 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., 1991; Wilson y Ashley, 1989; Raitio et al., 1996a). Los indicadores mas utilizados son: el
c.e.0 para dientes temporales y el C.O.P para dientes definitivos, los que se pueden determinar de
acuerdo al numero de dientes o de superficies dentales; en donde “c” o “C” = caries, “0” u “0” =
obturado, “e” = extraido y “P” = perdido, segin lo definido por la Organizacion Mundial de la
Salud (WH(), 1997). También existen otros indices como ser: el indice de Knutson y el indice de
caries radicular,

Aunque ¢l indice C. O. P ha probado ser atil para la detecciéon de caries dental, los
cambios recientes en la epidemiologia de la enfermedad y el aumento de las herramientas de
diagnostico han estimulado el desarrollo de métodos mejorados para determinar la caries dental.
El indice C. O. P refleja la historia acumulativa de la experiencia de caries.

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

FACTOR MICROBIOTA
PRUEBAS MICROBRIOLOGICAS ¥ SALIVALES

Streptococcus mutans

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

Ti ienen varias caracteristicas importantes desde el punto de vista odontolégico:

Son acidogénicos: generan acidos,

Son acidofilos: se desarrollan en medios dcidos,

Son aciddricos: siguen elaborando acidos a pH bajo,

Utilizan la sacarosa a velocidades mas rdpidas que cualquier otro microorganismo,
Almacenan polisacéaridos intracelularmente, y

Sintetizan complejos fructanos y glucanos, ete.
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Ademas, estan mucho mejor equipados para la adherencia y una vez establecido el biofilm
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
polisacaridos 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, concentrandose en mayor cantidad en la
zona apical del punto de contacto (Ahmady et al., 1993). Numerosos estudios han demostrado
una asociacion entre el namero de lesiones de caries y el nivel de Streptococcus mutans en la
saliva o placa, tanto en nifios 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 evaluacion no debe ser considerada util para
la evaluacion de riesgo de caries. Sin embargo, en los nifios preescolares puede haber una
excepeidn (Thibodeau y O'Sullivan, 1999), pues es mucho mejor predictor de futuras caries en
nifios que en los demas grupos de edades.

De acuerdo a Larmas (1992) los recuentos de Streprococcus mutans son Gtiles para: pre-
seleccion de pacientes para evaluacion dental; demostracion de la infeccion cariogénica;
evaluacion de la efectividad del uso de enjuagues con clorhexidina como medicacion, pues
entrega una medida objetiva de tratamiento; educacion dental y diagnostico de padres con alto
conteo de Streptococcus previo a la erupcién 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
deteccion de Sireptococcus mutans, Dentocult-SM “Strip Mutans® Test” de Orion Diagnostica:
es uno de los mas utilizados. Cuenta con un medio de cultivo selectivo, alta concentracion de
sacarosa en combinacion con bacitracina; el que aprovecha la habilidad de los Streprococcus
mutans de crecer en superficies duras, CariesCheck® SM de Hain Diagnostika y CRT® de
Ivoclar-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: duracion de los periodos de incubacion, costos
involucrados, fecha de expiracion, selectividad de los productos, entre otros. Es muy importante
considerar el método a utilizar pues los resultados pueden variar de acuerdo al test utilizado
(Hildebrandt y Bretz, 2006).

Lactobacillus

Son bacilos gram (+), pleomorficos, facultativos. Estos bacilos no son mdviles, ni
elaboran dextrano y su numero de colonias aumenta con el consumo de sacarosa. Su capacidad
caracteristica 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, acidofilos y aciduricos. El mds representativo es el Lactobacillus casei.

Son casi siempre encontrados en las lesiones cariosas que presentan cavitacion y su
nimero en la saliva se mantiene, generalmente, en correlacion positiva con la experiencia de



caries; son también frecuentemente asociados a la progresion de las lesiones y no con su
comienzo, el que dependera en estricto rigor de los Streptococcus.

Entre los métodos utilizados para la deteccion de Lactobacillus tenemos: Dentocult-LB®
de Orion Diagnostica y CariesCheck-LB® de Hain Diagnostika. A través del Dentocult-LB® se
puede obtener la densidad de las colonias de Lactobacillus 1o que es importante desde el punto de
vista educativo como material de motivacion y monitoreo dietético a los pacientes (Larmas,
1992). Para esto es importante mostrar el examen al paciente y explicar su significado. Ademas
de la sacarosa, se han identificado otros factores asociados al aumento de Lactobacillus los que
incluyen la erupcion dentaria, las lesiones cariosas abiertas, la presencia de bandas ortodonticas
en boca, la hiposalivacion y la baja capacidad amortiguadora de la saliva.

Diversos estudios han sido desarrollados en funcion de los factores microbioldgicos
(Wilson y Ashley, 1989; Alaluusua et al., 1990; Russell et al., 1990a; Russell et al., 1991; Haiisen
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
caries.

En relacion a las pruebas salivales también se pueden identificar las /evaduras salivales,
que son aciduricas y poco acidogénicas. La mas representativa es la Candida albicans. La
utilizacion de aparatos ortodonticos aumenta la densidad de estas colonias asi como también el
uso de antibidticos. Se ha observado que son mucho mas prevalentes en la saliva y en el biofilm
dental de personas que tienen caries activas. Russell et al., (1990a, 1990b) encontraron una
correlacién significativa entre la presencia de levaduras y la incidencia de caries de manera
retrospectiva, mientras que Russell et al., (1991) reportaron una correlacion significativa entre
Candida y el aumento de caries en un afio.

El Oricult-N® de Orion Diagnostica es atil para:

Determinar la presencia de levaduras en la cavidad oral previa aparicion de signos,
Confirmar estados de hiposalivacion en los pacientes; pues se ha visto una relacion
dependiente con el flyjo salival, y

Controlar la efectividad de las terapias antimicéticas (Larmas, 1992).
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SALIVA

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

» Proteccion constante de las superficies dentales contra diversos agentes debido a la
presencia de mucinas y glicoproteinas,

» Promocion de la remineralizacion del esmalte a través de la captacion de iones de calcio
debido a la presencia de iones de calcio y fosfato, estaterina y proteinas anidnicas ricas en
prolina,

» Amortiguacion contra agentes acidos gracias a la presencia de iones bicarbonato y fosfato,

» Prevencion de la adherencia y crecimiento de microorganismos en la pelicula adquirida
del esmalte, pues cuenta con gran cantidad de proteinas salivales, lisozimas, lactoferrinas,



lactoperoxidasas, mucinas, cistatinas, histatinas, IgA secretorias y glicoproteinas ricas en
prolina, y

» Mantencion 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
microbiologicas de recuento de Streptococcus mutans 'y Lactobacillus (mencionadas
anteriormente), la capacidad amortiguadora de la saliva y el flujo salival (Seif, 1997).

En relacion 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 facilmente medida a través del método Dentobuff® de Orion Diagnostica, en
donde una cinta con indicadores quimicos es sumergida en saliva y el color resultante es
indicativo de la capacidad amortiguadora de la saliva, en relacion a los 4cidos y las bases y el
método CRT® buffer de Ivoclar-Vivadent en el que se utiliza una pastilla de parafina para
obtener las muestras.

La medicion 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 acido citrico). Una reduccion severa del flujo salival es factor
predisponente para la aparicion de lesiones cariosas (Powell, 1998).

La xerostomia definida como la sensacion subjetiva de boca seca, ocurre cuando el flujo
salival disminuye sus niveles normales, de 0.3 — 0.4 ml/min cuando no es estimulado y de 1 -2
ml/min cuando es estimulado, debido a evaporacion o absorcion de agua a través de la mucosa.
La hiposalivacion es el hallazgo objetivo de la reduccion del flujo salival (Dawes, 2004). Desde
el punto de vista de riesgo estos pacientes presentan, generalmente, nuevas lesiones cariosas, las
que se desarrollan mas rdpidamente y usualmente localizadas 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 reduccion del flujo salival puede estar asociada a medicamentos, cambios patologicos
en las glandulas salivales, cambios hormonales, deportes (gj. natacion), dieta (ej. anorexia), etc.
En la Tabla I (Urzia y Stanke, 1999) se observa un resumen de los factores salivales a observar,
con sus categorias de riesgo correspondiente:

Tabla 1. Factores salivales para determinar riesgo de caries

CATEGORIA DE
RIESGO

Factor Salival

Alto Moderado Bajo
Flujo salival <0.7ml/minuto 0.7 1 ml/ minuto > 1 ml / minuto
Capacidad amortiguadora pH <4 pH4-5 pH5-7
Streptococcus mutans >10° 10°-10° <10’
(ufc*/ml)
Lactobacillus (ufc*/ml) >10° 10°- 10° <10*

* ufc: unidades formadoras de colonias



FACTOR DIETA: ANALISIS DE 1A DIETA, BALANCE ¥ CARIOGENICIDAD

Debido a que la dieta es uno de los factores etiologicos mas importantes para el
desarrollo de la caries dental, es fundamental investigar este factor durante el examen del
paciente. Los azicares en la dieta son el factor dietético principal que afecta el predominio y la
progresion de la caries dental. Después de la ingesta de carbohidratos, la fermentacion de los
acidos causa una caida en el pH del biofilm dental, que puede conducir a la desmineralizacion del
esmalte y destruccion del diente.

Los carbohidratos entregan al biofilm dental el sustrato para la produccion de acidos.
La sacarosa se considera el azlicar mas cariogénico de la dieta humana debido a que es una
molécula pequefia, de alta solubilidad que difunde facilmente al interior del biofilm dental. La
mayor frecuencia en el consumo de sacarosa aumenta la acidez del biofilm dental y favorece el
establecimiento y dominio de Streptococcus mutans. Al estar aumentado el tiempo total de azicar
en la boca, se aumenta el potencial de desmineralizacion del esmalte y no hay tiempo suficiente
para la remineralizacion mediada por la saliva (Seow, 1998).

El potencial cariogénico esta mas relacionado con la textura de los carbohidratos y la
frecuencia del consumo de alimentos azucarados y pegajosos que con la cantidad de azhcar
ingerido, pero esto ha ido disminuyendo sobre todo en areas que cuentan con fluor 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 odontolégica (Zero, 2004) y que claramente demostrd que
el riesgo de caries aumentaba en la medida que el azicar era consumido 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 grandes incrementos de lesiones cariosas en los
grupos de pacientes que consumian azucar y fructosa, mientras que los pacientes que utilizaban
xylitol mantenian incrementos minimos.

Sin embargo, es también evidente, de acuerdo a estudios desarrollados en los Gltimos
afios, que la relacion entre consumo de azicares — caries ha cambiado en la mayoria de los paises
industrializados donde el uso de fluoruros, en todas sus formas, ha disminuido dramaticamente 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 funcién de la relacion directa entre azicar—caries, siguen siendo
excepcionalmente de mayor peso, desde el punto de vista de evidencia, en 1o que a estimacion de
riesgo se refiere (Zero, 2004), pues estos azicares son metabolizados por las bacterias orales
produciendo una caida 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 esta definida como el biofilm dental adherido a la superficie dental y
que presenta diversos microorganismos, embebidos en una matriz extracelular de polimeros
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 biofilm
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 indice de placa, el indice gingival, el
indice de higiene oral y las medidas de comportamiento como ¢l habito de cepillado dental
(Powell, 1998; Demers et al., 1990).

EXPOSICION A FLUORUROS

El flior disminuye la progresién de la caries dental y colabora en la remineralizacion de
lesiones cariosas (Belfran-Aquilar et al., 2000; Klein et al., 1985; Goémez, 2001). También se ha
podido observar que los iones de flior inhiben el crecimiento bacteriano y pueden tener un efecto
litico sobre algunas cepas cariogénicas. La presencia de fluoruros puede disminuir la carga 4cida
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 accidn preventiva requiere de su presencia
continua en la saliva, pero en bajas concentraciones, a través del uso de barnices fluorurados,
pastas fluoruradas, enjuagues orales, geles, etc.

La fluoruracion del agua potable ha demostrado ser uno de los métodos mas eficaces
desde el punto de vista costo — beneficio; sobre todo porque se puede aplicar en poblaciones de
alto riesgo sin establecer ningin tipo de distincion; 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, demograficos, conductuales o biologicos
confirmados por una secuencia temporal, usualmente en estudios longitudinales, los
cuales, si estan presentes, directamente aumentan la probabilidad de contraer una
determinada enfermedad, por lo que su ausencia o eliminacién reduciré ésta probabilidad.
Los factores de riesgo son parte de la cadena causal (Beck et al., 1988). Cuando ocurre la
enfermedad la eliminacion de un factor de riesgo puede no resultar en una mejoria.

b) Indicador de riesgo: el término es utilizado para diferenciar factores que solo han sido
identificados por medios de prevalencia de informacion (comunmente 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
enfermedad (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 propositos de diagndstico, observacion y
motivacion de los pacientes.
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¢) Predictor de riesgo: marcador de riesgo que es un factor caracteristico asociado con un
elevado riesgo de la enfermedad en cuestion (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 mas factores de riesgo de la enfermedad, se pueden planear puntos para
intervencion. Los modelos de riesgo no deben incluir predictores de riesgo.

e) Modelo de prediccion: un modelo multivariable que puede ser desarrollado cuando
pensamos que comprendemos la etiologia de la enfermedad y estamos interesados,
principalmente, en identificar quien esta en riesgo.

Cuando una enfermedad es conocida por tener factores de riesgo multiples, como es el
caso de la caries dental, examinar un factor a la vez para identificar los individuos en riesgo, daria
un andlisis incompleto. Por tanto, se hace necesario el desarrollo de un modelo de evaluacion de
riesgo.

“Para establecer el valor de los potenciales predictivos se utilizan métodos aplicables a
la valoracion de la exactitud de las pruebas de diagndstico. Esto significa que en la
practica diaria se debe realizar una evaluacion del riesgo de caries y no la prediccicn de
caries. La sola prediccion del incremento futuro de caries en el caso de un individuo,
entendiéndose como cudntas lesiones de caries él o ella pueden desarrollar en un cierto
periodo de tiempo, no es el modo correcto. En vez de eso se debe evaluar el nivel de
riesgo de caries” (Hausen et al., 1994).

EVALUACION DEL RIESGO

La habilidad de los odontdlogos, en relacion a lo que ven y saben, varia
considerablemente; por lo que en la determinacion del analisis de riesgo de caries se hace
necesario contar con modelos objetivos que puedan, a través de sus factores e interrelacion,
detectar los pacientes que desarrollarédn caries y los que no las desarrollaran. En funcion de lo
antes mencionado definiremos:

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

» [Lspecificidad: proporcion de individuos que no presentan la enfermedad y fueron
correctamente identificados por el modelo.

» Valor predictivo positivo (PV+): proporcion de individuos con un resultado positivo en
funcion de la presencia de caries.

» Valor predictivo negativo (PV-): proporcion de individuos con un resultado negativo en
funcion de no presentar caries.
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Resultado del incremento de caries

- ~ Alto Bajo Total
Incremento predictivo  Alto a b atb
de caries  Bajo c d _ ctd
~ Total a+e ] b+d
Sensibilidad = a a= Verdadero positivo
atc b= Falso positivo
¢ = Falso negativo
Especificidad = d d= Verdadero negativo
b+d
Valor predictivo positivo (PV+) = a
a+b
Valor predictivo negativo (PV-) = d
ctd

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

1.
2,

35
4,

5.
6.

Vigilar la salud dental (Pitts, 1998),

Controlar los factores etiologicos de manera individual en relacién a la presencia de
las lesiones cariosas y la situacion de riesgo actual,

Evaluar el éxito e identificar las estrategias preventivas que es necesario aplicar,
Entregar indicaciones especificas en relacion al riesgo cariogénico de cada paciente o
grupo poblacional,

Seleccionar apropiadamente los intervalos de control odontolégico para el paciente,
Auxiliar en la determinacion de la toma de radiografias de control, como por gjemplo;
radiografias de aletas de mordida.

De ahi se desprende la importancia del andlisis de riesgo, lo que permite dar un mejor
asesoramiento a cada paciente en relacion a los multiples factores que le involucran.

Los modelos que usualmente se han utilizado para la prediccion de caries fueron
desarrollados en funcion de la fuerte asociacion que presentaba una de las variables (experiencia
pasada de caries) en el desarrollo de nuevas lesiones cariosas. Posteriormente se han ido
desarrollando nuevos modelos de prediccién de riesgo, en funcion de la etiologia multifactorial
de la caries dental; lo que se ha traducido en un aumento en la sensibilidad de estos modelos
(Powell, 1998; Scheinin et al., 1994; Raitio et al., 1996b; Demers et al., 1991; van Palenstein et
al., 2001; Zero et al., 2001; Hénsel-Petersson, 2003). Sin embargo, los modelos difieren en los
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predictores utilizados y todos se han desarrollado con disefios y metodologias distintas
entregando diversos resultados.

Las investigaciones desarrolladas no han podido determinar o entregar un modelo de
prediccion universal; a pesar de esto, el modelo desarrollado por Hénsel-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 determinan la
asociacion de la(s) variable(s) con la prevalencia de la enfermedad. A continuacion se presentan
dos modelos de prediccion de riesgo de caries: Cariogram (“gold estandar™) y el modelo aplicado
en la Universidad de Valparaiso, determinado para este estudio como Riesgo UV.

CARIOGRAM

El Cariogram es un programa interactivo y educativo para PC Windows que se desarrollo
para ilustrar y comprender las interacciones entre los factores multiples 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 clinica 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 prediccion de riesgo (Héansel-Petersson, 2003;
Hénsel-Petersson et al., 1998; 2000; 2002; 2003; Aguilera et al., 2005).

El punto principal es presentar, con un grafico circular, el riesgo de caries; expresado
como la “probabilidad de evitar nuevas caries en un futuro proximo™, También ilustra hasta qué
punto los factores afectan a la “probabilidad”.

Los factores considerados en la estimacion de riesgo se pueden dividir en dos grupos:
1. Factores relacionados directamente con el proceso de caries:
a) Factores agresores: biofilm dental, presencia de Streptococcus mutans, y el
contenido y la frecuencia de una dieta cariogénica.
b) Factores protectores: los sistemas protectores de la saliva v la exposicion a
fluoruros.
2. Factores relacionados con la ocurrencia de caries, sin tener una participacion directa sobre
el desarrollo de la misma. Dentro de este grupo, como ejemplos, tenemos los factores
socioeconomicos y la experiencia pasada de caries.

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

» Sector verde: muestra la “probabilidad actual de evitar nuevas caries”. Entre mas grande
sea este sector menores son las probabilidades de desarrollar caries.

» Sector azul oscuro: relacionado a la “dieta”, incluye la combinacion del contenido vy
frecuencia de la dieta cariogénica.
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» Sector rojo: muestra las “bacterias”, basado en la combinacion de los factores acimulo de
biofilm dental y conteo de Streptococcus mutans.

¥ Sector azul clare: muestra la “susceptibilidad”, combinando los programas de exposicién
a fluoruros, secrecion salival y capacidad amortiguadora de la saliva.

» Sector amariflo: denominado “circunstancias”, estd basado en la combinacion de la
experiencia pasada de caries y enfermedades relacionadas.

Cada uno de los factores cuenta con una casilla, a la que se le asignaran valores en un
rango entre 0 — 3; considerdndose siempre el valor “0” (cero) como el mejor valor y “3" (tres) (o
“2” en los casos donde éste sea el maximo) como el valor menos deseado. El grafico se podrd
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 informacion que servird 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 decision clinica y
motivacién del paciente.

Figura 2. Cariogram, Evaluacién del Rleso de Caries _ _. ratthall et al., 2004) :
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MODELO DE_PREDICCION DE RIESGO DE CARIES (UNIVERSIDAD DE
VALPARAISO)

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

Magnitud de la experiencia de caries

Severidad de la experiencia de caries

Anatomia dentaria

Indice de higiene oral Greene Vermillion Modificado
Analisis de dieta, balance y cariogenicidad

Flaor terapia

Flujo salival

ne WA e ol oy

.- MAGNITUD DE LA EXPERIENCIA DE CARIES

La magnitud de la experiencia de caries en la historia clinica de la Universidad se refiere
a los dientes afectados por lesién o cavitacion. De acuerdo a lo definido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS):

» Lesion: se refiere al cambio de coloracion de la superficie dentaria donde el esmalte se
observa de aspecto cretaceo opaco, mate o blanquecino con una superficie 4spera, sin
ninguna pérdida clinica perceptible de sustancia del diente.

» Cavitacién: pérdida de tejido dentario que involucre esmalte, dentina o ambos.

A diferencia de lo definido por la OMS como indice C. O. P., este modelo incluye dentro

de “C” toda lesion presente en las superficies dentales.

2.- SEVERIDAD DE LA EXPERIENCIA DE CARIES

La severidad de la experiencia de caries se refiere a la “asignacion de dafio” a cada una
de las lesiones, cavitaciones y/u obturaciones que anteriormente han sido determinadas en el
Indice C. O. P. En la historia clinica de la Universidad se asignan los siguientes valores:

Sano o sellado

.5:  Restauracion en buen estado

Lesion en esmalte

Cavitacion de esmalte

Caries dentinaria o restauracion defectuosa
Dafio irreversible

PUN=OoO

3.- ANATOMIA DENTARIA

Considerado un predictor menor pues ha demostrado una débil asociacién con la caries
dental. En ¢l evaluamos la morfologia dental en funcién de la retentividad de sus fosas y fisuras
oclusales.
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4.- INDICE DE HIGIENE ORAL GREENE VERMILLION MODIFICADO

En 1960 Greene y Vermillion crearon el indice de higiene bucal (O. H. I, por sus siglas en
inglés oral hygiene index), mas tarde lo simplificaron para incluir solo seis superficies dentales
representativas de todos los segmentos anteriores y posteriores de la boca. Esta modificacion
recibié el nombre de O. H. I. simplificado (O. H. L.-8, por sus siglas en inglés oral hygiene index-
simplified). Mide la superficie del diente cubierta con biofilm dental y/o calculo.

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

Las seis superficies dentales examinadas en el 1. H. O-S son las superficies vestibulares de
los primeros molares superiores derechos e izquierdos e incisivos centrales superior ¢ inferior
derechos y las superficies linguales de los primeros molares inferiores derechos e izquierdos.
Cada superficie dental es dividida horizontalmente en tercios gingival, 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 biofilm dental dividiéndose entre 24 vy
multiplicindose por 100%.

5.- ANALISIS DEE DIETA, BALANCE Y CARIOGENICIDAD

En la historia clinica se realiza el andlisis de la dieta del paciente el cual es
desarrollado en diversas etapas. El objetivo es obtener informacion relacionada con la ingesta
alimenticia del paciente en funcion al balance dietético y a su cariogenicidad. Esta evaluacion
parte con la explicacion y entrega del diario dietético al paciente quien va registrando las ingestas
alimenticias diarias durante 3 dias (2 dias de la semana y 1 dia festivo o fin de semana). Una vez
finalizada esta etapa el profesional procede a la clasificacion, analisis nutricional y determinacion
de la dieta cariogénica del paciente de manera computacional (fig. 3).
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Figura 3. Andlisis Informético de la Dieta
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6.- FLUOR TERAPIA

Tal como se describe anteriormente el fli7or disminuye la progresion de la caries dental y
colabora en la remineralizacion de lesiones cariosas (Belfran-Aquilar et al., 2000; Klein et al.,
1985; Gomez, 2001).

En Chile, a partir de 1981 se iniciaron los proyectos de fluoruracion de las aguas potables
de la Quinta Regién, en el afio 1991 la Subsecretaria de Salud emite un decreto con el objeto de
unificar los criterios en relacion a la dosificacion optima de fllor en el agua; a la fecha la Quinta
Region mantiene una concentracion de fluoruros de 0.6 ppm (Gémez, 2001).

7.- FLUJO SALIVAL

La medicién del flyjo 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 acido citrico). Una reduccion severa del flujo salival es factor
predisponente para la aparicion de lesiones cariosas (Powell, 1998).

Desde el punto de vista de riesgo estos pacientes presentan generalmente nuevas lesiones
cariosas, las que se desarrollan més rapidamente y usualmente 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

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el modelo de prediccion de riesgo cariogénico desarrollado y utilizado en la
Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso que no usa métodos bacteriologicos
como uno de sus componentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar cada una de las variables involucradas en el cdlculo del riesgo cariogénico
utilizando las historias clinicas de los estudiantes de Odontologia recabadas durante los
afios 2002-2004.

Correlacionar los resultados obtenidos en cada andlisis de riesgo del modelo de prediccion
de la Universidad con el Cariogram.

Identificar los problemas de interpretacion y/o evaluacién presentes en el analisis de
riesgo cariogénico utilizado en la Universidad de Valparaiso.

Crear un manual de diagnostico operacional para poder realizar la interpretacion de los
hallazgos clinicos.
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MATERIAL Y METODO

Este trabajo corresponde a un estudio descriptivo-correlacional retrospectivo. Se revisaron
todas las historias clinicas (n = 101) de los estudiantes de tercer afio de la carrera de Odontologia
de la Universidad de Valparaiso de los afios 2002 — 2004, De éstas historias se seleccionaron
aquellas que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion (n = 85):

» Registro de dentograma y analisis de riesgo completo,
» Set de radiografias de aleta de mordida completo, y
» Analisis computacional de la dieta

Las evaluaciones clinicas, radiograficas, interpretacion del diario dietético, analisis
computacional de la dieta y llenado de la historia correspondiente fueron realizadas por distintos
operadores, puesto que esta evaluacion (realizada en parejas de estudiantes) forma parte del
proceso de ensefianza de la institucion, como requisito en la Catedra de Odontologia Preventiva.
Esta historia es revisada posteriormente por el docente asignado al grupo de trabajo. En vista de
lo anterior las historias clinicas fueron revisadas en detalle por el autor del estudio, siendo esta la
razon primordial del planteamiento del tercer objetivo especifico explicado anteriormente.

Se detallan a continuacion las variables a analizar:

Variables de Marco Referencial:

» Sexo

» Edad: poblacion adulta mayor de 20 afios
» Indice C.O.P.D

Variables Explicativas:

» Riesgo Cariogénico Universidad de Valparaiso (Riesgo UV): Estas variables se
determinaron de acuerdo al examen clinico, radiografico y dietético de los pacientes. El resumen

de las variables analizadas se puede observar en la Tabla II. El analisis de dieta, balance y
cariogenicidad se analiza con un software operacional desarrollado en la misma unidad
académica.
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Tabla 1. Variables Explicativas, Historia Clinica Riesgo UV
- Variables Riesgo
Magnitud Alto
Moderado
Bajo
Severidad Alto
Moderado
Bajo
Anatomia Dentaria Alto
Moderado
Bajo
I. H. O. Greene Vermillion Modificado Alto
Moderado
Bajo
Andlisis de dieta, balance, cariogenicidad Alto
Moderado
! , Bajo
Flbor terapia Alto
Moderado
Bajo
Flujo Salival Alto
Moderado
Bajo
Célculo de Riesgo Alto
Moderado
Bajo
Porcentaje de Riesgo 51-100%
31-50%
0-30%

]
o
e
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» Cariogram: Una vez ingresadas un minimo de 7 variables el programa entrega un analisis
de riesgo (Tabla IIT). Para efectos de la comprension del modelo algunas de las variables del
Riesgo UV fueron agrupadas para poder entregar una mejor interpretacion:

» Experiencia de caries: agrupa magnitud y severidad del Riesgo UV y se dividio en 4
grupos:
0 = libre de caries
1 = indice COPD 1 -5
2 = indice COPD 6 — 10
3 = indice COPD mayora 11

> La frecuencia de la dieta, exposicion a fluoruros, flujo salival y juicio clinico fueron
estandar para todos los casos con valores de 2, 1, 0 y 1 respectivamente.
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Tabla II. Variables Explicativas, Cariogram

Variables Riesgo

Experiencia de caries Peor que la media
Dentro de la media
Mejor que la media
Libre de caries

Enfermedades relacionadas Nivel grave larga duraciéon
Enfermedades/medicamentos nivel moderado
Sin enfermedad

Dieta, contenido Alto
Moderado
Bajo, dieta no cariogénica
Muy bajo

Dieta, frecuencia mas 7 ingestas
6-7 ingestas
4-5 ingestas
0-3 ingestas

Actmulo de placa Mala higiene, [P=3
Higiene oral medianamente buena, [P=2
Buena higiene, [P=1
Higiene oral extremadamente buena, IP=0

Uso de fluor Evita fltor, pasta no fluorurada
Pasta dental fluorurada, sin suplementos

Aportes adicionales de flior, poco frecuente
Miximo aporte de fluor

Secrecion de saliva Muy reducido, xerostomia menor 0.5 ml
Reducido entre 0.5 — 0.9 ml
Reducido entre 0.9 - 1.1 ml
Normal

Juicio clinico Alto riesgo
Peor

Ajuste normal
Mejor

g ol—mmlc_mu0|—mmo—-wwo.—-|uwo~um<:—~mo~mmg
=9

Posibilidad actual de evitar Porcentaje
nuevas lesiones

Variables Respuesta:

7 Riesgo UV: se obtiene de la suma de los porcentajes asignados a cada “variable de riesgo”
entregando un porcentaje final en funcién de la “probabilidad de tener nuevas caries” el
cual es agrupado en tres categorias:

Alto: 51%-100%

Moderado:  31%- 50%

Bajo: 0%- 30%

sl
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» Cariogram: para efectos de analisis estadistico, en vista de que el Cariogram entrega “/a
probabilidad de evitar nuevas caries”. Una vez calculado este porcentaje, éste se transforma en
negativo (“probabilidad de tener nuevas caries”), mediante el calculo: 100% - Cariogram. Para
este estudio la palabra Cariogram serd traducida a “Caro”, que significa Cariogram Opuesto.

Esta transformacion permite comparar ambos indices, pues se categorizo de igual forma

que el Riesgo UV:
1. Alto: 51%-100%
2. Moderado:  31%- 50%
3. Bajo: 0%- 30%

Al utilizar el programa y las recomendaciones para las medidas preventivas, se ha tenido
en cuenta: a) Grupo: poblacién adulta de mas de 20 afios, y b) Pais: de bajo riesgo, debido a la
presencia de 0.6 ppm de i6n fltor en el agua (Gomez, 2001).

Se consideraron cuatro combinaciones distintas segin la eleccién de las categorias
Pais/Areay Grupo:
1. Caro SS: Pais/Area con riesgo Standard, Grupo riesgo Standard,
2. Caro BA: Pais/Area con riesgo Bajo, Grupo riesgo Alto,
3. Caro BB: Pais/Area con riesgo Bajo, Grupo riesgo Bajo, y
4, Caro BS: Pais/Area con riesgo Bajo, Grupo riesgo Standard.

Vale destacar que a pesar de los mds de cinco millones de combinaciones que se pueden
realizar con el Cariogram, éste determina algunas variables por “default” cuando no se les ha
incluido o asignado valor en el cdlculo, es decir, dejando libre estas casillas. Para ello se
realizaron una serie de grupos de combinaciones demostrandose 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,

METODOLOGIA ESTADISTICA

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

1. Caracterizacion de ambos riesgos: Riesgo UV y Riesgo Cariogram.

2. Comparacién de ambos modelos utilizando medidas de correlacion numérica y grafica
que permitieron describir la similitud entre las variables utilizadas para ¢l calculo del
Riesgo UV.

3. Realizacion de inferencias sobre la comparacion entre ambos modelos.

Para este estudio los métodos estadisticos utilizados fueron: analisis descriptivo de datos
(tablas y graficos), test t de muestras pareadas, test de independencia (chi-cuadrado), modelo de
regresion maltiple y analisis discriminante (Hermandez et al., 1998, Johnson, 1998; Hair et al..
1999). Utilizando los programas Excel para Windows XP y SPSS version 13.0.



24

RESULTADOS

VARIABLES EXPLICATIVAS

Figura 4., Variables explicativas Riesgo UV
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En relacion al riesgo cariogénico el 32.9% (28/85) de los pacientes son de bajo riesgo, el

18.8% (16/85) de riesgo moderado y el 48.3% (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 (“grado de dafio™) de
riesgo alto.
Anatomia dentaria: se observa que el 41.2% de los pacientes es de riesgo bajo, seguido
por el 38.8% de riesgo alto y el 20.0% de riesgo moderado.
Higiene: el 67.1% de la muestra presenta riesgo moderado.
Dieta: el 50.6% de la muestra presenta riesgo moderado.
Flior y Flujo Salival: corresponden a bajo riesgo en un 72.9% y 96.5% respectivamente.

YVV ¥ ¥
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CARACTERIZACION DEL RIESGO UV

Cada una de las figuras que a continuacion se presentan entrega de manera grafica la
relacién que mantiene cada una de las variables de riesgo del modelo de prediccién de la
Universidad en funcion del valor total del Riesgo UV.

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

Riesgo UV

u Riesgo UV Bajo %
» Riesgo UV Moderado %
= Riesgo LV Alto %

T T T T T

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 (» = 36) luego de realizarse el analisis 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 segiin Ia variable severidad de la experiencia de caries

Riesgo UV

= Rissgo LV Bajo %
= Riesgo LV Moderado %
» Rieago UV Alta %

0% 20% 40% 680% 80% 100%

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 tenfan un riesgo alto de caries. La
relacion entre la severidad de la experiencia de caries y el riesgo es casi directa:

» Severidad riesgo alto, predomina Riesgo UV alto.
# Severidad riesgo moderado, predomina Riesgo UV moderado.
¥ Severidad riesgo bajo, predomina Riesgo UV bajo.
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Figura 7. Riesgo UV total segiin la variable anatomia dentaria
Riesgo UV

= Riesgo UV Bajo %
= Riesgo WV Moderado %
w Rissgo WV Alto %
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Se puede observar que la variable anatomia dentaria casi no tiene una influencia directa
sobre el riesgo total, a excepcion de los casos que presentan una anatomia 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 segiin Ia variable indice de higiene oral
Riesgo UV

= Riesgo WV Bajo %
» Riesgo WV Moderado %
w Riesgo LV Alto %

0% 20% 40% 60% B0% 100%

La presencia de mala higiene oral determinada como riesgo alto tiene gran influencia en
el aumento del indice del Riesgo UV aunque representa unicamente el 4.7% del total de la
muestra; pero cabe destacar que fueron 4/4 pacientes. Se puede observar ademas que una higiene
oral riesgo moderado (n = 57) también guarda relacion con un indice de riesgo alto (30/57).

Figura 9. Riesgo UV total segin la variable andlisis cariogénico de la dieta
Riesgo UV

m Riesgo UV Bajo %
» Riesgo UV Moderado %
u Riesgo UV Alto %

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

Un andlisis de la dieta riesgo alto tendré una gran influencia en la determinacién final del
riesgo de caries, siendo en su mayoria de alto riesgo. Para la muestra, 18 de los 23 pacientes
evaluados con dieta cariogénica alta presentaban un nivel de riesgo alto,
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Figura 10, Riesgo UV total segiin la variable fliior terapia
Riesgo UV

Alto
o i o= Taeg = Riesgo UV Bajo %
-3 Moderado 1 Riesgo UV Moderado %
b = Riesgo UV Atto %

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

La flior terapia parece no ser muy determinante en el calculo del riesgo, pero si se observa
con detenimiento al grupo de pacientes riesgo moderado en funcién del fldor (n = 23) el 60.9%
(14/23) pacientes presentaron un célculo de riesgo alto.

Figura 11. Riesgo UV total segiin la variable flujo salival

Riesgo UV
E Alto
= » Riesgo UV Bajo %
Ig Moderado = Riesgo UV Moderado %
w Riesgo UV Alto %
E Bajo
0% 20% 40% 60% 80% 100%

El flujo salival riesgo moderado parece tener una gran influencia en la determinacion del
mesgo cariogénico aunque representa Unicamente el 3.5% del total de la muestra; pero cabe
‘destacar que fueron 3/3 pacientes.
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COMPARACION ENTRE INDICES
CORRELACIONES

Se calcularon correlaciones de Pearson y Spearman entre ambos modelos de prediccion de
riesgo: Riesgo UV y Cariogram 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
0.7.

Un modelo deberia poder explicarse con el otro totalmente. La magnitud de cuinto uno
es explicado por el otro, se mide con la “variacion explicada”™ (R**100%). La variacion del
Cariogram explicada por el Riesgo UV cuantificaria entonces, cuan similares resultan como
medidas. En todos los casos, la variacion explicada ronda el 50% (52%, 51%, 52% y 53%
respectivamente).

Tabla I Correlacién de Pearson y Spearman entre los modelos Cariogram y

Riesgo UV
& & - <5 p
§s (21 :
8 % SEE E—
]
E 0 § o g g ; ° Porcentaje de variacion explicada
caroBA 0,77 0,72 0,52
caroBB 0,76 0,71 0,51 el
caroBS 0,77 0,72 0,52 52 100%
caroSs 0,77 0,73 0,53 53

D'% 56% 10;3%
Existe una asociacion moderada entre ambos modelos.

GRAFICOS COMPARATIVOS POR VARIABLE: CARACTERIZACION DE LAS DIFERENCIAS

A continuacion se detallan los graficos de la Matriz de Nube de Puntos, comparativos
entre el Riesgo UV y el Cariogram (para los cuatro tipos de respuesta considerados),
segmentados, en cada caso, segun las categorias de las variables explicativas del Riesgo UV las
gue se encuentran analizadas en las Figuras 12 — 16 en relacion a la magnitud y severidad de la
experiencia de caries, la anatomia dentaria, indice de higiene oral y analisis de la dieta. Para las
variables flior terapia y flujo salival no se presentan los graficos pues no muestran caracteristicas

Aistintas que influyan en la comparacion entre los modelos (test chi-cuadrado p=0.17 y p=0.19,
sespectivamente).

En estos graficos cada paciente es representado con un punto en ¢l ¢je de coordenadas.
Este punto, formado por dos coordenadas, tiene los valores correspondientes a la comparacion de
%ss variables del Riesgo UV y el Cariogram. 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 circulos fuera de esa diagonal corresponden a valores donde:

» El Riesgo UV es mayor que ¢l Cariogram (arriba de la diagonal), o

¥ El Riesgo UV es menor que el Cariogram (abajo de la diagonal).

Cada una de las comparaciones aparece dos veces, por ejemplo:
» 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 relacion a las
columnas dos, tres, cuatro y cinco; pues no se estan comparando los Cariogram entre si.

MAGNITUD DE LA EXPERIENCIA DE CARIES

Figura 12. Representacién comparativa entre ambos modelos, segmentada segiin la

variable magnitud
Segmentado pol Iagniud
& G ab 3 gt 2 3 o % OM;E;T&M
i SB° | B2 | GP° | O Hoders
i B - £ 3
Bl @ g | &
g 8% : §
W& | s |
gl 8% & s
] w '.is-‘. F 4
: & & &
8 & g |£

Rizsgolly/ carcBA carcBB caroBS coroSS

* Fila a analizar en funcién del Riesgo UV y las combinaciones 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 influir por la magnitud de la experiencia de caries.

SEVERIDAD DE 14 EXPERIENCIA DE CARIES

Figura 13. Representacién comparativa entre ambos modelos, segmentada segiin la

variable severidad
Segmentaclo por Severidad

= g ki i ; Severidad
a 0 =1 % Al ) Baijo

a ) ) tnd® L ) Modlerado
@ :

2 So° | 890 | S2° | S7° g

RissgoUv  caroBA caroBB caroBs carosSs

Para la variable severidad de la experiencia de caries la situacion es similar 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 “baja”.

ANATOMIA DENTARIA

Figura 14. Representacién comparativa entre ambos modelos, segmentada segun la
variable anatomia dentaria

Segmentado por Anatomia

¢
L)

Anatamia
) Baio
) Metlerada
Alto

Rigs

Fi‘iesgnU\f caroBA carcBB caroBs caroSs

En el caso de la variable anatomia dentaria, los valores de Riesgo UV mayor

corresponden a la categoria “alto” y los valores mayores del Cariogram corresponden a
cualquiera de las tres categorias.
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INDICE DE HIGIENE ORAL GREENE VERMILLION MODIFICADO

Figura 15, Representacién comparativa entre ambos modelos, segmentada segiin la
variable indice de higiene oral

Segmentado por Higiene
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En el caso de la variable higiene oral, una mala higiene oral (“alto riesgo™) no parece ser
un elemento determinante en la diferencia entre indices.

ANALISIS CARIOGENICO DE LA DIETA

Figura 16. Representacion comparativa entre ambos modelos, segmentada segiin la
variable andlisis cariogénico de la dieta
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En relacion a la varniable dieta:

# El Riesgo UV es mayor que el Cariogram BA, BB, BS o S8 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”.

caroBs

caresSs

O Moderade
) Alto
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La caracterizacion de todas las variables las podemos resumir de la siguiente forma (ver
tabla V):

Tabla IV, Caracterizacion de las diferencias entre ambos modelos de riesgo
Caracterizacién de las diferencias

Riesgo UV mayor que Cariogram Magnitud alta
Severidad alta
Anatomia alta

Dieta moderada o baja

yvvwy

Riesgo UV menor que Cariogram

v

Magnitud baja
Severidad baja
# Dieta alta o moderada

v

CLASIFICACION DE AMBOS MODELOS DE RIESGO

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

Rissgo UV i
Ries \'J
= % iesgo U
Alto 51 100 41 48
Moderado 31 50 16 19
Bajo 0 30 28 33 . ' ’
Total 85 100 J, 20 30 40 50 60

Claramente se observa que casi la mitad de la muestra tiene probabilidades altas de
desarrollar nuevas lesiones cariosas y s6lo la tercera parte tiene un riesgo bajo.
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Figura 17. Comparacion de frecuencias absolutas (n) entre Riesgo UV y Cariogram
Caro BA Caro BB Caro BS Caro 85

Riesgo UV

[. Bajo 0_30 = Moderado 31_50 y Alto auoo]

En los gréaficos anteriores claramente se observa que la clasificaciéon o estimacion de
riesgo varia segin los modelos implementados:

» Riesgo Alto (51-100%): la cantidad de pacientes difiere enormemente entre ellos, desde
un 65% para el Cariogram 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 estudiantes con alto riesgo de
desarrollar nuevas lesiones.

» Riesgo Moderado (31-50%): pareciera que el Riesgo UV clasifica como “riesgo bajo” o
“riesgo alto” mucho mas veces que “riesgo moderado” (s6lo un 19%). El Cariogram, en
cambio; clasifica muchas mas 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 calculos 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 el Cariogram lo hace para alrededor del 50% y en un caso para el 75%.

Tabla VI. Porcentajes de igual y distinta clasificacién entre los modelos

| CaroBA | CaroBB | CaroBS | CaroSS |

% % % %
Total con la misma clasificacion 56,5 54,1 52,9 57,6
Total con distinta clasificacion 43,5 459 471 42 4

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

» Cariogram mayor riesgo: el Cariogram asigna una categoria de riesgo mayor que el

Riesgo UV,

# Moderados: El Cariogram clasifica moderado y el Riesgo UV no, y
» Cariogram menor riesgo: ¢l Cariogram asigna una categoria 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 relacién al Riesgo UV,

Tabla VII. Categorias de pacientes que son clasificados en distintes niveles de riesgo
por ambos modelos

[CaroBA | CaroBB | CaroBS | Caro S5 |
o

% % % o
Cariogram mayor riesgo 22 13 13 53
Moderados 78 77 88 47
Cariogram menor riesgo 0 10 g 0
Base: pacientes con distinta clasificacion (37) (39) (40) (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 S8, este grupo forma la mayoria de los pacientes clasificados de manera distinta.

SIMILITUD (DISTANCIAS). TEST DE MUESTRAS PAREADAS

Calculando la similitud entre los modelos como cercania entre los valores obtenidos
(distancias), se obtiene lo siguiente (ver Tabla [X):
Tabla VIIL Cercania entre los valores obtenidos con cada uno de los modelos

Caro BA Caro BB Caro BS Caro SS
147,33 169,26 143,31* 160,89

Distancia euclidea a
Riesgo UV

* Los valores de riesgo més 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 realizo 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 deberian estar alrededor de cero (0).
Solo en el caso de comparar el Riesgo UV con los resultados del Cariogram BS, la prueba no
resultd significativamente distinto de 0 (p = 0.58).

Se realizé también un analisis discriminante para el modelo Cariogram con tres
categorias: alto, moderado y bajo y todas las variables explicativas del Riesgo UV, Resultando
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mejor clasificado, para las categorias moderado y alto el Cariogram BS. Se clasificaron
correctamente todos los pacientes con riesgo alto, el 89% con riesgo moderado y €l 77% con
riesgo bajo. Por éstas razones, se considera al Modelo Cariogram BS el mas adecuado para la
comparacion con el Riesgo UV.

MODELO DE REGRESION

Tabla IX. Comparacién de modelos de regresién con variable de respuesta Riesgo

UV y el Cariogram
Explicativas sin flujo salival
Coeficientes|

Variable Dependiente | Riesgo UV | CaroBA | CaroBB | CaroBS | CaroS§ |Historlaclinica
(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 7,39 656 | 673 7,46 10,0
Higiene alto 23,83 20,42 20,66 20,97 19,99 25,0
Higiene moderado 1327 | 820 767 | 788 §.49 12,5
Severidad alto 15,78 12,94 10,70 | 12,02 13,50 15,0
Severidad moderado 8,27 9,71 7,65 8,78 10,08 7.5
Flior moderado | 1191 7 2,5
Anatomia alto 8,35 o 50
Anatomia moderado 2.44 25
Magnitud alto 25,56 25,0
ﬁagnitud moderado 12,58 o 123
R? 0,08 0,86 0,80 0,88 0,85

Rlajustado | 098 | 085 0,89 0,87 0,84

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

En todos los casos, el porcentaje de variabilidad explicado por el modelo es superior al
80%. Esto y un anélisis de varianza indican que es posible considerar un modelo de regresion.

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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ESTIMACION A TRAVES DEL MODELO

Figura 18. Estimaciones de los indices bajo los 5 modelos de regresion obtenidos
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En esta figura se pueden observar las diferencias entre las estimaciones del Riesgo UV,
que llega a valores mas extremos tanto para valores grandes de porcentaje (mayores a 90%) como
para valores cercanos a cero.

Se observan tres bloques en los cuales 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 los valores “altos de la dieta” y los otros dos a
moderado y bajo. Justamente en este primer bloque es donde parece diferir mas el modelo de
Riesgo UV del Cariogram.



DiSCUSION

Se han desarrollado nuevos modelos de prediccidon de riesgo, en funcion de la etiologia
multifactorial de la caries dental, lo que se ha traducido en un aumento en la sensibilidad de estos
modelos (Powell, 1998; Scheinin et al., 1994: Raitio et al., 1996b; Demers et al., 1991; van
Palenstein et al., 2001; Zero et al., 2001; Hansel-Petersson, 2003).

“Para que un modelo sea itil debe tener un nivel de sensibilidad de 0.75 o mds y un nivel
de especificidad de al menos 0.85 o mds” (Stamm et al., 1988), de ahi 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., 2001). Luego de realizar una serie de analisis se
logra determinar que el modelo de prediccion de Riesgo UV clasifica con un resultado
esclarecedor al 81% de los pacientes, mientras que el Cariogram solo lo hace alrededor del 50% y
en un caso fue de 75%.

El proposito de este estudio era también correlacionar los resultados obtenidos en cada
analisis de riesgo del modelo de prediccion de la Universidad con el Cariogram. De acuerdo al
analisis estadistico realizado se establecid una correlacion moderada entre ambos modelos, es
decir; existe una relacion clara entre ellos, pero no son sustituibles entre si. A medida que la
correlacion entre modelos aumenta 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
deberian 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 regresion se puede observar que los
valores de los coeficientes del Riesgo UV son bastante parecidos a los coeficientes establecidos
en la historia clinica en el apartado de la Tabla de Calculo de Riesgo (Anexo 1), lo que hace
suponer que probablemente fueron obtenidos con un procedimiento similar de regresion multiple.
Probablemente las variables con que cuenta el modelo son “predictoras™ de riesgo, a pesar de no
contar con un anélisis de Streptococcus mutans y Lactobacillus pues de acuerdo a lo descrito por
Fejerskov (2004) la relacidn 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 determinacion de riesgo de caries al igual
que Sullivan et al., (1989, 1996) que observaron que el ntmero de Streptococcus mutans o
Lactobacillus en el biofilm dental no explica la variacion en la experiencia de caries. Por lo que
los resultados de los estudios antes mencionados pueden avalar el porqué de la no inclusion de
ambas variables en la medicion del Riesgo Cariogénico de la Universidad de Valparaiso. Para
poder establecer a ciencia cierta si las siete (7) variables determinadas en el modelo de Riesgo
UV son “predictoras de miesgo™ se deben de desarrollar mas estudios sobre todo de tipo
longitudinal y que involucren las diversas poblaciones de riesgo.

En relacion a las diferencias encontradas entre ambos modelos, cabe destacar que algunos
pacientes fueron clasificados de manera distinta, pues en su mayoria el Cariogram clasifico a
estos pacientes dentro del riesgo moderado y en cambio el Riesgo UV los definidé como riesgo
alto o riesgo bajo (segin 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 tendencia, 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, andlisis cariogénico de la dieta e
indice de higiene oral, para las categorias alto y moderado; las variables exposicion a fluoruros,
magnitud de la experiencia de caries y anatomia dentaria no han quedado en los modelos del
Cariogram, lo que parece indicar que éste modelo les adjudica menor valor que el Riesgo UV.
Esto queda mejor explicado en el modelo de regresion, 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 m4s bien de la constante establecida.

La experiencia pasada de caries, ha probado ser el mejor predictor del riesgo futuro de
caries (Wilson y Ashley, 1989; Russell et al., 1991; Alaluusua, 1993; Hatisen et al., 1994; Raitio
et al., 1996a). Esto ha sido observado también en este estudio, pero cabe destacar, en relacion al
riesgo UV: que la magnitud de la experiencia de caries parece tener un poder predictivo menor a
la severidad de la experiencia de caries que aparece como un mejor predictor de riesgo lo que
concuerda con los estudios desarrollados por Russell et al., 1991; van Palenstein et al., 2001;
Pienihikkinen et al., 2004; observandose una relacion casi directa entre severidad de las lesiones
cariosas y el aumento del riesgo cariogénico. Esto hace suponer que el determinar la presencia de
lesiones en la estructura del diente antes de que la cavitacion 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 indices de la Organizacion Mundial de la
Salud (WHO, 1997) pero dentro del modelo de Riesgo UV estas lesiones son tomadas en
consideracion 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)).

Segun 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 determind que cuando se realiza la evaluacion de riesgo en
adolescentes la experiencia pasada de caries y la presencia de lesiones blancas son un indicador
fuerte para la prediccion futura de caries. Ambas aseveraciones muestran la importancia de la
inclusion de las lesiones dentro del indice C. O. P, razén por la cual éstas lesiones son incluidas
dentro del analisis de la severidad de la experiencia de caries en el modelo predictivo de riesgo de
la Universidad de Valparaiso.

La anatomia dentaria parece no ser un factor determinante de riesgo, aunque el presentar
una anatomia 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 Asociacion Dental
Americana (ADA, 1995) cuando entrega los lineamientos en funcion de la prevencion de caries,
pues €stos estan determinados por cinco (5) etapas. Las primeras tres etapas estdn asociadas con
el desarrollo de caries e incluye: indice C. O. P. D., anatomia dentaria y uso de medicamentos
que puedan disminuir el flujo salival; las dos tltimas etapas de éstas cinco se relacionan con la
determinacion del riesgo de caries e identificacion de las modificaciones a realizar.



En relacion al indice de higiene oral, se ha observado que el cepillado dental reduce la
incidencia de caries en combinacion con el uso de pastas floururadas (Bratthall et al., 1996), de
acuerdo a los resultados se observa que ambos modelos entregan una valoracion de riesgo alto,
cuando la higiene es deficiente, lo que se manifiesta en un indice 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., 1999).
Pero a pesar de las discrepancias antes mencionadas en relacion 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 relacion al andlisis cariogénico de la dieta se puede observar que la variable dieta
tiene un valor mas alto en el Cariogram sobre todo en “dieta alto” (50% mas) a diferencia del
Riesgo UV que le asigna un menor valor. A pesar de esto se puede observar que la dieta es un
factor determinante en el andlisis de riesgo pues los pacientes que presentaban una dieta
cariogénica moderada o alta presentaban un riesgo cariogenico 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 Hinsel-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 consumo de
alimentos azucarados y pegajosos se refiere. Esto difiere con Burt y Pai (2001) quienes plantean
que la restriccion del consumo de aziicares juega un papel importante en la prevencion de caries,
pero esto no es tan determinante en dreas que cuentan con fluoruracion del agua. Sin embargo, en
este estudio la Quinta Regién cuenta con una fluoruracion de las aguas de 0.6 ppm (Gomez,
2001) y a pesar de esto el analisis de la dieta parece ser importante en el analisis de riesgo de esta
poblacion,

En relacion a la flior terapia no cabe duda que el descubrimiento de las propiedades
anticariogénicas del fluor fue una de las etapas que determiné la historia de la odontologia
(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 reduccion de caries, sobre todo al ser realizada
con pastas que contengan alta concentracion de flior. Probablemente, dentro del modelo de
Riesgo UV no se observa la influencia del flior de manera tan directa, pues el simple hecho de
residir en una zona que cuenta con flior en el agua determina de manera inmediata un riesgo
moderado. Para poder analizar mas a fondo esta variable se necesitarian realizar diversos estudios
en zonas que cuenten con distintos programas de fluoruracion 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 asociacion entre el aumento de
lesiones cariosas y la disminucion del flujo salival (Leone y Oppenheim, 2001; Powell, 1998),
razon por la cual ¢stos pacientes deben ser identificados para poder aplicar los programas
preventivos necesarios para disminiur el riesgo de desarrollar nuevas lesiones.

Al igual que la fltor terapia, el flujo salival, parece no tener gran influencia sobre la
determinacion del modelo de Riesgo UV; a pesar de conocer que la disminucion del flujo salival



y la presencia de fluoruros en la saliva, juegan un papel muy importante en la prevencion y
control de las caries dentales.

En el Modelo de Prediccion de Riesgo Cariogénico de la Universidad de Valparaiso 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 observo una
relacion casi directa entre el grado de dafio de las lesiones cariosas y el aumento del riesgo
cariogénico, 2) la magnitud 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 Ashley, 1989; Russell et
al., 1991; Alaluusua, 1993; Haiisen et al., 1994; Raitio et al., 1996a, 3) la presencia de una dieta
con alto contenido cariogénico, 4) el indice de higiene oral y 5) la anatomia 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 relacion a la magnitud y severidad de la experiencia de caries pueden
indicar la importancia de ambas variables en la prediccion de nuevas lesiones de caries,
pero también tienden a demostrar que por si solas no pueden determinar riesgo, sino que
éste se determina en funcién de un grupo de variables y su interrelacion; lo que deberia
corroborarse en estudios posteriores de tipo prospectivo,

El andlisis de los resultados indica que el Modelo de Prediccion de Riesgo Cariogénico de
la Universidad puede ser muy buen predictor sin incluir dentro de su analisis las variables
relacionadas a Streptococcus mutans y Lactobacillus.

El considerar las lesiones de caries dentro del modelo estableciéndoles un valor distinto
de cero (0) es de suma importancia pues son parte del proceso de caries.

Los resultados indican que la correlacion entre el Modelo de Prediccion de Riesgo
Cariogénico de la Universidad de Valparaiso y el Cariogram es de tipo moderada, es
decir, no son sustituibles entre si; estableciéndose una mejor correlacién del primero con
el modelo Cariogram BS.



SUGERENCIAS

» Implementar el uso del Manual de Diagnodstico Operacional (Anexo 2) para solventar los
problemas de interpretacion y/o evaluacion presentes en el analisis de riesgo cariogénico.

» Evaluar las modificaciones sugeridas, producto del analisis de regresion logistica, en los
acapites 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, analisis de dieta e indice de
higiene oral en la Tabla de Calculo de Riesgo (Anexo 3).

» ldentificar en estudios longitudinales y/o prospectivos, y en diversas 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 Prediccion
de Riesgo UV y el Cariogram son distintos y que de acuerdo a los resultados presentan
una correlacion de tipo moderada, pues se hace necesario establecer medidas de riesgo
que puedan ser comparables.



RESUMEN

La determinacion del riesgo cariogénico es un elemento de diagndstico importante en la
evaluacion de caries como enfermedad multifactorial. Como son varios los factores involucrados,
la determinacion del riesgo de caries se realiza sobre la base de la interrelacion de los factores
relacionados al huésped (saliva y dientes), la microflora (biofilm dental), ¢l 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 estandar” actual. El Cariogram incluye un test bacteriologico dentro del
analisis. El objetivo de esta investigacion es evaluar el andlisis de riesgo cariogénico
desarrollado en la Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso, que no usa el test
bacteriolégico como uno de sus componentes. Este anélisis incluye como variables: magnitud y
severidad de la experiencia de caries, anatomia dental, indice de higiene oral, analisis cariogénico
de la dieta, exposicion a fluoruros y flujo salival. Usando el Cariogram como gold estandar, se
correlacionaron los resultados obtenidos en cada analisis de riesgo del modelo de prediccion de la
Universidad de Valparaiso.

Del total de 101 historias clinicas de los estudiantes de tercer afio de la carrera de
odontologia, se seleccionaron 85 historias que cumplieron con los criterios de inclusion. Los
datos fueron tabulados en planilla Excel y analizados estadisticamente en el programa SPSS
version 13.0.

Se determiné que el modelo de prediccion de Riesgo UV clasifica con un resultado
esclarecedor al 81% de los pacientes, mientras que el Cariogram lo hace en un 50%. En el
analisis de correlaciones y variacion explicada se observo 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 (relacion casi directa),
dieta, anatomia dentaria e higiene. Los hallazgos en relacion a la magnitud y severidad indican la
importancia de ambas variables en la prediccion de nuevas caries; pero también demuestra que
por si solas no pueden determinar riesgo, sino que se determina en funcion de un grupo de
variables y su interrelacion. Teniendo claro que el Modelo de Riesgo UV y el Cariogram son
distintos y que de acuerdo a los resultados presentan una correlacion 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 del mismo.
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EXAMEN CLINICO INTRAORAL / TEJIDOS DUROS /DENTOGRAMA
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Indicaciones:

Contorno Rojo

Sombree dientes temporales, elimine con corrector exfoliados, con cruz (X) perdidos, Agregue 2° M. si

corresponde (filas grises),
Marque en los casilleros ¢l eddigo de caries, trauma dentoalveolar (TDA) y fluorosis, y dibuje en dentograma:

- extension y ubicacion de caries y/o lesion, TDA actual,

Contorno Azul - obturaciones correctas, defectuosas achuradas, TDA antiguo.
CARIES: Actividad: TDA FLUOROSIS:
(L) Lesion (a) Activa Fracturas:
(C) Cavitacién (d) Detenida Coronarias: Corono Radiculares 2: muy leve
(3) Sano Rx. BiteW.: (FC) rasgo de fractura (FCRNC) No complicada 3:leve
(S) Sellado (LY esion (FCN)No complicada (FCRC) Complicada 4: moderada
Ubicacién: (P! Exp. pulpar potencial (FCC)Complicada (FR) Fractura Radicular 5: severa

(E) Esmalie(R) Radicular

(F1) Compromiso de furca

Dafio en ligamento periodontal

(DE) Dentina (L: VE/L)Luxacion  (SL) Subluxacion  (A) Avulsion.
: DX 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 e e———
@ |, 3 D = g @
ﬁg'ggﬁgﬁ SEE 1L IHERE
< 2| = (7} sl = | a
2 (312|315 F |3 = 2 131212(3|F |3
& 2 s o =
7 7
6 6
5 5
4 4
3 3
2 2
1 a 1

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS.

TDA

FLUQROSIS, otras alteraciones
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MOVILIDAD DENTARIA: ( F) ATRIBUIBLE A RECAMBIO FISIOLOGICO - ( X ) OTRAS ALTERACIONES,
DESCRIBA

11 -4 1 1 I

[6 |

s 1 1 1 1 1]

17 |

ANALISIS DE RIESGO CARIOGENICO:

Evalte las siguientes variables (desde actividad cariogénica hasta flujo salival) segin se indica en cada una y asigne un valor de
ricsgo correspondiente (bajo, moderado o alto). Traspase esta informacion a la tabla de calculo de riesgo y obtenga el porcentaje
de riesgo cariogénico de su paciente.

ACTIVIDAD CARIOGENICA: magnitud y severidad

Magnitud:

Severidad:

Valores :

Indique el numero de dientes
(del total presente en boca) afectados por
lesion o cavitacion.

Segiin los valores asignados,
sume ¢l o los dafios registrados

cn su dentograma y compare: I:]

0:  Sano o sellado

0.5: Restauracion en buen estado
1:  Lesion en esmalte

2: Cavilacién de esmalte

o |92 Bajo O o | 2~2iBaio T |3 Caries deotineria

g0 I3 g 3. A o restauracion defectuosa
g s = 5 % Moderado - 4:  Dafio irreversible

5 6 mas: Alto D &= ’;& mas: Alto ]

ANATOMIA DENTARIA (surcos y fisuras)
Favorable, cn ambas denticiones o scllantes en buen estado 8 Bajo O
Desfavorable, sélo en temporales o definitivos, pocos sellantes pero en buen estado 2 Moderado ™
Muy irregular, (sin scllantes o en mal estado) en mas de 4 dientes de toda la denticion | 2 | Alto ]

LH.O. GREENE VERMILLION MODIFICADO:

(Si el diente no se encuentra, homologue. En los casilleros, marque

en rojo oada tercio cubierto y en el eirculo 51 presenta singramicnto)

Inicio del Tratamiento Final del Tratamiento LHO
16v OO00O 36, OO0 1L6v OO0 360 OO0 0 = 20% : Bajo ]
Ly O0O0O0 41y 00010 LIV OO0 41v OC0C0 §
26V COOCIO  46L COCICIO 26V OO0 46L CICICC
: - iy = =2 | & |21 2 50%: Moderado |(J
Puntaje *100= L % Puntaje * 100 = %o a
24 24
51 omas: Alto O




ANALISIS DE DIETA, BALANCE Y CARIOGENICIDAD:

(OPCIONALMENTE USE SOFIWARE DE ANALISIS)

Cariogenicidad: sume las cantidades diarias, multiplique por el factor y sume los totales, realice la proyeccion de Balance: anote
ataques dcidos (min) semanales, multiplique por (7 / 3). diferencias ( % ) por
grupo, use (+) 6 (-).
Consistencia Oponunidad Dia | Dia | Dla | Suma Factor | TOTAL (mm) ATAQ(]E A
1'% |3 SEMANAL DIFERENCIA
Durante 1 0= 560 O Nivel | %
Liguidos Entre 2 8 | Bajo Nivel 2 %
Antes Dormir 3 E Sele 1120 [ |Mivel 3 %
Durante 1 Maoderado Nivel 4 %
Sélidas Entre 3 1121 > mas []] |MVielS [T
Antes Dormir 5 Alto Nivel 6 %
A, estimados (3 dias): |: (min)
I———ﬁ x ( 7/3) = Proyeccion a.a. semanal: (min)
FLUORTERAPIA
' SL_[NO [ , [AmbassI Bajo &
Reside en zona fluorurada 2 |siyNo Moderado | []
Ha recibido fliior terapia adecuada = Ambas NO Alto =
FLUJO SALIVAL
Normal, flujo abundante y continuo, .
no refiere episodios Xerostomicos. Bajo L
Reducido, refiere episodios de xerostomla, etiologia imprecisa. § =
(Se sugilere recoleccion de saliva estimulada, consulte a su ayudante) = Moderado
Muy reducido, (xerostomia constante) observable clinicamente al examen funcicrn}d__ =
atribuible a etiologia conocida. A (-
TABLA DE CALCULO DE RIESGO
Variable Moderado Alto VALOR
ALSIG}I’%IADE)_1 RIES G'D
CARIOGENICO
MAGNITUD B3 I
SEVERIDAD ol 7s 5 e
ANATOMIA <
w| 25 5 e BAJO
HIGIENE E 125 25 5 0% = 30%
DIETA i 20 @
FLUORTERAPIA 28 5 i MODERARO
g 31% = 50%
FLUJO SALIVAL 25 5 o
1 TOTAL % ALTO
51% 6 mas
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ANEX0 2

MANUAL DE DIAGNOSTICO OPERACIONAL

ANALISIS DE RIESGO CARIOGENICO:

Evaliic las siguientes variables (desde actividad cartogénica hasta flujo salival) segin se indica en cada una y asigne un valor de
riesgo correspondiente (bajo, moderado o allo). Traspase esta informacion a la tabla de cdlculo de riesgo y obtenga ¢l porcentaje
de riesgo cariogénico de su paciente,

ACTIVIDAD CARIOGENICA: magnitud y severidad

| Magnitud: Severidad: Valores :

Indique ¢l namero de dientes Segin los valeres asignados,

(del total presente en boca) afectados por sume ¢l o los dafios registrados 0: Sano o sellado

lesion o cavitacion, D en su dentograma y compare: :] il}S ]['.{:::::Iz:zjmn:hl:unn estado

— ——r 2. Cavitacion de esmalte
2 0—2: Bajo O - 0-2: Bajo O 3; Caries denlinaria
_4 i PR o restauracion defectuosa

g 3 —4: Moderado ] z 3 — 4: Moderado = & e

56 mis: Alto O 56 mas: Alto J

» Sano: diente que presenta estructura dentaria completa con coloracion normal y/o
presencia de tinciones no atribuibles a caries dental.
> Lesion: cambio de coloraciéon de la superficie dentaria donde el esmalte se observa de
aspecto cretaceo opaco, mate o blanquecino con una superficie aspera, sin ninguna
pérdida clinica perceptible de sustancia del diente. Puede llegar hasta el limite
amelodentinario y/o involucrar dentina sin presentar una cavitacion franca de la superficie
del esmalte.
» Cavitacion: pérdida de tejido dentario clinicamente evidente que involucre esmalte,
dentina o ambos.
# Restauracion: presencia de material restaurador (ionémero, composite, amalgama, etc.),
en alguna de las superficies del diente.
» Daflo 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 Severidad
Lesion de esmalte: 1 1 lesion de esmalte (1x1): 1
Lesion dentinaria: 1 1 lesion dentinaria (1x1): 1
Cavitacidn dentinaria: 1 1 cavitacion dentinaria (1x3): 3
Obturacion oclusal en buen estado: 1 1 obturacién en buen estado (1x0.5): 0.5
Total: 4 Total: 5.5




ANATOMIA DENTARIA (surcos y fisuras)

Favorable, en ambas denticiones o sellantes en buen estado

Desfavorable, solo en temporales o definitivos, pocos sellantes pero en buen estado
Muy irregular, (sin sellantes o en mal estado) en més de 4 dientes de toda la denticién

:

Bajo 0
Moderado [
Alto |
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Se obtiene luego del examen realizado a las superficies oclusales de los molares y/o
premolares presentes en boca. Ejemplos:

FAVORABLE

DESFAVORABLE

LH.O. GREENE VERMILLION MODIFICADO:

(Si el diente no se encuentra, homologue. En los casilleros, marque

en rojo enda tercio cubierta y en el circulo s presenta sangramiento)

Inicio del Tratamiento

Final del Tratamiento

yav 30
;I 2, 7 | | [
2.6V IO

Puntaje *100=
24

3.6L OO
4.1v DO
46L IO

%

1Lev 20O

L1V OO0

26V OO0

Puntaje _ *100=
24

361 IO
41v OO
46L COCIC10O

Yo

L.H O
0 = 20% : Bajo (|
21 = 50%: Moderado |[]
51 omas: Alto (.

Se evalia 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 incisal, Si alguno de los dientes antes mencionados no est4 presente se debe de evaluar el
diente homologo. La presencia de biofilm dental se marca rellenando los cuadrados de acuerdo al
niimero de tercios y la presencia de sangrado se marca en el circulo. Se suma el total de
cuadrados/circulos marcados, se multiplican por 100 y se dividen entre 24 para poder obtener el
porcentaje del IHO. Ejemplo:

Diente 1.1 (V).

ANALISIS DE DIETA, BALANCE Y CARIOGENICIDAD:

2x100/24=83%

(OPCIONAIMENTE USE SOFTWARE DE ANALISIS)

Cariogenicidad: sume las cantidades diarias, multiplique por el factor y sume los totales, realice la proyeccion de

s . t
atagues acidos (min) semanales, multiplique por (7/3). (ﬁehr‘:::ia:?i’fz ) por
- - grupo, use (+) 6 (-).
Oportunidad | Dia | Dia | Dia | Suma | Factor | TOTAL (min) ATAQUE A.
Consistencia 1417 SEMANAL DIFERENCIA
Durante 1 0= 560 - Nivel 1 %
Liguidos Enire 2 Bajo Nivel 2 LA
Anles Dormir 3 561 1120 [ Nivel 3 %
Durante 1 Moderado Nivel 4 %
Sélidos Entre 3 11212 més [ Nivel 5 %
Antes Dormir s Alto Nivel 6 %
A.a. estimados (3 dlas): (min)

.

Una vez recibido el diario dietético por parte del paciente se procede a realizar el andlisis
de la dieta, para este andlisis se puede utilizar el software disefiado especialmente para este
apartado. A continuacién se presentan ciertos puntos que vale destacar en lo referente al diario

dietético que el paciente va completando cada dia;

x (7/3) = Proveccion a.a. semanal:

—
-

{min)

1. El resultado del anélisis sera informado al paciente en una entrevista posterior.
2. Elregistro de la dieta debe reflejar lo que el paciente realmente come durante el dia, para

poder evaluarla en términos médicos.

3. Se solicita completar el registro de dieta, el que comprende tres dias y donde se debe
anotar tode lo que se coma segin el momento del dia (desayuno, almuerzo, etc.) y la
cantidad de las distintas comidas, sin omitir informacion.

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

» Todo lo que coma.
» En el casillero que corresponde segin el momento:
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-Durante las comidas normales (desayuno, almuerzo, once y cena).
-Entre las comidas (a deshoras, colaciones).
-Antes de acostarse y/o durante la noche.
» La cantidad segun las formas de medir en casa, por ejemplo:
-Un plato, una taza o media taza, una o media porcion, una cuchara grande o
chica, un vaso, etc.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

REGISTRO DE DIETA

Nombre del Paciente: Nuamero de historia:

Edad: Peso: Estatura:

Nota: Para cada dia se debe llenar una plantilla igual:
PRIMER DIA:
DESAYUNO

ALMUERZO

ONCE

COMIDA

Enrntre comidas

Horas Alimento

ANTES DE DORMIR

DURANTE LA NOCHE
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FLUORTERAPIA

- ST_[NO [ Ambas S Bajo ]
Reside en zona fluorurada § Sly NO Moderado | [
Ha recibido flior terapia adecuada T E Ambas NO Alto -_[:1«

En relacién a si se ha recibido fltor terapia adecuada de fluoruracién podemos utilizar
como guia las Recomendaciones de Terapias de Fluoruracién de acuerdo al riesgo de caries de

nuestro paciente (ADA, 1995):

Recomendaciones de Terapias de Fluoruracién

Riesgo de caries Nifio/Adolescente Adulto
RIESGO BAJO # Educacion » Educacion
> Pasta dental fluorurada » Pasta dental fluorurada
(tamafio de  una
lenteja) (evitar las que
tienen extra-
concentracion)
» Visitas regulares al » Visitas regulares al
dentista dentista
» Si la concentracion de > Si la concentracion de
F es = 06 ppm, F es = 06 ppm,
aplicacion topica de aplicacion topicas de
flior en el consultorio flior en el consultorio
(2 por afio) (con (2 por afio)
precaucion para evitar
aspiraciones)
» Si la concentracién de > Si la concentracion de
F es = 0.6 ppm, no se F es = 0.6 ppm, no se
recomienda aplicacion recomienda aplicacion
e __ topica de fluoruros topica de fluoruros |
RIESGO MODERADO # Educacion (remocion # Educacion (remocion
de placa y consejos de placa, consejos
dietéticos a los padres dietéticos)
y el paciente)
# Pasta dental fluorurada # Pasta dental fluorurada
(tamafio de una
lenteja) (evitar las que
tienen extra-
concentracion)
Puntos y Fisuras » Sellantes # Secllantes
Superficies lisas y caries » Enjuagues fluorurados » Enjuagues fluorurados

radiculares

en casa (0.05% NaF)

en casa (0.05% NaF o
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(s6lo para nifios > de 6
afios y que puedan
escupir y enjuagarse)

0.4% gel estafioso)

» Aplicaciones topicas » Aplicaciones topicas
de flior en la consulta de fluor en la consulta
(2 por afio) (con (2 por afio)
cautela para evitar
aspiraciones)
» Uso de suplementos
fluorurados- de
acuerdo a la historia de
exposicion a fluoruros
» Visitas regulares al » Visitas regulares al
dentista (no mas alla dentista (no mas alla
de 6 meses) de 6 meses) _
RIESGO ALTO » Educacion (remocion » Educacién (remocion
de placa y consejos de placa, consejos
dietéticos a los padres dietéticos)
y el paciente)
» Pasta dental fluorurada » Pasta dental fluorurada
(tamafio de una
lenteja) (evitar las que
tienen extra-
concentracion)
Puntos y Fisuras » Sellantes » Sellantes
Superficies lisas y caries » Enjuagues fluorurados » Enjuagues/geles
radiculares en casa* (0.05% NaF) fluorurados en casa**
(s6lo para nifios > de 6 (0.05% NaF o 04%
afios y que puedan gel estafioso)
escupir y enjuagarse)
» Aplicaciones tdpicas » Aplicaciones  topicas
de flior en la consulta de fluor en la consulta
(4 por afio) (con (4 por afio)
cautela para evitar
aspiraciones)
» Uso de suplementos
fluorurados- de
acuerdo a la historia de
exposicion a fluoruros
» Enjuagues #» Enjuagues
antimicrobianos antimicrobianos

(enjuagues con CHX 2
veces al dia por 30

(enjuagues con CHX 2 |
veces al dia por 30
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dias) (s6lo para nifios
= de 6 afios y que

puedan  escupir Yy
enjuagarse)
» Visitas regulares al

dentista (3-6 meses)

dias)
» Visitas

dentista (3-6 meses)

regulares

* Cuando las caries estin presentes en la cita de control, prescribir alta concentracion
** BEst4 indicado el uso de geles o enjuagues fluorurados

FLUJO SALIVAL

al

Normal, flujo abundante y continuo, ]
no refiere episodios xerostomicos. ) o a9 —
Reducido, refiere cpisodios de xerostomia, etiologia imprecisa, 2
(se suglere recoleccion de saliva estimulada, consulte a su ayudante) _ - E Moderado -
Muy reducido, (xerostomia constanie) observable clinicamente al examen funcional, Alt
atribuible a etiologia conocida. o =
Ver tabla de categoria de riesgo (Urzua y Stanke, 1999)
CATEGORIA DE RIESGO

Factor Salival

Bajo Moderado Alto

Flujo salival

=1 ml / minuto

0.7 - 1 ml / minuto

< (.7 ml / minuto

TABLA DE CALCULO DE RIESGO

Variable Moderado Alto V.ALOR
ASIGNADO RIESGO
CARIOGENICO
MAGNITUD b LI !
SEVERIDAD o 5 15 = )
- z e}
ANATEAEM e S J s BAJO
HIGIENE =BT N 0% > 30%
SRS y
DIETA N T 0 |e
FLUORTERAPIA 2s P I MODERADO
X 31% = 50%
FLUJO SALIVAL > F >
TOTAL % ALTO
51% 0 mas




59

ANEXO 3

Modificaciones sugeridas, producto del andlisis de regresion logistica, en los acépites
relacionados a la severidad de la experiencia de caries v a los valores asignados a las variables
magnitud y severidad de la experiencia de caries, analisis de dieta € indice de higiene oral en la
Tabla de Calculo de Riesgo.

ACTIVIDAD CARIOGENICA: magnitud y severidad

Magnitud: 3 Severidad: Valores :
Indique el namero de dientes Segiin los valores asignados,
(del tolal presente en boca) afectados por sume ¢l o los dafios registrados 0:  Sano o sellado
lesién o cavitacién. ’:] en su dentograma y compare: C:I !l).:S: ﬁzsllj‘ngr;irr:l:ﬂ ‘Euen estado
: ~ — — 1 2:  Cavitacion de esmalle
(i . 2}3,'&"0 — I:' = 0-2.5: Bajo D 3; Canes dentinara
%’3 F3 - 4: Moderado I:l %‘n 2.6 —4.5: Moderado l:l p E) ni]s:a.m:cin'tn.]il]nsfc\:n.\um.
T ® = 4 HNO Treversible
% |56 mas: Alto | # 3566 mas: Alto O
TABLA DE CALCULO DE RIESGO
Variable Moderado Alto VALOR
ASIGNADO_| RIES G 0
; CARIOGENICO
MAGNITUD e I 3 4%
SEVERIDAD ol 1zs | 2 |-
ANATOMIA o z 1
w| 28 5 A BAJO
HIGIENE E: 10 20 = 0% = 30%
DIETA = e 3 e
FLUORTERAPIA . FR -1 | MODERADO
= : 31% = 50%
FLUJO SALIVAL | 2.5 5 o
i TOTAL i % ALTO
. 51% 6 mas
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