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RESUMEN
La caries dental es un desequilibrio entre la biopelícula y la superficie dental. Múltiples 
factores de riesgo asociados a la caries dental contribuyen a la manifestación clínica de 
la enfermedad. Para predecir el desarrollo de la enfermedad se han propuesto diferentes 
sistemas de valoración de riesgo de caries, los cuales tienen como objetivo identificar y 
clasificar el riesgo de los pacientes. Los sistemas de valoración de riesgo de caries, que 
evalúan entre ocho y dieciocho factores de riesgo, incluyen: Cariogram®, Cambra, la 
Academia Americana de Odontología Pediátrica, la Asociación Americana de Odontología 
y la Asociación Dental Americana. Así mismo, se han desarrollado modelos de predicción 
de riesgo que toman como base los análisis de regresión logística multivariados. Estos 
modelos evalúan muy pocos factores de riesgo y cumplen con las condiciones básicas de 
un sistema de predicción: sencillo, preciso, rápido y económico. En este trabajo se examina 
si mediante el uso de los sistemas y modelos actualmente disponibles para valoración 
del riesgo de caries dental se puede identificar con suficiente precisión la susceptibilidad 
individual de presentar futuras lesiones de caries dental. En conclusión, se debe seguir o 
crear un modelo de predicción de caries válido y preciso que permita de una forma simple, 
rápida y económica valorar nuestra población de bajo o alto riesgo y darle el tratamiento 
adecuado para manejar y controlar la caries dental.
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Caries dental, valoración de riesgo, predicción de riesgo, análisis multivariado. 

ÁREAS TEMÁTICAS
Caries dental, factores de riesgo, pronóstico.

ABSTRACT
Dental caries is an imbalance between the biofilm and the tooth surface. Evidence indicates 
that multiple risk factors contribute to the clinical appearance of dental caries. Conse-
quently, different systems for caries risk assessment (CRA) have been developed to predict 
the development of the disease, identifying and classifying the individual caries risk for 
each patient. Some of the CRA systems are Cariogram®, Cambra, the American Academy 
of Pediatric Dentistry, and American Dental Association, which in general evaluate between 
8 and 18 risk factors. Likewise, risk prediction models (RPM) have been developed based on 
multivariate logistic regression analysis. These models evaluate fewer risk factors than CRA; 
however, RPM are simple, accurate, fast and economical. This paper examines the accuracy 
of available CRA and RPM for assessing the risk of dental caries in Colombian population. 
As conclusion, we must follow or create a predictive model of caries valid and accurate, 
allowing for a simple, fast and economical value our people and give proper treatment to 
manage and control dental caries, as low or high risk.
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Dental caries, risk assessment, risk prediction, multivariate analysis.

THEMATIC FIELDS
Dental caries diagnosis, risk factors, prognosis.

Valoración del riesgo de caries:  
¿mito o realidad?

Dental Caries Risk Assessment: Myth or Reality?

Luis Fernando Gamboa
Odontólogo. Magíster en 

Epidemiología Clínica, Pontificia 
Universidad Javeriana, Bogotá, 

Colombia. Especialista en Endodoncia. 
Instructor asociado, grupo de 

investigación UNICA, Universidad El 
Bosque, Bogotá, Colombia.

Andrea Cortés
Odontóloga. Especialista en 

Odontología Pediátrica. Instructora 
asociada grupo de investigación 
UNICA, Universidad El Bosque, 

Bogotá, Colombia.



70

Ga
m
bo

a 
LF

, C
or
té
s 
A

U
ni
v 
O
do

nt
ol
. 2

01
3 
En

e-
Ju

n; 
32

(6
8)
: 6

9-
79

. I
SS

N 
01

20
-4

31
9

INTRODUCCIÓN

En general, la idea de riesgo se refiere a la probabilidad 
de que se produzca un acontecimiento desfavorable. 
El término riesgo se utiliza en un sentido más restrin-
gido para indicar la probabilidad de que las personas 
expuestas a ciertos factores presenten, con el tiempo, 
una enfermedad concreta de forma más frecuente 
que otras con características similares que no están 
sometidas a la exposición (1). Las características aso-
ciadas a un mayor riesgo de enfermar se denominan 
factores de riesgo; algunos de ellos son hereditarios, 
otros son conductuales y algunos otros son del am-
biente físico e incluso del entorno social (2).

La exposición a un factor de riesgo significa que una 
persona, antes de contraer la enfermedad, ha estado 
en contacto con el factor en cuestión o lo ha presen-
tado. La exposición puede producirse en un punto de-
terminado del tiempo, como cuando una comunidad 
queda expuesta a la radiación tras un accidente nu-
clear. Sin embargo, con mayor frecuencia, el contacto 
con los factores de riesgo de una enfermedad crónica 
tiene lugar a lo largo de un periodo. El consumo de 
cigarrillos, la hipertensión arterial y la exposición solar 
son ejemplos de factores con los cuales hay riesgo 
de sufrir la enfermedad, con una mayor frecuencia, 
tras una exposición prolongada (2). Cualquiera puede 
reconocer fácilmente los grandes riesgos asociados a 
efectos que se producen rápidamente tras la exposi-
ción. No es difícil apreciar la relación entre la penicilina 
y el choque anafiláctico derivado de ella en un pacien-
te alérgico a este antibiótico. No obstante, la mayor 
parte de la morbilidad o mortalidad son causadas por 
enfermedades crónicas en las cuales la relación entre 
la exposición y la enfermedad es menos evidente (2).

Muchas enfermedades crónicas presentan largos pe-
riodos de latencia entre la exposición a un factor de 
riesgo y las primeras manifestaciones de la enferme-
dad. La exposición a la radiación durante la infancia, 
por ejemplo, aumenta el riesgo de cáncer tiroideo 
en la adultez, décadas más tarde. De igual modo, la 
hipertensión arterial precede por años a la cardio-
patía. Cuando los pacientes sufren las consecuencias 
de la exposición a un factor de riesgo, al cabo de los 
años puede que prácticamente se haya olvidado la 
exposición inicial y que el vínculo entre la exposición 
y la enfermedad quede oculto. Algunos factores de 
riesgo se han hecho tan habituales en las sociedades 
industrializadas, que apenas se han considerado pe-
ligrosos, por ejemplo, tener una alimentación rica en 
colesterol y grasas saturadas (1).

La mayor parte de las enfermedades crónicas son 
causadas por la actuación conjunta de varios factores 
de riesgo que, por separado, constituyen un riesgo 
reducido y para su detección es necesario estudiar a 
un gran número de personas, a fin de observar alguna 
diferencia en las tasas de la enfermedad entre las 
que han estado expuestas y las que no. Esto es así 
incluso aunque el factor de riesgo y la enfermedad se 
produzcan con relativa frecuencia, como es el caso 
de la caries dental. Por todo lo anterior, para obtener 
una información exacta sobre el riesgo y los factores 
de riesgo se debe recurrir a la literatura científica, 
especialmente a los estudios minuciosos en los cuales 
se ha incluido un gran número de pacientes.

En la clínica, la información sobre los factores de 
riesgo puede utilizarse de formas diferentes. Ante 
todo, con ellos es posible predecir la aparición de 
enfermedades; con este fin se emplean los estudios 
de valoración de riesgo. El método más potente para 
determinar si la exposición a un posible factor da lugar 
a un mayor riesgo de desarrollo de la enfermedad 
consiste en realizar experimentos que no siempre son 
posibles, debido a consideraciones éticas (dar ciga-
rrillos a pacientes para desarrollar cáncer de pulmón). 
Debido a estas limitaciones, se llevan a cabo estudios 
observacionales analíticos, que pueden ser de cohor-
tes (longitudinales) y estudios de casos y controles. 
A partir de estos estudios se desarrollan modelos de 
predicción que para su evaluación requieren pruebas 
de sensibilidad y especificidad, cuyos valores no pue-
den ser inferiores al 75 % y al 85 %, respectivamente; 
con el fin de obtener en conjunto un valor no menor al 
160 %, considerado en el rango “bueno” como modelo 
de evaluación de riesgo (3-5).

Teniendo en cuenta lo mencionado, y antes de evaluar 
los modelos de valoración de riesgo de caries dental, 
es necesario considerar que la caries dental consis-
te en la destrucción localizada de tejido dental por 
acción de ácidos provenientes de la fermentación de 
los carbohidratos de la dieta, causada por bacterias. 
La caries dental se produce debido a un trastorno 
crónico, sitio-específico, multifactorial y dinámico que 
resulta de la pérdida del balance fisiológico entre 
la superficie dental y la biopelícula (6). Con base en 
lo anterior, se debe comprender que para que se 
produzca esta enfermedad, varios factores de ries-
go deben estar presentes. Aunque muchos han sido 
mencionados (7), los sistemas de evaluación de riesgo 
utilizan básicamente los que cuentan con evidencia 
científica (8).
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Hipótesis
La caries dental es una enfermedad multifactorial que 
no es posible predecir (9).

MÉTODOS 

La estrategia de búsqueda incluyó la determinación 
de las palabas clave, definidas y probadas como filtro 
de búsqueda teniendo en cuenta que fueran términos 
MeSH, los cuales incluyeron los términos caries, eva-
luación del riesgo, sistemas, estudios longitudinales, 
Cariogram®, Cambra, ADA y AAPD. Este filtro trataba 
de identificar los artículos publicados en los que se 
evaluaron los sistemas de predicción de caries dental. 
Se aplicó en las siguientes bases de datos: Medline, 
el Registro Especializado del Grupo Cochrane de 
Salud Oral, el Registro Cochrane Central de Ensayos 
Controlados y OVID. Los informes se revisaron ​​por 
relevancia, según títulos y resúmenes. Los criterios 
de inclusión para seleccionar los estudios fueron: 
estudios que describieran o aplicaran modelos de 
predicción de riesgo de caries dental, limitado a 
seres humanos y lesiones de caries naturales, y pu-
blicado en revistas revisadas por pares. Además, los 
documentos fueron excluidos si tenían una descrip-
ción incompleta de selección de la muestra o los 
resultados. También se verificaron las referencias 
bibliográficas de las revisiones sistemáticas identifi-
cadas, estudios prospectivos de cohorte y ensayos 
clínicos, libros de texto y artículos de revisión. Los 
datos fueron extraídos por un revisor (LFG) y verifica-
dos independientemente por el segundo autor (AC).

RESULTADOS

Como resultados de las diferentes búsquedas, se 
encontraron los siguientes factores de riesgo con 
evidencia científica, proveniente de los estudios re-
visados.

Factores de riesgo para caries

Microflora
Los índices de Streptococcus mutans y Lactobacillus 
spp. se consideran valiosos en la evaluación del ries-
go de caries, especialmente en prescolares (10-12). 
Adicionalmente, Mohan y colaboradores (13), en 1998, 
encontraron un odds ratio (OR) de 4 con un intervalo 
de confianza (IC) del 95 % de 1,2 a 12,6. Ello significa 
que un niño con concentraciones altas de S. mutans 
(> 50 CFU) tiene 4 veces más riesgo de desarrollar 

caries que un niño con cantidades bajas de este mi-
crorganismo. 

En contraposición, la revisión sistemática caries-diag-
nóstico y tratamiento no invasivo del Consejo Sueco 
de Tecnología en Salud reporta una baja sensibilidad 
(capacidad de detectar o predecir a los pacientes en-
fermos) a partir de la evaluación del S. mutans (14). La 
evaluación de Lactobacillus spp. tiene baja precisión 
en la predicción del desarrollo de caries (15).

Flujo de saliva
Los estudios muestran que niños con déficit en el 
flujo salival presentan una mayor incidencia de caries 
que aquellos con valores normales (16). Sin embargo, 
cuando se llevan a cabo estudios de seguimiento, la 
precisión del flujo salival como factor de predicción es 
extremadamente bajo (16).

Frecuencia de consumo de alimentos (dieta)
El consumo frecuente de alimentos que lleven a una 
disminución en el pH de la cavidad oral se ha encon-
trado como un factor de riesgo predictor del desarro-
llo de futuras lesiones de caries (17,18). Adicionalmen-
te, cuando se presenta una frecuencia de consumo 
de pasabocas o snacks mayor a tres veces al día, se 
presenta un mayor riesgo (OR de 5,6) (19).

Consumo de comidas azucaradas (dieta) 
Mohan y colaboradores (13) determinaron una aso-
ciación de riesgo entre el consumo de alimentos azu-
carados (tres veces o más al día) y la presencia de 
caries dental en niños (OR de 4). Un resultado similar 
fue reportado por Parhar y colaboradores (20), en el 
2009, en una población de niños holandeses.

Capacidad amortiguadora de la saliva
La capacidad amortiguadora de la saliva tiene baja 
precisión como predictor del desarrollo de futuras 
lesiones de caries dental (21). 

Acceso al cuidado dental
El acceso a cuidado dental se ha establecido en nu-
merosas publicaciones como un factor de riesgo. Esto 
se evidencia en los índices de caries de poblaciones 
que no tienen un acceso fácil a programas de preven-
ción de caries dental.

Uso de biberón
Más que el uso del biberón, el consumo de bebidas 
endulzadas se ha reportado como un factor de riesgo 
para caries. No obstante, aún no se ha determinado la 
fuerza de la asociación para predicción de riesgo (18).
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Factor sociodemográfico
Los pacientes de los estratos más bajos o con menor 
poder adquisitivo se consideran en mayor riesgo de 
caries que los que cuentan con condiciones económi-
cas favorables (22).

Experiencia de caries en la familia
Wan y colaboradores (19), en el 2003, encontraron 
una asociación positiva de riesgo (OR de 2,1), entre 
la presencia de 4 dientes o más con caries en la ma-
dre y el posterior desarrollo de caries en los niños 
prescolares.

Experiencia previa de caries
La experiencia previa de caries (en dentición primaria) 
se considera el mejor predictor de caries (23,24). Este 
factor de riesgo ha alcanzado valores hasta del 62 % 
para sensibilidad y del 79 % para especificidad.

Condiciones generales de salud
No aparecen como tal en la literatura científica re-
portes de las condiciones generales de salud como 
un factor de riesgo para caries, aunque se tiene en 
cuenta en algunos de los sistemas de predicción de 
riesgo a caries (25).

Exposición al flúor
Los niños mayores de un año, quienes lavan sus 
dientes al menos una vez al día con una crema dental 
fluorada, tienen menos probabilidad de adquirir caries 
en los siguientes dos años. Sin embargo, los estudios 
no demuestran que la frecuencia del cepillado sea un 
buen predictor de caries (26).

Placa bacteriana (biofilm o biopelícula)
La presencia de placa bacteriana se ha relacionado 
como un factor de riesgo de caries (25,27) en los si-
guientes tres años; pero su sensibilidad es baja (26 %) 
como predictor de riesgo (14,28).

Textura del esmalte
En la literatura científica no aparecen estudios que 
sustenten una textura defectuosa del esmalte como 
factor de riesgo de caries dental (29).

Aparatología ortodóntica
La aparatología ortodóntica se ha definido como un 
factor de riesgo, dado que los estudios han demos-
trado que facilita la retención de placa y el aumento 
en los valores de S. mutans en pacientes que se en-
cuentran bajo este tipo de tratamiento (30).

Sistemas de predicción de riesgo en caries 
dental

Cariogram®
Es un sistema de valoración de riesgo individual de 
caries dental que ilustra en una imagen gráfica e inte-
ractiva. El riesgo del individuo/paciente de desarrollar 
lesiones de caries en el futuro, a la vez que expresa 
en qué medida los diferentes factores etiológicos de 
la caries influyen en el riesgo de aparición de dicha 
enfermedad para este individuo/paciente en particu-
lar, proporciona estrategias específicas para dichas 
personas. Este sistema no especifica el número par-
ticular de lesiones de caries que se van a presentar 
en el futuro y no tiene en cuenta las lesiones iníciales 
de caries (31-33).

Este sistema maneja un modelo para la compren-
sión de las interacciones de los diversos factores de 
riesgo de caries dental, que permite ilustrar el hecho 
de que la caries puede ser controlada por diferentes 
medios. Este sistema maneja una versión de compu-
tador mediante un software que presenta un gráfico 
ilustrativo de un posible escenario global de riesgo de 
caries individual. El programa contiene un algoritmo 
que presenta un análisis “ponderado” de los datos de 
entrada, principalmente factores biológicos (32). 

Para la aplicación de este sistema, se examina al pa-
ciente y se recoge la información de los factores di-
rectamente relacionados con caries dental, incluidos 
muestras de saliva, identificación de dieta y factores 
relacionados con la susceptibilidad (33).

Los diversos factores/variables reciben puntuación 
de acuerdo con una escala predeterminada por el 
software. El programa presenta una gráfica en forma 
de torta, la cual diagrama cuatro sectores distingui-
dos por colores: rojo para los “microrganismos”, azul 
oscuro para “dieta” y azul claro para “susceptibilidad”. 
Además, en color amarillo se presentan unas “cir-
cunstancias”. Los cuatro sectores toman sus accio-
nes, y a la izquierda aparece un sector verde, el cual 
presenta la posibilidad de evitar lesiones de caries 
dental. Cada sector está basado en la combinación 
de diferentes factores así: el sector “dieta” combina 
contenido de la dieta y la frecuencia de dieta; el sec-
tor “bacteria”, la cantidad de placa y el conteo de S. 
mutans; el sector “susceptibilidad”, el uso de flúor, 
secreción salivar y capacidad tampón de la saliva, y 
el sector “circunstancias”, la experiencia de caries y 
enfermedades relacionadas.
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Finalmente se muestra el sector verde, el cual da una 
estimación de la posibilidad de evitar nuevas lesiones 
de caries. Cuando la probabilidad de evitar lesiones 
de caries es alta, el riesgo de caries es pequeño y 
viceversa (34).

Cambra 
El sistema de valoración de riesgo de caries dental 
Cambra es un enfoque basado en la evidencia para 
prevenir, revertir y tratar. El modelo Cambra parte 
del entendimiento de que la caries dental es una 
enfermedad iniciada por una biopelícula compleja (en 
lugar de un patógeno), que cambia dinámicamente 
con su entorno (diente, saliva y biopelícula) (8). Así, en 
lugar de centrarse en la eliminación de un patógeno, 
Cambra busca determinar cuál de los muchos factores 
está causando la expresión de la enfermedad e indica 
medidas correctivas (35).

Este modelo es un recordatorio de los factores deter-
minantes de la enfermedad de caries e ilustra la inte-
racción dinámica de la biopelícula con el medio oral. El 
entorno determina cómo se comportará la biopelícula y 
si la enfermedad es lo suficientemente grave como para 
desmineralizar los dientes y causar cambios visibles. 
Este sistema de valoración de riesgo de caries dental 
se aplica mediante un formato que tiene en cuenta: 
bacterias (bacterias cariogénicas), disminución del flujo 
salival (hiposalivación) y los hábitos de la dieta (ingesta 
frecuente de carbohidratos fermentables). 

El formato Cambra está dividido en tres sectores: indi-
cadores de enfermedad, factores de riesgo y factores 
protectores. El sector “indicadores de enfermedad” 
tiene en cuenta: lesiones de caries dental visual/ra-
diográfica, que involucran dentina, lesiones de man-
cha blanca visible en superficies lisas y restauraciones 
en los últimos tres años debido a caries (8).

El sector “factores de riesgo” tiene en cuenta nueve 
factores biológicos predisponentes: 1) cantidad de S. 
mutans y Lactobacillus spp.; 2) placa visible sobre los 
dientes; 3) frecuencia de comidas por día (> 3 veces por 
día); 4) anatomía dental (fosas y fisuras profundas ); 5) 
uso de medicamentos; 6) flujo salival insuficiente (por 
observación o medición); 7) factores de reducción sa-
livar (medicamentos/radiación/sistémico); 8) exposi-
ción radicular, y 9) uso de aparatos de ortodoncia (35).

El sector “factores protectores” se refiere a factores 
biológicos o terapéuticos que incluyen: 1) localización 
de vivienda/trabajo/colegio en una zona de comuni-
dad fluorizada; 2) uso de crema dental con flúor por lo 

menos una vez al día; 3) uso de crema dental fluorada 
por lo menos dos veces al día; 4) uso diario de enjua-
gue bucal fluorado (0,05 % de floruro sódico); 5) uso 
diario de crema dental con flúor a una concentración 
de 5000 partes por millón (ppm); 6) aplicación de flúor 
en barniz en los últimos seis meses; 7) aplicación 
profesional de flúor tópico en los últimos seis meses; 
8) prescripción de clorhexidina/uso diario durante 
una semana en los últimos seis meses; 9) consumo de 
chicle con xilitol cuatro veces al día en los últimos seis 
meses; 10) pasta de suplemento de calcio y fosfato en 
barniz en los últimos seis meses, y 11) adecuado flujo 
salivar (> 1 mL/min estimulado) (8,35,36).

Academia Americana de Odontología Pediátrica 
(AAPD)
Esta guía está enfocada en educar a los profesionales 
de la salud para la evaluación de riesgo de caries en 
odontología pediátrica contemporánea y en ayudar 
a tomar decisiones clínicas con respecto al diagnós-
tico, presencia de flúor, tipo de dieta y protocolos de 
restauración. Esta guía es una actualización de La 
política sobre el uso de una herramienta de evalua-
ción de riesgo de caries (CAT) para lactantes, niños y 
adolescentes, que incluye conceptos de protocolos de 
manejo de caries dentales. 

La guía está adaptada para pacientes de cero a tres 
años, de cero a cinco años y de más de seis años. 
Según las edades de los pacientes que se valoren, 
esta guía tiene en cuenta tres factores: biológicos, 
protectores y hallazgos clínicos. Estos examinan ítems 
con los cuales se clasifica al paciente en riesgo alto, 
moderado o protector. 

Factores biológicos: madre/cuidador primario pre-
senta lesiones de caries activas, padre/cuidador tiene 
nivel socioeconómico bajo si el niño consume más de 
tres comidas/bebidas que contienen azúcar por día, 
se duerme con un biberón que contiene azúcar natural 
o agregada, tiene necesidades especiales de atención 
de salud, es un inmigrante reciente.

Factores protectores: el niño recibe agua potable óp-
timamente fluorada o suplementos de flúor, el niño se 
cepilla diariamente con crema dental con flúor, el niño 
recibe flúor tópico de uso profesional, el niño tiene 
cuidado dental regular.

Factores hallazgos clínicos: el niño tiene lesiones de 
mancha blanca o defectos del esmalte, el niño tiene 
lesiones de caries cavitacional o restauraciones, el 
niño tiene placa en los dientes.
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Teniendo en cuenta las condiciones en que se encuen-
tra un paciente específico, ayuda a que el odontólogo 
y los padres comprendan los factores que contribuyen 
al desarrollo o prevención de la caries. Finalmente, te-
niendo en cuenta los ítems de cada factor, se clasifica 
el paciente en riesgo alto, moderado o bajo.

Asociación Dental Americana (ADA)
Este sistema maneja dos formularios: uno para niños 
de cero a seis años y otro para mayores de seis años. 
Están diseñados para incluir los factores que se ob-
servan fácilmente durante la consulta odontológica. 
Las primeras dos secciones corresponden a “Condi-
ciones contribuyentes” y “Condiciones generales de 
salud”, y las puede diligenciar una persona de la rama 
de la salud, y la sección “Condiciones clínicas” debe 
determinarla el odontólogo.

El formato está dividido en colores para indicar un 
riesgo bajo (verde), moderado (amarillo) o alto (rojo). 
Para cada factor de riesgo se deben determinar las 
condiciones que aplican en las columnas según riesgo. 

El formulario tiene en cuenta: la salud dental de los ni-
ños (erupción de los dientes primarios y permanentes 
y los dientes perdidos por caries), exposición a fluo-
ruros, dieta (consumo de alimentos o bebidas azuca-
radas), trastornos alimenticios (hábitos alimentarios 
que pueden dañar los dientes), reducción del flujo 
salival (consumo de medicamentos que lo reducen), 
necesidades especiales de salud, restauraciones, ra-
diografías dentales (un diagnóstico), uso de aparatos 
de ortodoncia y experiencia de caries de la madre (37).

Modelos multivariados de predicción  
de riesgo de caries dental 
Debido a la importancia de identificar los factores de 
riesgo individual de caries dental, se han desarrollado 
modelos de predicción de caries dental basados en 
estudios longitudinales, con análisis estadísticos mul-
tivariados, por medio de regresión logística, los cuales 
buscan determinar la participación de un factor en el 
desarrollo de caries dental. 

Un estudio longitudinal, realizado por Fontana y cola-
boradores (24), en el 2009, determinó que la experien-
cia de caries de la familia, la transmisión de compor-
tamientos relacionados con higiene oral, la dieta, las 
creencias de salud y los ingresos bajos son factores 
de riesgo para la progresión de caries en niños muy 
pequeños. Este trabajo permitió que se desarrollara 
la guía de riesgo de caries dental que actualmen-
te se maneja en la Universidad de Indiana, Estados 

Unidos. Esta guía tiene en cuenta la evaluación de la 
demografía/acceso a los servicios de salud, la his-
toria médica, la historia dental, los hábitos dentales, 
los hábitos en la dieta, los factores protectores y las 
creencias dentales.

En el 2007, Ramos-Gómez y colaboradores (38) des-
cribieron la importancia de la primera visita de los 
bebés y los padres al odontólogo y el establecimiento 
temprano de hábitos de salud oral. Estas visitas deben 
incluir la evaluación de riesgo de caries individuali-
zado, estrategias preventivas y supervisión periódi-
ca. Este protocolo de valoración de riesgo de caries 
dental consta de seis pasos: 1) evaluación de riesgo 
caries; 2) la posición correcta del niño (examen técni-
ca rodilla con rodilla); 3) el cepillado apropiado para la 
edad; 4) el examen clínico de la cavidad oral del niño 
y la dentición; 5) el tratamiento con flúor en barniz y 
6) la asignación de riesgos, orientación anticipada, los 
objetivos de autogestión y asesoramiento (39).

Otro modelo de predicción de caries fue presentado 
por Vallejos-Sánchez y colaboradores (40). Corres-
ponde al resultado de un estudio de seguimiento, de 
cuatro años de duración a niños escolares de seis 
años de edad. En este se determinó, mediante un 
análisis de regresión logística, que los dos factores 
de riesgo que permiten predecir el riesgo de caries 
corresponden a la experiencia de caries en dentición 
temporal y la morfología de las fisuras de los dientes.

El modelo de Vanobbergen y colaboradores (41) se-
ñala, después de un estudio de seguimiento de tres 
años de duración y un análisis log-binomial, que la 
experiencia de caries en dentición primaria es un buen 
indicador para predecir caries en niños mexicanos de 
clase media.

La diferencia, además muy marcada con los sistemas 
de predicción, se refiere básicamente al número de 
factores de riesgo de caries que se incluyen en los 
modelos de predicción y que hacen que estos sean 
más rápidos y sencillos de aplicar que los sistemas de 
valoración de riesgo de caries.

DISCUSIÓN

Es claro que existen muchos factores de riesgo de 
caries, algunos con evidencia y otros sin ella. Dentro 
de los factores medidos con mayor evidencia, prove-
niente de estudios de cohorte con seguimiento mayor 
a un año y con una medida de asociación robusta se 
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encuentra la experiencia previa de caries y la presencia a gran escala de 
unidades formadoras de colonias de S. mutans. 

La experiencia previa de caries con una sensibilidad hasta del 62 % predice 
correctamente a 62 individuos de 100 con caries. Adicionalmente, una 
especificidad del 79 % indica que el factor de riesgo es capaz de descartar 
a 79 individuos de cada 100 que no tengan experiencia de caries. En otras 
palabras, no haber tenido caries en dentición primaria le da a un paciente 
solamente un 20 % de probabilidad de desarrollar caries en dentición per-
manente. Como se puede observar, la experiencia de caries en dentición 
primaria constituye un factor predictor de alta precisión para el desenlace 
de caries dental.

La presencia de S. mutans también se ha encontrado como un factor de 
riesgo. El OR de 4 encontrado por el estudio de Mohan y colaboradores, 
de 1998 (13), le confiere una connotación de factor de riesgo, con una 
asociación muy fuerte que indica claramente el aumento de la probabili-
dad desarrollar caries en cerca del 400 % cuando existe la presencia del 
S. mutans en niños.

A manera de ejemplo sobre los factores de riesgo para caries, en el trata-
miento ortodóntico, los frenillos y los alambres funcionan como un nicho 
para la retención de placa, porque dificultan la higiene oral y facilitan la 
maduración de la placa; de esta manera aumenta el número de S. mutans 
y la probabilidad de que se rompa el equilibrio entre el tejido dental y la 
biopelícula, lo que lleva al desarrollo de lesiones de caries. 

Sistemas de predicción de riesgo
La tabla 1 muestra los sistemas de predicción de riesgo, que miden en total 
entre nueve y dieciocho factores. Entre los cuatro sistemas conocidos y 
mencionados, solo el Cariogram® (31) tiene valores de evaluación, como 
corresponden a un sistema de predicción de riesgo. Los valores corres-
pondientes a sensibilidad y especificidad son 71 % y 66 %, respectivamente. 
Además, se han reportado otros valores a partir de diferentes estudios 
longitudinales que lo han utilizado. Holgerson y colaboradores (34), en su 
estudio de seguimiento con cinco años de duración, reportaron una sen-
sibilidad del 41 % con el uso de este sistema. Es importante mencionar que 
en el estudio mencionado no se evaluaron todos los factores constitutivos 
del Cariogram® (no se realizaron las pruebas microbiológicas), por lo cual 
se concluye que no es un sistema útil en la identificación de individuos con 
riesgo de caries y que su capacidad de predicción es limitada (34). 

En este momento es importante recordar que una sensibilidad del 41 % re-
presenta la probabilidad de que un evento ocurra. Un estudio publicado en el 
2012, por Hansel y colaboradores (33), en el que se utilizó el Cariogram® de 
forma completa como sistema de predicción de riesgo, con un seguimiento 
a dos años, reportó una sensibilidad del 73 % y una especificidad del 60 %. 
Estos valores, encontrados en una población adulta, son muy similares a los 
reportados originalmente y mencionados anteriormente (33,34,42).

En los últimos años, el sistema Cariogram® se ha utilizado sin las tres 
pruebas microbiológicas (cantidad de UFC de S. mutans, tasa de secreción 
salival y capacidad amortiguadora de la saliva), lo cual conlleva una dis-
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minución de costos y una mayor rapidez y simpleza. 
Sin embargo, es conveniente comentar lo que sucede 
frente a las características operativas del sistema 
cuando se omiten estas pruebas. El estudio de Pe-
tersson, en el 2010 (43), concluyó que “la precisión de 
la predicción en escolares se afectó de forma signi-
ficativa cuando se utilizó el sistema Cariogram® sin 
las pruebas microbiológicas”, pues brindó el resultado 
del valor predictivo positivo con pruebas microbioló-
gicas y sin ellas, correspondientes al 45 % y al 34 %, 
respectivamente. 

Cuando un paciente recibe un resultado positivo de una 
prueba ELISA para VIH, la pregunta que hace el paciente 
es ¿cuál es la probabilidad de padecer la enfermedad, 
dado que la prueba es positiva? Siempre se pretende 

Tabla 1
Comparación entre los diferentes sistemas de 
medición de riesgo individual de caries dental
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Cario-
gram®

9 adultos Sector 
verde 

X X X X X X X X X

Cambra 20 niños 
y 25 
adultos

Definido 
por juicio 
clínico 

X X X X X X X X X X X X X

AAPD 14 niños No tiene 
indica-
dores de 
riesgo 
mode-
rado

X X X X X X X X X X X X X

ADA 14 niños 
y 19 
adultos

Puntua-
ción 0

X X X X X X X X X X X X

Fontana y 
colabora-
dores

Niños Definido 
por juicio 
clínico

X X X X X X X X

Ramos-
Gómez y 
colabora-
dores

Niños Definido 
por juicio 
clínico

X X X X X X X X X

que los valores predictivos sean superiores al 90 %. En 
este contexto, el valor predictivo positivo del Cario-
gram® es realmente muy regular o, en otras palabras, 
su capacidad de predicción es realmente muy baja (con 
pruebas microbiológicas o sin ellas) (44).

El ejemplo mencionado del tratamiento de ortodon-
cia como factor de riesgo de caries sirve para intro-
ducir un concepto muy importante cuando se habla 
de predicción de riesgo: la multicolinealidad (45), la 
cual se presenta cuando existe una fuerte asocia-
ción entre las variables explicativas del modelo de 
predicción. La presencia de multicolinealidad le quita 
la validez a un sistema o modelo de predicción de 
riesgo y, por ello, es necesario diagnosticar y darle 
solución a dicho problema. 
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En la actualidad no se puede responder si existe 
o no multicolinealidad en los sistemas propuestos, 
dado que no se conoce su sensibilidad y especifi-
cidad. Como se mencionó, solo existen valores de 
sensibilidad y especificidad para el Cariogram®; sin 
embargo, no se hicieron evaluaciones para determinar 
la presencia o no de multicolinealidad. Con base en el 
ejemplo del tratamiento de ortodoncia como factor de 
riesgo para caries, no es difícil suponer que sí existe 
multicolinealidad, la cual es una dificultad de fácil 
solución: suprimir las variables que estén correlacio-
nadas entre sí (se reduce la colinealidad) (46).

Sistema Cariogram® versus  
modelos de predicción de riesgo
Las virtudes de un buen sistema o modelo multiva-
riado para predecir riesgo se pueden definir en dos 
palabras: precisión y simplicidad. Como lo mencionan 
Stamm y colaboradores en su artículo (47), deben te-
ner una alta simplicidad, sensibilidad y especificidad. 
Por esto se ejemplifica mediante la comparación de 
dos modelos de predicción de riesgo: el de Sánchez-
Pérez y colaboradores (16) y el de Fontana y colabora-
dores (48) y un sistema de predicción de riesgo como 
es el Cariogram® (31).

El modelo de predicción de Sánchez-Pérez y colabo-
radores (16) predice mediante la utilización de solo 
dos factores: experiencia de caries y morfología de las 
fisuras en niños de seis años. Tal modelo se validó por 
medio de un estudio prospectivo con un seguimiento 
de cuatro años. Este modelo de predicción presenta 
una sensibilidad del 78 % y una especificidad del 79 % 
(curva de rendimiento diagnóstico [ROC] = 157). 

El modelo de Fontana y colaboradores (48) se basa 
en la aplicación de un formulario con 25 preguntas. 
Se validó en un estudio con un seguimiento de 2 
años, en niños de 5 a 13 años de edad, con la eva-
luación del progreso de la caries utilizando el Sis-
tema Internacional Visual de Valoración y Detección 
de Caries Dental (ICDAS, por su sigla en inglés). El 
modelo final presentó una sensibilidad del 81 % y una 
especificidad del 58 % (ROC = 139), incluyendo bási-
camente la experiencia previa de caries, mediante la 
respuesta a tres preguntas: ¿tiene dientes obturados 
o extraídos?, ¿tiempo transcurrido desde la última 
visita al odontólogo?, y ¿el cuidador considera que el 
niño tenga muy buena salud oral?

Finalmente, si se compara el sistema Cariogram® 
(con una sensibilidad y especificidad del 71 % y 66 %, 
respectivamente [ROC = 137]), con los encontrados 

en los dos modelos de predicción de caries, las ca-
racterísticas operativas de los dos modelos son más 
efectivos y precisos para predecir el desarrollo futuro 
de caries dental. Adicionalmente, son muchísimos más 
económicos y fáciles de usar que los sistemas de va-
loración de riesgo como el Cariogram®.

Como colofón, un sistema de predicción de riesgo 
debe ser preciso y sencillo. En algunos casos se puede 
aprender de otras disciplinas que han tenido las mis-
mas dificultades, como es el caso del cáncer de seno, 
primera causa de mortalidad de mujeres en el mundo. 
Después de muchos años, factores de riesgo y sistemas 
de predicción, hoy en el mundo se considera una mujer 
con alto riesgo de cáncer de seno aquella que presenta 
uno de los dos siguientes factores de riesgo: historia 
previa de cáncer o historia familiar de cáncer (49). 

Con base en lo anterior se da respuesta a la hipótesis 
planteada y se afirma que la caries es una enfermedad 
predecible. Se requiere, entonces, aplicar o crear un 
modelo de predicción de caries que permita de una 
forma simple, precisa, rápida y económica valorar la 
población y darle el tratamiento adecuado de acuerdo 
al riesgo.
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