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INTRODUCCIÓN

Si bien el concepto de riesgo ha estado presente 
desde el siglo XIX,1 su desarrollo— y de manera 
particular su aplicación a la práctica— es más bien 
reciente en el campo de la odontología, pero ha 
ganado un espacio cada vez más importante en las 
discusiones y en la literatura científica. A ello han 
contribuido probablemente los avances logrados en 
la comprensión de la naturaleza multifactorial de las 
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alteraciones más comunes, y el interés por buscar 
estrategias que permitan controlar las enfermedades 
bucales que aún persisten, a pesar de los logros 
alcanzados en salud bucal.

Aunque se observa una creciente preocupación por 
el tema del riesgo en relación con la enfermedad 
periodontal2, 3 y también se han identificado factores 
que incrementan el riesgo de sufrir trauma dental,4 
en el campo de la caries dental existe un trabajo 
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más consolidado en esta área, ha llevado a la 
realización de simposios y conferencias sobre ese 
tema en particular, la primera de las cuales se llevó 
a cabo en 1977; otra en 19955 y la más reciente 
en el encuentro anual de 2003 de la Asociación 
Internacional de Investigación Dental (IADR).6

Debido al auge del tema y a la importancia que revis-
te para la atención integral de los niños— en especial 
si se toma en cuenta que la caries dental afecta al 
90% de los escolares7, y que en los últimos años 
existe preocupación por el posible incremento de 
la enfermedad en la población preescolar 8, 9— en 
este artículo se hará una revisión del enfoque de 
riesgo como una herramienta para la prevención y 
la atención de esta enfermedad de la niñez. 

El documento partirá de algunos conceptos gene-
rales sobre riesgo, su interpretación a la luz de los 
conceptos actuales de caries dental, sus posibles 
aplicaciones y algunas herramientas para su va-
loración. Se espera que estos elementos teóricos 
contribuyan a la elaboración de propuestas de 
atención basadas en la identificación del riesgo de 
caries dental en niños.  

DEFINICIÓN DE RIESGO

A partir de los modelos biomédicos de causalidad, 
surgió el concepto de riesgo como la probabilidad 
de enfermarse. A su vez, la epidemiología se 
encargó de identificar los factores relacionados con 
la presentación de las enfermedades o las lesiones, 
como un paso hacia la prevención10, y llamó “factor 
de riesgo” al evento o estado conocido que afecta 
el equilibrio y produce daño a la salud o aumenta la 
susceptibilidad a la enfermedad, y “factor protector” 
a aquel que reduce dicha posibilidad. 

La prevención de la enfermedad parte precisamente 
de reconocer que existe el “riesgo” de enfermar y se 
define como aquellas estrategias orientadas a reducir 
los factores de riesgo de enfermedades específicas, o 
bien a reforzar factores personales que disminuyan 
la susceptibilidad a la enfermedad.11 Una práctica 
odontológica que busque mejorar la salud bucal de 
los niños, debería por tanto ocuparse del riesgo como 
un paso hacia la prevención.

Dos aspectos deberían ser tomados en consideración 
antes de profundizar en el tema de riesgo de caries 
dental.  El primero de ellos tiene que ver con el hecho 
de que,  en la terminología actual, para algunos 
autores factor de riesgo implica causalidad y sólo 
debería ser aplicado cuando la secuencia temporal se 
establece mediante estudios prospectivos; por tanto, 
sugieren  utilizar el término indicador de riesgo.1

Un segundo elemento se relaciona con lo que se 
conoce como determinantes de la salud, es decir, 
ciertas dimensiones de la salud y la enfermedad que 
van más allá de lo biológico.1 En esta perspectiva, la 
situación de salud— y su componente bucal— son 
reflejo tanto de determinantes sociales y económicos 
como de factores de riesgo.12-16 Las enfermedades 
bucales están por tanto ligadas a las condiciones  de 
vida,7 pero al igual que otras enfermedades crónicas 
se relacionan también con ambientes no saludables 
y con estilos de vida.17 De allí que la OMS proponga 
integrar las acciones de control de enfermedades 
bucales a enfoques más generales de promoción de 
la salud, e incluirlas en estrategias de prevención 
de la enfermedad basadas en factores de riesgo 
comunes.

Sin embargo, esta discusión trasciende el alcance
de este texto; la revisión se centrará en el riesgo de 
caries dental y en las posibilidades del enfoque 
de riesgo para la prevención, el control y el 
tratamiento de la caries dental en niños. Para 
ello, se partirá de la definición de riesgo como 
la probabilidad de que ocurra un evento y la 
evaluación de riesgo como la estimación cualitativa 
o cuantitativa de tal probabilidad.18

EL RIESGO A LA LUZ 
DE LOS CONCEPTOS ACTUALES 
SOBRE CARIES DENTAL

Desde el siglo XIX se recurrió a teorías acordes con 
los modelos de causalidad vigentes en medicina para 
explicar la caries dental,19 y aunque se reconoce que 
se trata de una enfermedad multifactorial, modelos 
como el de microorganismo-huésped-sustrato de 
Keyes  y la controversia entre la hipótesis específica 
de la placa de Loesche y las hipótesis no específicas, 
se centraron en aspectos estrictamente biológicos. 
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En la década del noventa, Thylstrup20 realizó un 
gran avance conceptual, al presentar un modelo en 
el cual cambió el término causas por la categoría 
de determinantes y los incorporó a un modelo 
más amplio, en el cual se incluyen las especies 
microbianas, la composición y frecuencia de la dieta, 
el flujo de saliva, su composición y capacidad buffer, 
la tasa de aclaramiento de los carbohidratos, la 
presencia de flúor, la respuesta inmune local, además 
de aspectos como ingresos, educación, clase social, 
conocimientos, actitudes y comportamientos. 

Este modelo considera la  relación entre los depósi-
tos microbianos y la superficie dental en presencia 
de una serie de factores locales, como lo hicieron 
algunos de los modelos precedentes, pero reconoce 
además la importancia de determinantes sociales, 
económicos y culturales en el desarrollo de la 
caries dental. A partir de ese momento, se llamó 
también la atención sobre el carácter dinámico de la 
enfermedad y Fejerskov propuso limitar el término 
caries dental a los signos de enfermedad actual o 
pasada y referirse a proceso carioso, entendido éste 
como el “proceso dinámico de desmineralización 
y remineralización que resulta del metabolismo 
microbiano sobre la superficie dental, el cual puede 
conducir a una pérdida neta de mineral a través del 
tiempo y subsecuentemente— pero no siempre— a 
la formación de cavidad”.21  

Adicionalmente, con el surgimiento de la hipótesis 
ecológica de la placa, en la cual se postula que la 
placa dentobacteriana cumple condiciones tanto 
de biopelícula como de comunidad bacteriana, 
surge un nuevo paradigma en relación con la 
naturaleza de la caries dental. La presencia de ciertos 
microorganismos que se asocian con la enfermedad 
no es entonces suficiente para que ésta se desarrolle; 
se requiere un cambio en las condiciones locales de 
manera que aquellos proliferen o tengan ventajas 
competitivas,22,23,24,25 y por tanto la enfermedad se 
explica como consecuencia de un cambio en el 
equilibrio microbiano en un sitio específico.  La 
caries dental se reconoce entonces como enfermedad 
compleja y multifactorial, causada por un desbalance 
en el equilibrio entre el mineral dental y el fluido 
de la biopelícula y se afirma que se trata de una 

infección endógena que responde a cambios en la 
homeostasis de la microflora oral26. Para Fejerskov, 
una de las principales implicaciones de estos nuevos 
paradigmas consiste en reconocer que siempre existe 
la posibilidad de desarrollar la enfermedad y por 
tanto el riesgo de caries dental nunca es cero.26

No obstante, lo anterior no implica la negación 
de que es posible identificar diferencias en la 
probabilidad de desarrollar un cierto número de 
lesiones cariosas a través del tiempo;27 y en ello 
radica gran parte del trabajo de Axelsson, quien, a 
partir del análisis de múltiples factores implicados, 
identifica edades de riesgo, superficies de riesgo e 
individuos de mayor riesgo para el establecimiento 
de medidas preventivas basadas en las necesidades 
individuales.28

¿DE DÓNDE SURGE EL INTERÉS 
POR ESTUDIAR EL RIESGO 
DE CARIES DENTAL?

Indudablemente, los cambios en la tendencia 
de la enfermedad han llamado la atención sobre 
las diferencias que existen entre grupos y entre 
individuos. Los estudios epidemiológicos sugieren 
que además de la reducción en el número de lesiones 
de caries dental en las poblaciones, la enfermedad 
presenta una distribución sesgada, lo cual significa 
que un pequeño porcentaje de la población alberga 
la mayoría de las lesiones cariosas, presenta patrones 
diferentes de la enfermedad, actividad mayor, mayor 
velocidad de progresión, y por tanto riesgo mayor 
que el resto de la población.29-35 

Ante estos cambios, surge la pregunta por la 
forma más adecuada de distinguir entre quienes 
son más susceptibles a desarrollar la enfermedad 
o son menos capaces de controlarla, ya que a 
ellos se deberían orientar los mayores esfuerzos 
de prevención y control de la enfermedad, sin que 
ello signifique descuidar el segmento restante de 
la población.5, 36, 37.  La respuesta está precisamente 
en la valoración del riesgo, entendida como el uso 
del conocimiento de los factores asociados con 
enfermedades dentales para determinar cuáles 
pacientes son más o menos susceptibles, con el fin 
de prevenir o controlar su enfermedad.38
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Ya se mencionó anteriormente cómo existen factores 
que superan lo biológico. Se reconoce que la caries 
dental es una enfermedad que afecta los grupos 
más desfavorecidos y que necesitan perspectivas y 
acciones de otro tipo.39 Sin embargo, desde el punto 
de vista de la prevención, control y tratamiento 
de la caries dental, tendría un enorme potencial 
considerar aquellos aspectos que pueden servir 
como indicadores de que un individuo o un grupo 
de individuos están en mayor riesgo de desarrollar 
la enfermedad. 

Aunque se reconocen las grandes diferencias en el 
riesgo de desarrollar caries dental y las posibilidades 
de identificar los factores que contribuyen a ello, 
aún hay controversia acerca de su utilidad. Desde el 
punto de vista de las poblaciones, muchos autores se 
cuestionan la aplicabilidad de estos enfoques, en es-
pecial porque las herramientas para su identificación 
aún tienen limitaciones y el esfuerzo necesario para 
discriminar adecuadamente los grupos por riesgo 
sería muy costoso.40 Quienes, por el contrario, están 
convencidos de su utilidad,  aluden a la focalización  
de los recursos en quienes más lo necesitan y a la 
búsqueda de mayor eficacia de las acciones. 

Douglas38 identifica cuatro aspectos, a partir del 
conocimiento de la valoración de riesgo de un 
paciente, en los cuales tanto clínicos como finan-
ciadores y administradores de políticas públicas 
pueden beneficiarse:

• Se incrementa la probabilidad de predecir quién 
desarrollará caries dental o enfermedad perio-
dontal y quién no.

• Permite identificar los pacientes y los grupos de 
población que se beneficiarán de la prevención. 
Adicionalmente, conducirá al uso más apropiado 
de ciertos servicios preventivos.

• Sirve como un llamado de alerta al examinador, 
para aumentar su nivel de sospecha y realizar un 
examen más minucioso, lo cual brindará claves 
para el diagnóstico final.

• Es crítica para identificar pacientes en etapas 
tempranas de la enfermedad, quienes son can-

didatos para la aplicación de nuevas tecnologías 
desarrolladas para el manejo de la enfermedad.

Axelsson afirma que existen dos principios fun-
damentales que deben seguirse para que la 
prevención y control de la caries dental y la valo-
ración del riesgo sean exitosos y efectivos, en 
relación con su costo:

• A mayor riesgo de desarrollar caries dental para la 
mayoría de la población, serán más significativos 
los efectos de una sola medida preventiva y habrá 
una correlación más fuerte entre un factor de 
riesgo y el riesgo de desarrollar la enfermedad.

• En poblaciones en las cuales solamente una 
minoría desarrollará nuevas lesiones cariosas, 
es necesario utilizar medidas adecuadas para 
la predicción del riesgo, a fin de seleccionar 
aquellos individuos en riesgo e introducir una 
combinación de medidas preventivas de caries 
dental relacionadas con las necesidades; en otras 
palabras, una estrategia de alto riesgo.41

Estos dos principios constituyen el centro de la 
discusión acerca de la utilidad del concepto de riesgo 
en caries dental y de alguna manera explican por qué 
aún no hay un consenso en relación con la aplicación 
de un enfoque de riesgo a la población general. 
Hace falta mayor investigación sobre la efectividad 
y el costo beneficio de este enfoque aplicado a 
las poblaciones, aunque ya se reportan beneficios 
de programas que se basan en la identificación y 
clasificación de los participantes en grupos de riesgo, 
para aplicar medidas preventivas y de control, 
evaluado tanto en términos económicos como de la 
efectividad clínica.42, 43

Sin embargo, desde el punto de vista de la atención 
individual, no cabe duda de que se hace necesario 
identificar todos aquellos factores que pueden 
modificar el equilibrio. Douglas afirma que el 
plan de tratamiento se debe basar en los resultados 
combinados de la valoración del riesgo y del 
diagnóstico completo de la enfermedad; de esta 
manera, se incrementa la probabilidad de que las 
decisiones terapéuticas y de manejo del paciente 
sean óptimas, bajo las circunstancias particulares 
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de cada paciente.38 Adicionalmente, la prevención 
basada en el riesgo es esencial para obtener 
resultados satisfactorios a largo plazo, ya que las 
restauraciones por sí mismas no son capaces de 
modificar los factores causales de la enfermedad.

No tendría sentido trabajar mediante acciones 
indiscriminadas, cuando nos enfrentamos a la 
complejidad de una enfermedad y a la particularidad 
de cada individuo. Precisamente una atención 
integral debería partir de una definición de las 
necesidades de cada paciente, con el fin de brindarle 
las opciones más adecuadas para su condición.

POSIBLES INDICADORES DE RIESGO 
EN CARIES DENTAL

Entre los factores que se han relacionado con el 
riesgo de caries dental, Reick, Lussi y Newbrun 
mencionan la experiencia pasada, la exposición 
a fluoruros, la placa dental, ciertos aspectos de la 
dieta, el tipo de microbiota oral, la actividad salivar 
y algunos aspectos sociales y del comportamiento.44 
Todos estos elementos están incluidos en la 
propuesta de Thylstrup. 

Axelsson clasifica las factores que tienen relación 
con el desarrollo de la enfermedad en etiológicos 
(microflora acidogénica), modificantes externos 
(consumo de carbohidratos fermentables), modifi-
cantes internos relacionados con el hospedero (can-
tidad y calidad de la saliva, composición y anatomía 
dental) y destaca la necesidad de que transcurra un 
período de tiempo.  Con base en esta clasificación, 
se presentarán a continuación los factores que con-
tribuyen a la valoración de riesgo de caries dental.

•  El papel de la microflora

El papel decisivo de los depósitos de placa bac-
teriana sobre el inicio y progresión del proceso 
carioso está bien documentado; sin embargo, 
existe una interacción compleja entre bacterias 
patogénicas sinergistas y antagonistas, pro-
ductos metabólicos, saliva y otros factores del 
huésped,28 como lo señalan las nuevas hipótesis 
acerca del papel de la biopelícula.22, 26

Tradicionalmente se ha identificado la 
importancia de microorganismos— como 
los estreptococos del grupo mutans y los 
lactobacilos —en la iniciación y control 
del proceso carioso. Se sabe que los signos 
clínicos de aparición de la caries dental están 
acompañados por cambios microbiológicos 
locales como el aumento en los recuentos de 
estreptococos del grupo mutans,45, 46 aumento 
que ha sido interpretado como indicador 
de la presencia o de la susceptibilidad a la 
patología.47 

Un recuento de microorganismos igual o supe-
rior a 1 x 105 unidades formadoras de colonia 
por mililitro de saliva podría ser un indicador 
del riesgo de caries dental,12, 13 y se considera 
que puede ayudar en la toma de decisiones de 
tratamiento y prevención, en combinación con 
la historia y el examen clínico.48 En el caso de 
los menores de dos años, éste parece constituir 
un factor importante, debido a que durante ese 
período se da la colonización bacteriana de la 
cavidad bucal y se ha demostrado la transmi-
sión del S. mutans de madres a hijos. En varios 
estudios se ha demostrado que la colonización 
por esta bacteria ocurre en una época muy 
específica de la vida del niño, por lo cual se 
habla de ventanas de infectividad alrededor de 
los 6 meses y entre los 19 y 31 meses de vida. 
La transmisibilidad y fidelidad del S. mutans 
constituyen una explicación a la tendencia de 
niños con madres de alta actividad cariosa a 
desarrollar una actividad similar; el recuento 
en saliva de la madre, así como la colonización 
temprana constituyen entonces factores de 
riesgo en niños de corta edad.49-52

•  El papel de la dieta

Además de un depósito microbiano en una 
superficie susceptible, es necesario que 
esté presente un sustrato de carbohidratos 
fermentables durante un tiempo suficiente para 
el desarrollo de la lesión cariosa. Este aspecto 
del modelo representa la dieta del individuo.
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La evidencia indica que el consumo frecuente 
de carbohidratos fermentables con bajas tasas de 
aclaramiento por saliva incrementa el riesgo 
de caries y la correlación entre el consumo de 
azúcares y la caries es contundente en varios 
estudios. Sin embargo la complejidad en la 
etiología de la enfermedad y el hecho de 
que el resultado neto de un ataque  ácido 
puede ser modificado por varios factores, 
hace imposible establecer normas estrictas 
para la población general. La valoración de 
la dieta y la asesoría dietética, solamente se 
consideran cruciales para  el éxito de la pre-
vención y el tratamiento en algunos pacientes 
de alto riesgo y se deben formular sobre la 
base del paciente individual, después de una 
evaluación completa de la actividad de caries 
y del balance entre factores protectores y 
propiciadores.

•  El papel de la saliva

La complejidad de la interacción entre los 
fluidos orales, la biopelícula y el diente van 
más allá del propósito de este documento. Por 
ello solamente se mencionará el papel que ésta 
tiene en el desarrollo del proceso carioso, a 
través de la dilución y aclaramiento de azúcares 
y microorganismos, la neutralización de ácidos 
provenientes de los microorganismos (capaci-
dad buffer), el suministro de iones de calcio, 
fosfato y fluoruro para la remineralización, y la 
presencia de factores antiplaca.41 De allí la im-
portancia de que se considere tanto la cantidad 
como la calidad de la saliva, y la incorporación 
de pruebas como la tasa de secreción salivar y 
la medición de la capacidad buffer en algunos 
modelos de valoración del riesgo.

•  El papel del tejido dentario

Entre los aspectos del diente que tienen que 
ver con el riesgo de caries, el más importante 
de ellos está relacionado con la maduración 
secundaria del esmalte, lo cual hace que los 
dientes recién erupcionados tengan mayor 
susceptibilidad al ataque ácido.41 Otros factores 

se relacionan con la anatomía, en especial en 
fosas y fisuras,  y con la presencia de defectos 
durante el período de formación del esmalte, 
que se traducen en mayor retención de la placa 
dentobacteriana. 

Adicionalmente, el riesgo no es igual para 
cada una de las piezas dentales, un aspecto que 
ha tenido variaciones con los cambios en los 
patrones de  la enfermedad en las poblaciones. 
Actualmente, los dientes con mayor riesgo de 
caries son los molares y premolares, a expensas 
de una reducción en el riesgo de caries de 
superficies lisas.41 

Si se analiza por superficies, es posible agru-
parlas y determinar que en el grupo de mayor 
riesgo se encuentran las fosas bucales y las 
fisuras oclusales del primer molar; le siguen 
varias superficies en los segundos molares, 
la superficie lingual del primer premolar y 
las fisuras oclusales del segundo premolar; las 
demás, se clasifican en otros cuatro grupos.53 
Éste es una aspecto que pudiera variar de un 
individuo a otro y que es necesario registrar 
como parte del análisis.

•  El papel del flúor en el microambiente oral

El ión fluoruro ha sido ampliamente reconocido 
por su papel crucial en la prevención de la 
caries dental, pero sus mecanismos de acción 
han sido motivo de discusión. Durante muchos 
años se mantuvo la creencia de que la ingestión 
de flúor aumentaba la resistencia del esmalte 
a la caries dental; sin embargo, los estudios 
clínicos y de laboratorio recientes concluyen 
que el efecto anticaries se da de manera casi 
exclusiva durante el período poseruptivo.54

La presencia de ión fluoruro en la interfase 
placa dentobacteriana-superficie dental duran-
te el ataque ácido, altera el intercambio iónico 
y el equilibrio desmineralización–reminerali-
zación.55, 56  Ello hace que se hable de su papel 
en el control de la enfermedad, más que en 
su prevención, y que se valore la utilización 
continua de fuentes de flúor, en bajas concen-
traciones, como un factor protector.
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Si a los factores enunciados se suman aspectos 
relacionados con la salud general y la presencia 
de enfermedades que pueden alterar alguno de los 
demás factores, y otros factores de tipo social y 
económico, sería posible determinar si un individuo 
tiene un riesgo particular de desarrollar lesiones de 
caries dental. Sin embargo, la presencia o ausencia 
de uno de estos indicadores no explica por sí misma 
la aparición de la enfermedad; es necesario mirarlos 
en conjunto y ponderarlos de manera cuidadosa, 
con el fin de no caer de nuevo en explicaciones 
monocausales.

Aunque para Pitts57 la edad es un factor de riesgo 
menos importante que la combinación de otros fac-
tores, Axelsson ha identificado que además del riesgo 
individual, puede hablarse de “edades de riesgo”:41

• La primera es la edad comprendida entre el 
primero y el segundo año de vida, donde se es-
tablece la microflora oral y se definen muchos de 
los comportamientos relacionados con la higiene 
oral y la dieta. A ello se suma la influencia de 
factores como el nivel educativo de los padres, 
la situación socioeconómica y el acceso a los 
servicios de salud.

• Durante la niñez se presentan otras dos edades 
con mayor riesgo, que corresponden al momento 
de erupción de los primeros y segundos molares 
permanentes. El  incremento en el riesgo en 
estas etapas se relaciona no solamente con el 
patrón de acumulación de placa en las superficies 
oclusales, sino también con la ausencia de una 
completa maduración secundaria del esmalte 
y con el prolongado período de erupción de 
estos dientes, que puede extenderse hasta por 
dieciocho meses.58

• Otros grupos donde se observa una relación 
entre riesgo y edad, son los adultos jóvenes y los 
adultos mayores. En los primeros, el ingreso a la 
universidad o a la vida laboral produce cambios 
en las rutinas, los patrones de alimentación y la 
higiene oral; en los adultos mayores, se presentan 
enfermedades sistémicas y puede existir un 
descenso fisiológico del flujo salivar, acentuado 
por la utilización de ciertos medicamentos.28

HERRAMIENTAS PARA VALORAR 
EL RIESGO DE CARIES DENTAL

En muchos textos se trata el tema de la predicción 
de caries dental, mientras que otros se orientan 
hacia la valoración del riesgo de caries dental 
(caries risk assessment); al  respecto, Hausen afirma 
que la perspectiva cambia cuando se trata de la 
investigación y de la práctica clínica.27

Para los investigadores, en su esfuerzo por identificar 
factores de riesgo que comprometen la salud de las 
poblaciones, los resultados se traducen en medidas 
de asociación como riesgo relativo, riesgo absoluto, 
risk ratio y odds ratio (razón de predominio u 
oportunidad relativa) que podrían llevar al diseño 
de modelos computarizados como el Dentoprog y 
el Programa CRA de la Universidad de Washington, 
modelos que se evalúan en términos de sensibilidad 
y especificidad. Entre las asociaciones significativas, 
se ha encontrado la experiencia pasada de caries, 
recuentos microbianos y parámetros salivares;38 
sin embargo,  el carácter multifactorial de la caries 
dental hace que el poder predictor de un factor 
individual no sea suficiente, e incluso los modelos 
más sofisticados no logren realizar predicciones 
adecuadas. Por ello, se afirma que la predicción de 
caries aún es una ciencia imprecisa58 y que el poder 
predictivo de las mejores mediciones disponibles 
es aún modesto. 27

Por su parte, el clínico necesita identificar aquellos 
pacientes que desarrollarán nuevas lesiones, a 
menos que se realicen las acciones necesarias para 
evitarlo y por ello le es suficiente con identificar 
los indicadores de riesgo, que le alertan acerca de 
un cambio en la homeostasis entre la biopelícula y 
la superficie dental.27 Se espera que la valoración 
del riesgo tenga cada vez mayor impacto en la 
práctica diaria y que tanto la periodicidad de las citas 
individuales como los planes de tratamiento sean 
radicalmente diferentes entre pacientes de alto riesgo 
y pacientes de bajo riesgo que asisten al mismo sitio. 
Adicionalmente, la revaluación de riesgo debe ser 
parte integral del trabajo con cada paciente y los 
pacientes con alto riesgo deberán tener controlados 
los factores modificantes antes de emprender otro 
tipo de tratamiento.58
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En general, se utilizan varias fuentes de datos para 
la valoración del riesgo individual. Moss y Zero5 
clasifican la información en tres categorías:

• En la categoría I incluyen información que 
proviene del paciente y está disponible como 
parte del cuidado rutinario: motivo de consulta; 
información demográfica como edad, sexo, nivel 
socioeconómico y educativo, historia familiar, 
empleo y estilo de vida; historia médica general, 
enfermedades específicas, medicamentos; histo-
ria dental en relación con índices ceo y COP, se-
llantes, estado periodontal, frecuencia de visitas 
al odontólogo y número de superficies críticas 
en riesgo, factores iatrogénicos como restaura-
ciones defectuosas y aparatología ortodóntica; 
factores de comportamiento como prácticas 
de higiene, hábitos dietéticos, uso de biberón; 
factores relacionados con del tejido dental como 
edad poseruptiva, morfología de fosas y fisuras, 
oclusión, angulación y espaciamiento, recesión 
gingival y gingivitis como indicador de higiene; 
actividad actual de caries en términos de severi-
dad y localización de las lesiones, naturaleza de 
las mismas y velocidad de progresión e historia 
de flúor.

• En la categoría II se encuentra aquella información 
adicional que requiere el uso de tecnología como 
son las pruebas microbiológicas para determinar 
los recuentos de S. mutans y lactobacilos, tasa 
de secreción salivar estimulada y no estimulada, 
capacidad buffer de la saliva, índice de placa e 
historia dietética.

• En la categoría III se incluyen herramientas más 
sofisticadas que con frecuencia están más allá 
del alcance del profesional como la sialometría 
avanzada, las pruebas de composición salivar, 
los análisis de placa y fluidos, características 
dentales como solubilidad, contenido de flúor y 
elementos traza y los perfiles de aclaramiento y 
retención de azúcares y flúor.

En general, para el propósito de realizar una clasifica-
ción individual del paciente, la mayoría de los autores 
utilizan información que proviene de las dos primeras 
categorías, en especial de la categoría I, la cual tiene 

la ventaja de la disponibilidad de los datos.

Bratahall y Petersson incluyen información sobre 
experiencia pasada de caries dental, enfermedades 
sistémicas, contenido y frecuencia de la dieta, 
cantidad de placa dentobacteriana, niveles de 
estreptococos en saliva, programas de flúor, 
secreción salivar y capacidad buffer de la saliva, 
para la elaboración de su modelo de valoración de 
riesgo individual llamado Cariogram. La versión 
computarizada contiene un análisis ponderado de los 
factores, especialmente biológicos y los ilustra en 
una presentación gráfica que  presenta la probabilidad 
que tiene el paciente de evitar la presencia de nuevas 
lesiones de caries dental. 59 Axelsson, por su parte, 
combina los síntomas de la enfermedad (prevalencia, 
incidencia, necesidades de tratamiento), factores 
etiológicos, factores modificantes externos, factores 
modificantes internos, factores pronósticos y 
factores preventivos, para construir perfiles de riesgo 
para la pérdida dental, caries dental y enfermedad 
periodontal, de forma gráfica. Adicionalmente, en 
pacientes con alto riesgo de caries, realiza un perfil 
más detallado, basado en un análisis más detallado 
de cada factor.60

¿QUÉ APLICACIONES PUDIERAN 
DARSE EN LA PRÁCTICA 
DE LA ATENCIÓN A NIÑOS?

Aunque tras una primera aproximación a los 
elementos teóricos que subyacen a la valoración 
del riesgo pareciera que se requieren herramientas 
sofisticadas y grandes conocimientos, hay evidencias 
acerca de la capacidad del clínico para realizar 
una adecuada valoración del riesgo. Se reportan 
resultados acerca de la posibilidad de que un 
odontólogo logre una predicción razonable del 
desarrollo de caries dental, basado en los datos 
sociodemográficos y clínicos de rutina.61 

De lo que se trata entonces es de ganar conciencia 
acerca de las diferencias en la probabilidad de desa-
rrollar la enfermedad y de la utilidad de identificar 
tales diferencias para mejorar la práctica clínica. 
Como lo señala Moos, la valoración del riesgo 
mejora la toma de decisiones clínicas y su objetivo 
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inicial es entonces identificar individuos con alto 
riesgo, a tiempo de hacer intervenciones efectivas 
en la interrupción del proceso carioso.5

Para Kidd y Nyvad, las valoraciones del riesgo y de 
la actividad de caries dental hacen parte importante 
de la práctica contemporánea, por múltiples razo-
nes. Permite enfocar los tratamientos preventivos, 
no-operativos, hacia quienes más los necesitan. El 
odontólogo puede identificar aquellos factores que 
ejercen un papel relevante en cada paciente para 
asegurar un manejo lógico y efectivo de los mis-
mos; el riesgo inicial y la respuesta al tratamiento 
pueden definir los intervalos necesarios para el 
mantenimiento, así como la frecuencia de evalua-
ción radiográfica; los pacientes deben ser cons-
cientes de su riesgo relativo, lo cual los hará más 
comprometidos con el cumplimiento de sus citas 
y con el propio cuidado preventivo; y, finalmente, 
la valoración permanente permitirá al odontólogo 
y a sus pacientes estar atentos a posibles cambios 
en el nivel de riesgo de caries dental.62

En el caso de los pacientes pediátricos, múltiples 
aspectos contribuyen a una valoración adecuada 
del riesgo. El primero de ellos tiene que ver con 
la disponibilidad, en la mayoría de los casos, de 
información relacionada con la historia médica y 
la historia familiar. Se sabe que en niños con bajo 
peso al nacer y nacimientos pretérmino, la mayor 
ocurrencia de hipoplasias del esmalte aumenta 
la probabilidad de desarrollar lesiones de caries 
dental;63 ciertas condiciones médicas, por su parte, 
conllevan el uso de medicamentos en presentación 
de jarabes y a cambios en las prácticas alimentarias.63 

En cuanto a la historia familiar, la información 
acerca de la actividad presente o pasada de caries 
dental en los padres o hermanos, puede indicar 
al odontólogo que existen factores tanto de tipo 
biológico como de comportamiento que pudieran 
afectar el equilibrio. 

Otra información de tipo socioeconómico también 
tiene gran relevancia en el riesgo de caries 
dental en niños.64, 65 Se reconoce que los ingresos 
familiares y el bajo nivel educativo de los padres, 
en especial de la madre,66 tienen una estrecha 
relación con la probabilidad de desarrollar caries 

dental. Adicionalmente, la condición migratoria, 
que en el caso de nuestros países se refiere a 
migraciones internas o desplazamiento, también 
explica diferencias importantes en la salud bucal 
de los niños. Estos factores, así como la presencia 
de malnutrición durante el primer año, influyen en 
las condiciones de salud bucal durante el resto de 
la vida.67 

Como ya se mencionó, se ha encontrado una fuerte 
asociación, en niños de corta edad, entre la presencia 
de S. mutans en la madre y el riesgo de caries 
dental, debido a la transmisibilidad y fidelidad de 
este microorganismo de madre a hijo. Este podría 
ser un indicador de riesgo importante, y en caso 
de no tener acceso a pruebas microbiológicas, la 
presencia de caries activa en la madre  pudiera 
servir como un indicador útil en la práctica clínica. 
Aunque los resultados de este tipo de intervenciones 
han sido variables,68, 69 es razonable involucrar a la 
madre en su propio ciclo de tratamiento y medidas 
preventivas.

Otro aspecto que debe considerarse tiene que ver 
con la dieta— en especial con la frecuencia en 
el consumo de carbohidratos —y con la higiene 
oral. Algunas prácticas de alimentación como la 
utilización de biberones con contenido de sacarosa70 
y la ingesta frecuente de dulces y almidones 
procesados, se han asociado con mayor riesgo de 
caries dental en niños. En cuanto a la higiene oral, 
las prácticas familiares tienen influencia, así como 
la utilización o no de cremas dentales con flúor.

Un factor de riesgo reconocido tanto para el 
desarrollo de caries dental como de gingivitis es el 
creciente empleo de aparatología para el manejo 
de maloclusiones durante la niñez; la cementación 
de este tipo de aditamentos produce cambios en la 
microflora oral,71 además de dificultar las prácticas de 
higiene. De allí que en estos pacientes se incremente 
el riesgo72 y sea necesario establecer protocolos 
especiales de higiene oral, complementación 
con enjuagues de flúor y citas preventivas más 
frecuentes.

Los eventos de la erupción, como lo señala Axelsson, 
también son claves en el riesgo de caries dental. Ya 
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se señaló que el período de mayor susceptibilidad 
para el desarrollo de caries dental en fosas y fisuras 
es durante la erupción de primeros y segundos mo-
lares permanentes. El odontólogo debería realizar 
una guía anticipatoria al paciente y sus padres para 
informarles sobre esta situación, realizar una eva-
luación minuciosa de estos dientes tan pronto inician 
su aparición en boca— con el fin de determinar si 
existen lesiones incipientes o defectos del esmalte 
—e instaurar las medidas necesarias. 

Carvalho y colaboradores demostraron la efectividad 
de un programa de prevención de caries oclusal 
basado en una estrategia combinada de limpieza 
profesional y educación en higiene oral, mediante 
un programa selectivo de flúor tópico y sellantes 
basado en el riesgo individual, en comparación 
con el programa tradicional de flúor y sellantes; 
los resultados mostraron la posibilidad de mantener 
la integridad dental por un período de tiempo 
prolongado, con la utilización de menor tiempo 
clínico, sin el uso de sellantes.73, 74 Arrow,75, 76 por 
su parte, no encontró diferencias significativas 
entre los efectos preventivos de un programa de 
higiene oral y limpieza profesional y un programa 
basado en la aplicación selectiva de sellantes. Esto 
es de suma importancia, porque se sabe que la 
aplicación de sellantes de fosas y fisuras requiere 
unas condiciones de aislamiento muy difíciles 
de lograr antes de que el diente tenga una buena 
proporción de la corona erupcionada, precisamente 
durante el período más crítico  para el desarrollo 
de la caries dental; por tanto, es necesario buscar 
alternativas para el manejo durante estos períodos 
de mayor riesgo.

La evidencia más fuerte del riesgo que tiene un 
paciente de desarrollar caries dental es la presencia 
de lesiones activas (cavitadas o no cavitadas) 
al momento del examen y la historia pasada de 
caries dental.27, 63 Aunque en sentido estricto no 
puede hablarse de que esto constituya un factor 
de riesgo, en la práctica es de gran utilidad, a 
pesar de que debería investigarse más acerca de 
modelos combinados que permitan detectar el 
riesgo e intervenir antes de que se desarrollen las 
lesiones. 

A partir del análisis de  todos los elementos enun-
ciados, el clínico puede realizar una clasificación 
de cada niño en la categoría de alto, moderado o 
bajo riesgo. Para ello, no necesariamente tendría 
que utilizar alguna de las herramientas disponibles 
como programas computarizados; la Academia 
Americana de Odontología Pediátrica y otros auto-
res,61, 77 han desarrollado tablas específicas con las 
cuales se puede orientar esta clasificación.78  

De acuerdo con la clasificación que se realice, es 
importante comprometer tanto al paciente como a 
la familia en la importancia de manejar los factores 
que están a su alcance, con el fin de reducir el riesgo 
y realizar una atención integral, que no se limite 
a la corrección del daño. Según Kidd, el objetivo 
del tratamiento operativo consiste básicamente en 
reducir la posibilidad de acumulación de placa. Un 
tratamiento integral tiene que ver con el control de 
todos los factores que alteran el equilibrio.

Lo anterior es importante, puesto que actualmente 
se hace un llamado a diferenciar detección y 
diagnóstico de caries dental. La primera se entiende 
como el simple registro de las lesiones, es decir, los 
signos de la enfermedad, mientras el diagnóstico es 
más complejo, requiere la utilización de diversas 
fuentes de información, permite suponer cuál será 
el desarrollo futuro de la enfermedad y es la base 
para la toma de decisiones terapéuticas.79 

Recientemente, Pitts planteó que un manejo 
moderno de la enfermedad exige que se adelanten 
los siguientes pasos:

• Detección de caries dental.

• Medición de la lesión, para definir en qué etapa 
se encuentra el proceso carioso; para esto es 
importante utilizar medidas que detecten las 
etapas precavitacionales de la enfermedad.

• Monitoreo para evaluar su progresión y juzgar 
cuáles casos requieren intervención operatoria.

• Determinación de la actividad de la lesión.

• Diagnóstico, pronóstico y toma de decisiones 
clínicas.
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• Intervención o tratamiento.

• Evaluación de los resultados del manejo y con-
trol de la caries dental.79

Así, las decisiones acerca de las ayudas diagnósti-
cas necesarias, el tipo y materiales de restauración 
más apropiados, la aplicación o no de sellantes, las 
fuentes y concentraciones de flúor más adecuadas, 
la educación sobre prácticas e implementos para la 
higiene oral, las recomendaciones relacionadas con 
la dieta, la frecuencia del registro radiográfico, la 
elaboración de un plan de seguimiento individua-
lizado y la necesidad de involucrar otros miembros 
de la familia en el tratamiento, tendrán como base 
las necesidades individuales del paciente y la evi-
dencia científica disponible.

CONCLUSIONES

Si bien este texto se centró en el riesgo de caries 
dental y su valoración, es importante resaltar que 
éste constituye solamente una parte de lo que implica 
la atención integral del paciente pediátrico. La 
enfermedad periodontal, el trauma dental y todo lo 
concerniente al adecuado crecimiento y desarrollo 
craneofacial y al desarrollo de la oclusión, son 
aspectos fundamentales que deben considerarse 
como un conjunto y para los cuales también es 
necesario comenzar la discusión acerca de los 
factores que los favorecen o los dificultan, con el 
fin de establecer guías anticipatorias80, 81 y guías 
de atención que tomen en consideración todos los 
aspectos del desarrollo y permitan una verdadera 
atención integral, basada en el conocimiento.

De esta manera, una filosofía preventiva en la 
práctica odontológica debería adquirir un carácter 
de integralidad y continuidad, en donde, más allá 
de la realización de actividades específicas, ésta se 
convierta en una actitud profesional y en un esfuerzo 
continuo.82 Por tanto, la atención integral con enfoque 
preventivo debería iniciarse desde la gestación y 
continuar durante toda la vida del individuo, con 
acciones que no se dirijan exclusivamente a detectar, 
controlar o tratar enfermedades específicas, sino 
también a fomentar un adecuado desarrollo de todo 
el componente bucal de la salud.
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