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RESUMEN

La prevención en los padecimientos crónicos, implica tener en conside-
ración no sólo el riesgo de que una enfermedad como la caries dental se 
inicie, sino que se reactive, cuando se da por supuesto que está controlado 
totalmente. La investigación sobre métodos y técnicas para mejorar la 
valoración del riesgo asociado a la caries dental permitirá a los cirujanos 
dentistas y a sus pacientes desarrollar actividades de prevención y control 
de la caries dental, adecuadas a cada caso particular.

Palabras clave: Riesgo asociado a caries.

ABSTRACT

In patients with chronic complaints, prevention implies being aware 
not only of the risk of diseases such as dental caries occurring but also, 
where dentists assume these have been brought fully under control, 
of the risk of their recurrence. Research on methods and techniques 
to improve the assessment of the risk associated with dental caries 
will allow dental surgeons and patients to develop better and more 
personalized ways to prevent and control it.
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INTRODUCCIÓN

Tanto la etiología como la patogénesis de la caries 
dental son multifactoriales. Mediante la identifica-

ción del papel que juegan varios factores en el inicio y 
progreso de las lesiones dentales que provoca la caries 
en la dentición primaria, es posible prevenir y reducir el 
riesgo asociado a la caries en la dentición permanente.1

Riesgo es la probabilidad que tiene un individuo de 
desarrollar una enfermedad determinada, un accidente o 
un cambio en su estado de salud en un periodo específico 
y en una comunidad dada.2

En el caso de la caries, a diferencia de otras enferme-
dades, debido a las características del proceso, así como 
a su alta prevalencia y a su distribución no homogénea, 
el riesgo no sólo se puede entender en términos de la 

probabilidad de presentar la enfermedad, sino también 
como: «la probabilidad de presentar una mayor severi-
dad de la enfermedad».3 Hay que precisar que si bien 
hay dos tipos de riesgo: a) el que está relacionado con la 
definición de Erickson y b) del que habla Beck. Nuestra 
opinión es que en a) se establece con claridad la idea de 
riesgo para la salud, mientras que en b) se habla más en 
términos de las consecuencias que durante el proceso 
de la enfermedad puede padecer quien la tiene, justa-
mente debido al carácter crónico de la misma. El riesgo 
potencialmente provoca daño, puede ser inherente, es 
decir propio del proceso o incorporado, generado por 
desviaciones en la forma de enfrentar el proceso. El 
riesgo asociado se refiere al potencial de obtener resul-
tados negativos durante el desarrollo de un proceso, si 
bien existe un riesgo aceptable, es decir, el potencial de 
pérdida que no afecta significativamente las condiciones 
de operación del proceso, en el caso de la caries dental 
éste se debe limitar a la probabilidad de remineralización 
de los tejidos dañados, o a la posibilidad de interferir en 
el proceso para que disminuya la aparición de nuevas 
lesiones en quien presenta lesiones de caries restauradas 
o ha perdido dientes como consecuencia de la caries.

La caries es una enfermedad crónica que se debe mo-
nitorear a lo largo del tiempo para que pueda ser mane-
jada de manera eficiente; Featherstone y colaboradores, 
(2003) demostraron que asignar o clasificar al paciente 
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Figura 1. 

Arcadas mandibulares de pacien-
tes con diferente riesgo asociado 

a caries.

de acuerdo a la probabilidad que tenga para desarrollar 
lesiones puede marcar una diferencia importante en el 
manejo efectivo de la caries4 (Figura 1).

LA VALORACIÓN DEL RIESGO

A partir de los modelos biomédicos de causalidad, surgió 
el concepto de riesgo como la probabilidad de enfermar-
se. La prevención de la enfermedad parte precisamente 
de reconocer que existe el «riesgo» de enfermar, de 
modo que la prevención en este nivel implica el con-
junto de estrategias orientadas a reducir los factores de 
riesgo de enfermedades específicas, así como a reforzar 
factores personales que disminuyan la susceptibilidad a 
la enfermedad. Es necesario diferenciar los indicadores 
de riesgo de los factores de riesgo, en el primer caso se 
trata del conjunto de variables asociadas a una enferme-
dad que se determinan mediante los estudios de caso o 
controles de corte transversal, no tiene una relación de 
determinación con los factores previos a la aparición de la 
enfermedad, en cambio los factores de riesgo se asocian 
a un incremento de la probabilidad de que un individuo 
desarrolle una enfermedad, por lo que está implicada la 
causalidad, dichos factores se establecen por medio de 
estudios prospectivos.

Para tener éxito en la prevención del inicio de la caries 
dental debemos conocer y por lo tanto actuar contra los 
factores claves del proceso.5

La valoración del riesgo debe considerar un compo-
nente necesario en el proceso de toma de decisiones en 
la clínica. Los indicadores de riesgo de caries pueden ser 
útiles en el manejo clínico de la caries, y ayudar al den-
tista a determinar si son necesarios otros procedimientos 
diagnósticos, identificar a los pacientes que requieren 
medidas de control; valorar el impacto de estas medidas; 
guiar la toma de decisiones durante el plan de tratamiento 
y determinar la planeación de las citas de control.6

La valoración del riesgo durante la caries implica de-
terminar la probabilidad de reactivación del proceso de la 

caries evidenciado por la aparición de nuevas cavidades 
o bien por la presencia de lesiones incipientes dentro de 
un periodo determinado de tiempo, o la probabilidad 
que habrá de un incremento en el tamaño o la actividad 
de las lesiones que ya están presentes.7 Con la capacidad 
para detectar caries en sus etapas tempranas (por ejemplo, 
las lesiones de mancha blanca), los dentistas podremos 
ayudar a prevenir la cavitación.8-10

Actualmente los modelos de valoración del riesgo de 
caries involucran una combinación de factores que inclu-
yen: la dieta, la exposición a fluoruros, la susceptibilidad 
del huésped, y la microflora que interactúan con una va-
riedad de factores sociales, culturales y conductuales.11,12

Los indicadores de riesgo de caries son variables que 
se asocian a la enfermedad de forma directa (por ejemplo, 
la microflora) o que se ha demostrado pueden ser útiles 
para predecirla (por ejemplo, el estatus socioeconómi-
co) e incluyen a las variables que se pueden considerar 
como protectoras. Actualmente, no existen indicadores 
de riesgo o combinaciones de indicadores que puedan 
predecir la enfermedad con altos valores de exactitud.13

A pesar de que la mejor herramienta para predecir la 
aparición de las lesiones que produce la caries, es la expe-
riencia previa de caries, ésta no es particularmente útil en 
niños pequeños, debido a la importancia de determinar 
el riesgo de padecer caries antes que ésta se manifieste.14

Se debe considerar a los niños que presentan lesiones 
de mancha blanca como pacientes de alto riesgo respecto 
de la caries dental, debido a que dichas lesiones preca-
vitarias son un indicador fuerte de actividad de caries.15

La acumulación de placa está fuertemente asociada 
con el desarrollo de caries en niños pequeños,16,17 y de 
manera notable, los niveles de S. mutans en la edad en 
que ocurre la colonización por la placa cariogénica18 

son un valioso indicador en la valoración del riesgo en 
pre-escolares.19,20

Mientras que no hay duda que los carbohidratos 
fermentables son una conexión necesaria para la caries 
dental, un estudio sistemático en el que se estudió la 
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Sin caries

Indicadores de enfermedad

• Mancha blanca
• Restauraciones realizadas  

en los últimos tres años
• Lesiones en esmalte
• Cavidades/dentina

Factores de riesgo

• Bacterias
• Ausencia de saliva
• Malos hábitos 
 alimenticios

Factores protectores

• Saliva y selladores
• Antibacterianos
• Fluoruros
• Dieta balanceada

Progresión 
de la lesión

Figura 2. 

El desbalance de la caries. La 
resultante de los efectos de los 

factores de riesgo y los factores 
protectores determinan la apari-

ción y prevalencia de los indicado-
res de la enfermedad.

asociación del consumo de azúcares y el riesgo de caries, 
concluyó que la relación entre el consumo de azúcar y 
la caries es más débil en la actualidad, ya que los sujetos 
están expuestos a diferentes fuentes de fluoruros.21

EL DESBALANCE DE LA CARIES

Además del diagnóstico, hoy en día para realizar una 
buena práctica profesional, los dentistas necesitamos 
establecer la probabilidad de ocurrencia de la enferme-
dad en el futuro. Para predecir la ocurrencia de la caries 
Featherstone y colaboradores, en 2007 propusieron tres 
categorías de variables: indicadores de riesgo, factores de 
riesgo y factores protectores (Figura 2).22

Los indicadores de riesgo del progreso de una en-
fermedad son los signos presentes del avance de dicho 
proceso, muestran lo que está ocurriendo, no lo que 
ocurrió para que la enfermedad se presentara, son ob-
servaciones clínicas que se pueden cuantificar a través de 
diferentes sistemas de detección y sirven para determinar 
el nivel de riesgo: bajo, medio o alto. Estos indicadores 
no nos hablan de qué causó la enfermedad o de cómo 
tratar la enfermedad una vez que está presente, sino que 
sirven como un predictor fuerte de cómo se comportarán 
las lesiones a menos que se establezca una intervención 
terapéutica.23

Los indicadores son:

•  Lesiones de mancha blanca en superficies lisas.
•  Restauraciones colocadas en los tres años anteriores 

como resultados de actividad cariosa.

•  Lesiones interproximales confinadas al esmalte detec-
tadas radiográficamente.

•  Cavitación de lesiones de caries que radiográficamen-
te muestran avance en dentina.

Los factores de riesgo se describen como variables 
biológicas que pueden promover en la actualidad o en 
el futuro lesiones de caries e incluyen una mezcla de 
hallazgos clínicos y elementos conductuales. Los fac-
tores de riesgo tradicionalmente se han asociado con 
la etiología de la enfermedad. Debido a su naturaleza 
patogénica, los factores de riesgo también pueden servir 
como una explicación de lo que se debe corregir para 
evitar el desequilibrio que existe cuando la enfermedad 
está presente. La valoración de factores de riesgo se ha 
usado para identificar el nivel de riesgo.

Podemos identificar tres factores de riesgo: 

•  Bacterias cariogénicas.
•  Ausencia o baja producción de saliva.
•  Malos hábitos, o estilo de vida que contribuyen a 

la generación de lesiones de caries como la ingesta 
frecuente de carbohidratos fermentables y una pobre 
o deficiente higiene bucal.

Ambos, los indicadores y factores de riesgo in-
crementan la probabilidad de aparición de la caries, 
mientras que los factores protectores disminuyen dicha 
probabilidad.

Los factores protectores son variables biológicas o 
terapéuticas que se pueden usar para prevenir o dete-
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ner los cambios patológicos que inducen los factores 
de riesgo.

Los factores protectores incluyen una variedad de 
productos e intervenciones que promueven la remine-
ralización y conducen a que el balance entre los factores 
patológicos y protectores se incline hacia la salud del 
paciente.

Los factores protectores incluyen:

•  Vivir en una comunidad con suministro de agua fluo-
rada, o consumir agua con fluoruro.

•  Uso cotidiano de pasta dental con fluoruro.
•  Uso cotidiano de enjuague bucal con fluoruro en baja 

concentración.
•  Uso de xilitol.
•  Recibir aplicaciones tópicas de fluoruro.

•  Usar productos con clorhexidina.
•  Usar productos con fosfato de calcio amorfo.
•  Utilizar selladores de surcos.
•  Realizar un cepillado dental efectivo y frecuente.

 
Los formatos para la valoración del riesgo en la caries:

La Asociación Dental Americana desarrolló dos for-
matos para determinar el riesgo en la caries, uno para 
pacientes de 0 a 6 años de edad y otro para pacientes 
mayores de seis años; en éste se clasifica a los pacientes 
en tres categorías de riesgo: bajo, moderado y alto24 

(Cuadro I).
La Academia Americana de Odontología Infantil 

(AAPD) elaboró dos formatos en los que se clasifica a los 
pacientes en riesgo de caries bajo, moderado y alto, uno 

Cuadro I. Formato de la ADA. Para la valoración del riesgo asociado a caries en pacientes mayores de seis años.

Nombre del paciente:_______________________________________________________________________________________________
Edad:__________________________________________________ Fecha:___________________________________________
Fecha de nacimiento:______________________________________ Iniciales:_________________________________________

Bajo riesgo Riesgo moderado Alto riesgo

Condiciones o factores que contribuyen Palomee o encierre en un círculo la condición que aplica

I.  Exposición a fl úor (agua embotellada, 
suplementos, aplicación profesional, 
pasta dental)

Sí □ No □

II.  Comidas y bebidas azucaradas (jugo, 
bebidas energéticas, refrescos carbo-
natados o no carbonatados, jarabes 
medicinales)

Principalmente a la hora de 
comer □

Frecuentemente o entre 
los intervalos de comidas 

al día □

III.  Experiencia de caries de la madre, 
niñera o algún otro familiar que par-
ticipen en el cuidado del menor (para 
pacientes de 6 a 14 años)

Sin lesiones cariosas en los 
últimos 24 meses □

Lesiones cariosas en los 
últimos 7-23 meses □

Lesiones cariosas en los 
últimos 6 meses □

IV.  Recibe regularmente atención dental 
profesional

Sí □ No □

Condiciones generales de salud Palomee o encierre en un círculo la condición que aplica

I.  Necesidad de cuidados de salud 
especiales (discapacidad física o 
mental que impidan o limiten que por 
sí mismos o a sus cuidadores realizar 
la adecuada limpieza oral)

No □ Sí
(mayores de 14 años) □

Sí
(de 6-14 años) □
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para pacientes de 0 a 5 años y otro para pacientes de 
más de cinco años.

El grupo de Featherstone (2007) publicó en el Journal 
of the California Dental Association dos formatos que 
permiten clasificar a los pacientes en riesgo de caries 
bajo, moderado, alto y extremo, uno para pacientes de 
0 a 5 años y otro para paciente de los seis años a la edad 
adulta.22

Mientras que estos formatos difieren en los factores de 
riesgo, indicadores de enfermedad y factores protectores, 
todos ellos concuerdan que el indicador más robusto que 
puede predecir mejor la aparición de nuevas lesiones de 

caries es la experiencia con la caries, como por ejemplo: 
las lesiones de caries o restauraciones que ocurrieron en 
los tres años anteriores.

Uno de los formatos de la AAPD25 (el formato para 
niños de 0 a 5 años de edad) y el de la CDA requieren 
de pruebas microbiológicas a partir de una muestra 
de saliva para determinar los niveles de bacterias ca-
riogénicas.

Los formatos para niños mayores de cinco años hasta 
la adultez de la AAPD y el formato de la ADA para per-
sonas de más de seis años y el de menores  de seis años 
no requieren del uso de pruebas microbiológicas.

Continúa Cuadro I.

 II.  Radioterapia o quimioterapia No □ Sí □

 III.  Desórdenes alimenticios No □ Sí □

 IV.  Medicamentos que reduzcan el fl ujo 
salival

No □ Sí □

 V.  Drogas/abuso de alcohol No □ Sí □
Condiciones clínicas Palomee o encierre en un círculo la condición que aplica
Lesiones cariosas cavitadas o no cavitadas 
(iniciales)
Lesiones cariosas cavitadas/restauracio-
nes clínicas, visual o radiográfi camente 
evidentes

Sin lesiones cariosas nue-
vas o restauraciones en los 
últimos 36 meses □

1 o 2 lesiones cariosas 
nuevas o restauraciones en 
los últimos 36 meses □

3 o más lesiones cariosas 
o restauraciones en los 
últimos 36 meses □

 I.  Dientes perdidos debido a caries 
  en los últimos 36 meses

No □ Sí □

 II.  Placa visible No □ Sí □
 III.  Morfología dental inusual 
  (que comprometa la higiene oral)

No □ Sí □

 IV.  Una o más restauraciones interpro-
ximales

No □ Sí □

 V.  Superfi cies radiculares expuestas No □ Sí □
 VI.  Restauraciones mal ajustadas o con 

falta de contactos interproximales e 
impactación de alimentos

No □ Sí □

 VII.  Aparatos ortodóncicos 
  (fi jos o removibles)

No □ Sí □

 VIII.  Boca seca (xerostomía) No □ Sí □
Valoración de riesgo a caries Bajo □ Moderado □ Alto □
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Los tres formatos mencionados valoran (aunque 
con diferente peso) los indicadores de enfermedad, 
los factores de riesgo y los factores protectores, eva-
lúan el balance o desequilibrio caso por caso en cada 
paciente.

La revaloración del riesgo de caries del paciente se 
considera una buena práctica y debe ocurrir entre los tres 
a 12 meses posteriores a la primera valoración, de acuerdo 
al nivel de riesgo valorado en el paciente.

EL CARIOGRAMA

El cariograma es un programa de cómputo que de manera 
gráfica e interactiva permite valorar el riesgo que tiene un 
paciente para desarrollar lesiones de caries en el futuro. 
De manera simultánea expresa el diferente peso que 
tienen los factores etiológicos en el riesgo de caries de 
un paciente en particular.26

El cariograma es una herramienta fácil de utilizar en la 
determinación del riesgo individual, ya que introduciendo 
en el programa un mínimo de siete de las diez variables 
consideradas, el cariograma aporta una valoración del 
riesgo, además de la información sobre cuáles factores 
son los que de manera importante determinan el riesgo 
en esa persona, además sugiere las estrategias de atención 
específicas para ese individuo.

El cariograma no especifica que en el futuro puedan 
aparecer o no un número particular de lesiones de caries, 
sino que ilustra un escenario de riesgo basado en lo que 
se puede esperar dependiendo de la interpretación de 
la información disponible (Figura 3).

El principal objetivo del cariograma es demostrar 
gráficamente el riesgo de caries, expresado como la po-
sibilidad de evitar nuevas lesiones de caries en el futuro 
próximo. También ilustra hasta qué punto los diversos 
factores afectan esta posibilidad. Además, otro objetivo 
del cariograma es proponer medidas preventivas que se 
deben realizar para evitar que desarrollen nuevas lesiones.

El cariograma no puede remplazar el juicio personal y 
profesional de la valoración del riesgo hecha por el clíni-
co. Sin embargo, puede aportar valiosas sugerencias que 
sirvan como base para revisar con el paciente los factores 
de riesgo presentes y planear las estrategias preventivas.

LOS CINCO SECTORES DEL CARIOGRAMA

El cariograma es un diagrama de pastel, y se divide en 
cinco sectores que se muestran en el programa con dife-
rentes colores, que corresponden a diferentes grupos o 
factores relacionados con la etiología de la caries. El sector 
verde muestra una estimación de la posibilidad actual 
de no desarrollar lesiones cariosas. El sector azul oscuro 
es el que valora los aspectos, contenido y frecuencia de 
la dieta. El sector rojo denominado «bacterias» muestra 
el efecto de la combinación de cantidad de placa y el 
conteo de colonias de Streptococcus mutans. El sector 
azul claro muestra el efecto de la combinación del pro-
grama de fluoruros a los que está expuesto el paciente, 
la secreción de saliva y la capacidad buffer de la saliva. 
El sector amarillo denominado circunstancias, se basa en 
una combinación de la experiencia pasada de caries y 
enfermedades relacionadas.

Figura 3. 

Ejemplo de cariograma. En este 
caso, el paciente tiene un 52% de 

probabilidad de no desarrollar nuevas 
lesiones de caries, el factor que deter-

mina con mayor peso la posibilidad 
de desarrollar nuevas lesiones es la 

dieta (19%).
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El cariograma ha sido aplicado en diversas comuni-
dades del mundo, por ejemplo: Celik y su grupo (2012) 
reportan el uso del cariograma en una población de 100 
sujetos turcos entre 20 y 21 años, con buenos resultados 
a los dos años en la predicción del riesgo asociado a ca-
ries; en este estudio incluyeron pruebas microbiológicas 
y dentobuf.27

En Chile Giacaman y asociados (2013) utilizan el 
cariograma para estimar el riesgo de caries en una po-
blación de sujetos entre 10 y 56 años, sin utilizar pruebas 
microbiológicas. Sólo encontraron que el contenido de 
la dieta se correlaciona de manera significativa con la 
experiencia de caries.28

Con el objetivo de comparar los perfiles de riesgo rela-
cionado con la caries a partir del cariograma convencional 
y de un cariograma simplificado, en el que excluyeron la 
medición del flujo salival y el conteo de colonias de lac-
tobacillus, Lee, y colegas (2012) en 80 pacientes jóvenes 
coreanos, encontraron que, la supresión de estos paráme-
tros no produjo diferencias significativas en el resultado 
del cariograma (la posibilidad de no desarrollar nuevas 
lesiones de caries) en el grupo en donde no se incluyeron 
estas mediciones; sin embargo, la eliminación del conteo 
de lactobacillus, si modificó el perfil de riesgo.29

El modelo de cariograma puede identificar los facto-
res relacionados con la caries y estimar el riesgo futuro 
de caries, aunque si se aplican todos los factores, como 
son las pruebas microbiológicas, se incrementa el costo 
para el paciente, por lo que en diversos estudios se ha 
analizado el uso del cariograma sin estas pruebas, con 
el inconveniente que disminuye su poder predictivo.30

Padilla Susuki y su equipo de trabajo (2013) anali-
zaron el aumento de lesiones de caries a doce meses 
para evaluar la utilidad del cariograma de Brathall en la 
determinación del riesgo de caries en escolares de una 
población del estado de Sinaloa. En este caso el cario-
grama identificó a 85% de los niños con bajo riesgo y a 
65% de los niños con alto riesgo de desarrollar lesiones 
de caries.31

El riesgo de caries no es permanente en ningún pa-
ciente, y puede variar a lo largo de la vida. Tales varia-
ciones en la susceptibilidad requieren de un monitoreo 
sistemático por parte del profesional de la salud bucal, ya 
que los cambios en el estado de salud, el uso de medica-
mentos y otros eventos que ocurren a lo largo del tiempo 
pueden aumentar el riesgo.32

La evidencia de la validez de los sistemas para valorar 
el riesgo a caries es limitada. No se conoce si la identifica-
ción de sujetos de alto riesgo puede llevarnos a un manejo 
más efectivo a largo plazo que prevenga la aparición de 

lesiones cariosas y detenga o revierta el progreso de las 
mismas. Por lo que Tellez y colaboradores (2012) plan-
tean la necesidad urgente de desarrollar métodos viables 
y confiables para valorar el riesgo asociado a caries con 
base en resultados de investigaciones y no en la opinión 
de expertos para predecir y manejar a la caries.33

Finalmente, el dentista debe usar la mejor evidencia 
(estudios con grupos aleatorizados y a doble ciego, es-
tudios multicéntricos y meta-evaluaciones) junto con su 
experiencia y juicio clínico para valorar el riesgo relacio-
nado con la caries y tomar las mejores decisiones de tra-
tamiento para el manejo de la caries como enfermedad. 
En la clínica cada dentista puede introducir el concepto 
de valoración del riesgo asociado a caries para tener junto 
con el paciente mejores conductas para el control de la 
caries y mantenerlo motivado a tener siempre acciones 
preventivas y disminuir la probabilidad de aparición de 
lesiones cavitadas.
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