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Resumen
Introducción. La experiencia previa de caries (EPC) es el más
accesible de los métodos de predicción de este padecimiento. El
objetivo de este trabajo es analizar aspectos metodológicos de los
estudios de predicción de riesgo para mostrar la ventaja de la
utilización de la EPC en la predicción de riesgo de caries.

Métodos. En un estudio longitudinal de 3 años, realizado en
1 814 escolares de 6 a 8 años de edad, en el que se evaluó la
capacidad predictiva de la EPC en la predicción de riesgo, se
analizaron: a) la clasificación dicotómica de la población en alto
y bajo riesgo; b) el empleo de los valores de sensibilidad y especi-
ficidad para la evaluación de la capacidad predictiva de la EPC, y
c) el empleo de criterios cuantitativos en el registro de la EPC y
la variable respuesta.

Resultados. El uso de criterios cualitativos mostró mejor las
diferencias en la severidad de caries entre los grupos de riesgo; la
razón de riesgo (RR) de presentar lesiones cariosas graves en
dientes permanentes fue 10 veces mayor (RR =10.25, intervalo
de confianza de 95% [IC95%] =3.74-28.05) para el grupo de alto
riesgo (RIV) con respecto al grupo de bajo riesgo (RI), mientras
que utilizando el número de dientes afectados, ésta fue sólo 3
veces mayor (RR =3.20, IC95% =2.49-4.10). Los valores para
los grupos de riesgo intermedios (RII y RIII) mostraron que es

Summary
Introduction. Because of the reported values of sensitivity and
specificity, it has been concluded that previous caries experi-
ence (PCE) is not a suitable method in caries risk prediction.
However, PCE is the most accessible of the methods in caries
prediction. The aim of this study is to analyze methodological
issues used in prediction studies and to show the advantage of
PCE for risk prediction.

Methods. This is a 3-year-follow-up study in which the ability
of PCE was studied as a predictive risk factor in 1 841 school-
children. The following parameters: classification of the popula-
tion in high at low risk groups, use of sensitivity and specificity
values, and use of quantitative criteria were analyzed.

Results. Important differences in caries severity among risk
groups were identified by means of the qualitative criteria; the
risk ratio (RR) to present extender carious lesions was 10 times
higher (RR =10.25, 95%CI =3.74-28.05) for the high risk group
(RIV), respect to low risk group (RI), while it was only 3-fold
higher (RR =3.20, 95%CI =2.49-4.10) using the number of
affected teeth. The values of RR in the middle risk groups showed
that the division of the population in high and low risk is inade-
quate and therefore neither is the use values of sensitivity and
specificity in assessing the predictive ability of the PCE.
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inadecuado dividir a la población en alto y bajo riesgo, resultan-
do no adecuado el empleo de los valores de sensibilidad y especi-
ficidad para la evaluación de la capacidad predictiva de la EPC.

Conclusión. Si se emplean métodos adecuados en el diseño de
estudios de predicción, la EPC resulta una poderosa herramien-
ta para determinar el riesgo de caries en escolares.
Palabras clave. Predicción de riesgo; riesgo en caries; caries en
escolares; metodología en riesgo.

Conclusion. PCE is a powerful tool to determine the risk of
caries in schoolchildren when methodological suitable designs
are applied.
Key words. Dental caries; risk, prediction; dental caries, risk;
school, children; methodology, risk.

Introducción
La identificación del riesgo a caries es de funda-
mental importancia en la investigación sobre el
proceso de caries y en la planeación y evaluación
de acciones de salud. Sin embargo, a pesar de su
importancia, la Academia Americana de Odon-
tología Pediátrica reconoce que, aun cuando en
los últimos 15 años el concepto de estimación del
riesgo se ha enfatizado, no se cuenta con un méto-
do confiable para estimar el riesgo de caries en
preescolares, niños y adolescentes.1

Los resultados de estudios de predicción de ries-
go han establecido que la experiencia previa de
caries (EPC) es la variable más asociada con el
incremento futuro de caries y que es el más pode-
roso predictor de este padecimiento, superando
los resultados obtenidos con variables salivales o
microbiológicas.2-5 Adicionalmente, la EPC ha
mostrado correlación significativa con el incremen-
to o actividad de caries futura desde los primeros
estudios6-14 y hasta la actualidad,15-17 a pesar de
los importantes cambios que la tendencia de la
enfermedad ha mostrado.

Si bien, los resultados del gran número de estu-
dios en los que se ha evaluado la EPC como pre-
dictor de caries futura, consistentemente han re-
portado una importante relación entre estas
variables; los bajos valores de sensibilidad y espe-
cificidad obtenidos han ocasionado que la EPC no
sea considerada un método válido para predecir
el riesgo de caries.10,15,18

Debido a su bajo costo y fácil manejo, la EPC
sería la opción idónea en la predicción de riesgo.

Considerando que la conclusión de su baja eficien-
cia se deriva de limitaciones metodológicas de la
forma como tradicionalmente ha sido evaluada,
el presente estudio se dirige a analizar tres aspec-
tos metodológicos relevantes de la evaluación de
la EPC como predictor de riesgo de caries, estos
son: 1. La clasificación dicotómica de la pobla-
ción en alto y bajo riesgo; 2. El empleo de los va-
lores de sensibilidad y especificidad para la eva-
luación de la capacidad predictiva de la EPC; y 3.
El empleo de criterios cuantitativos en el registro
de la EPC y la variable respuesta.

El análisis metodológico se basa en un estudio
longitudinal de tres años, en el cual la experiencia
de caries en dentición primaria es empleada para
predecir el riesgo de ésta en dientes permanentes.
Este método ya ha sido validado19-21 y se ha em-
pleado en estudios epidemiológicos22,23 y de inves-
tigación básica,24,25 mostrando buenos resultados.

Métodos
La línea base del estudio consistió de 4 400 esco-
lares de ambos sexos, de seis, siete y ocho años de
edad que cursaban primero, segundo y tercer gra-
do de educación primaria en seis zonas escolares
de la Ciudad de México y su área conurbana.19

Estos escolares estaban sujetos a un programa pre-
ventivo de caries mediante la aplicación catorce-
nal de colutorios de fluoruro; un año después, el
programa fue suspendido en dos de estas zonas.
Los resultados fueron evaluados en 1 814 escola-
res que tuvieron la primera observación y la co-
rrespondiente al tercer año del estudio, lo que co-
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rresponde a 89% de la población inicial de las
cuatro zonas en las que el programa continuó ope-
rando. Debido a que en los resultados de la pri-
mera evaluación no se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas entre las zonas
estudiadas, con respecto al estado de caries en
dentición temporal, la exclusión de las zonas no
analizadas no afecta los resultados del estudio.

Los exámenes fueron realizados en las escuelas
usando espejo plano, explorador del número cin-
co y luz natural. Los registros fueron hechos por
10 observadores, la confiabilidad fue evaluada a
través de la prueba Kappa, obteniéndose un valor
promedio de 98% intraobservador, variando de
95 a 99%; el promedio de los valores interobser-
vador fue de 95%, variando de 92 a 98%.

En la primera observación se realizó un exa-
men oral, registrando la severidad de caries en la
dentición primaria. Para el registro de la severi-
dad de caries, así como para la clasificación de
riesgo, se utilizó el método propuesto por Gutié-
rrez-Salazar.19

Los criterios empleados fueron los siguientes:

Grado 0 =sin evidencia de caries.

Grado 1 =pigmentación oscura en puntos y
fisuras sin presencia de tejido reblandecido.

Grado 2 =tejido reblandecido limitado a sur-
cos y fisuras. Obturación de clase I de Black.

Grado 3 =pérdida de tejido coronal debida a
caries, menor a dos terceras partes de la coro-
na clínica. Obturación de clase II de Black,
involucrando dos superficies.

Grado 4 =destrucción de tejido coronal de-
bido a caries, mayor a dos terceras partes de
la corona clínica. Tres o más superficies ob-
turadas.

Con los registros de la primera observación se
clasificó a los niños en cuatro grupos de riesgo de

acuerdo a la severidad de caries, en función del
número y magnitud de las lesiones/obturaciones
registrados en la dentición primaria. Los criterios
para la ubicación de cada niño en un grupo de
riesgo son los siguientes:

Riesgo I (RI): niños sin lesión u obturacio-
nes, niños con uno a cuatro dientes con lesio-
nes grado 1, sin alteraciones de mayor grado.

Riesgo II (RII): niños con más de cuatro dien-
tes con lesión de grado 1, niños con hasta tres
dientes con lesiones/obturaciones de grado 2,
sin alteraciones de mayor grado.

Riesgo III (RIII): niños con más de tres dien-
tes con lesiones/obturaciones de grado 2, ni-
ños con hasta tres dientes con lesiones/obtu-
raciones de grado 3, sin alteraciones de mayor
grado.

Riesgo IV (RIV): niños con más de tres dien-
tes con lesiones/obturaciones de grado 3, ni-
ños con lesiones/obturaciones de grado 4 ó
dientes extraídos.

Posteriormente se realizaron exámenes anuales,
incluyendo tanto la dentición primaria como la
dentición permanente, empleando los mismos cri-
terios para el registro de la magnitud de las lesio-
nes/obturaciones. Finalmente, la capacidad pre-
dictiva de la clasificación se evaluó con los
resultados del examen oral del tercer año de ob-
servación, considerando sólo la dentición perma-
nente.

Se llevaron a cabo dos análisis, el primero to-
mando como unidad de análisis al niño, y el se-
gundo, al diente. Para la evaluación de la capaci-
dad predictiva de la clasificación se usaron dos
variables respuesta: el número de dientes afecta-
dos y la magnitud de las lesiones presentes al final
del estudio. Para la comparación de los grupos de
la clasificación se empleó la razón de riesgo (RR),
tomando como referencia el grupo de RI.
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Para el análisis estadístico se empleó el paquete
estadístico SPSS 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). En el análisis de las diferencias se utilizó la
prueba de X2. El valor de P y el intervalo de con-
fianza de 95% (IC95%) son reportados.

Resultados
El cuadro 1 muestra la RR de presentar cuatro o
más dientes permanentes afectados por caries en-
tre los grupos de riesgo, tomando como referencia
de grupo RI. La RR para el grupo RIV es: 3.87,
4.42 y 3.20 para las edades de 9, 10 y 11 años
respectivamente. Con excepción de la compara-
ción entre los grupos RI y RII a los nueve años,
todas las comparaciones fueron estadísticamente
significativas. Se observa que aun cuando al au-
mentar la edad se incrementa el número de dien-
tes afectados en todos los grupos, el gradiente en-
tre los grupos de riesgo se mantiene. En el grupo
de 10 años, los altos valores de RR son provoca-
dos por la frecuencia excepcionalmente baja de
lesiones para el grupo RI, aún con este efecto, el
gradiente entre los grupos de riesgo se mantiene.

La figura 1 muestra gráficamente esta situación
para diferentes puntos de corte. En los niños clasi-
ficados en el grupo de riesgo RI, una importante
proporción no presentó caries: 46.63% para el gru-
po de nueve años y 38.28% en el grupo de 11 años.
La frecuencia de niños que presentaron siete o más
dientes afectados es mínima: ningún niño a los 9 y
10 años, y sólo 2.87% en el grupo de 11 años. Así,

más de 70% de los niños clasificados en este gru-
po se encuentra libre de caries o presenta menos
de tres dientes permanentes afectados, aún en el
grupo de mayor edad. En el grupo RIV, la propor-
ción de niños con siete o más dientes afectados se
incrementa de 9.85% a los nueve años a 34.11% a
los 11 años. En este grupo, más de 60% de los ni-
ños de 9 y 10 años presentaron cuatro o más dien-
tes afectados; esta proporción se incrementa a cer-
ca de 80% en los niños de 11 años.

La experiencia de caries en los grupos de riesgo
se analizó también considerando la lesión de ma-
yor magnitud observada en los dientes permanen-
tes. La frecuencia de niños sin lesiones, o que sólo
presentaron lesiones iniciales (Grado 1), disminu-
ye con relación al riesgo y la edad, mientras que
la proporción de niños con lesiones graves se in-
crementa (Fig. 2).

De los niños clasificados en el grupo de menor
riesgo, RI, 68% de los de 11 años y más de 75% de
los de 9 y 10 años, no desarrollaron lesiones o pre-
sentaron sólo lesiones iniciales (Grado 1), mien-
tras que la frecuencia de niños con lesiones graves
o dientes extraídos (Grado 4) fue menor a 1%.
Por el contrario, en el grupo R4, la proporción
que sólo presentaron lesiones iniciales (Grado 1)
es alrededor de 36% a los 9 y 10 años, y disminuye
a 30% a los 11 años, mientras que la proporción
de niños con algún diente extraído o indicado para
extracción (Grado 4) mostró un importante in-
cremento: 5.63, 11.57 y 19.63% a los 9, 10 y 11
años respectivamente.

Cuadro 11111. Razón de riesgo de presentar cuatro o más dientes permanentes afectados por caries
en los grupos de riesgo, tomando como referencia el grupo RI (IC 95%)

Grupo de riesgo
Edad   RI RII  RIII RIV

9 años  1  1.71 (0.68-2.00)NS  2.16 (1.46-3.20)* 3.87 (2.72-5.51)*
10 años  1  2.30 (1.51-3.51)*  3.30 (2.27-4.82)*  4.20 (2.91-6.07)*
11 años  1  1.69 (1.24-2.31)*  2.31 (1.77-3.01)*  3.20 (2.49-4.10)*

*P < 0.0001
NS: no significativa
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Figura 1.1.1.1.1. Frecuencia relativa de niños con diferente número
de dientes permanentes afectados en los grupos de riesgo.
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Figura 2. Frecuencia relativa de niños que presentaron dife-
rente severidad de lesiones en los grupos de riesgo.
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La RR de desarrollar lesiones de diferente
magnitud, tomando como referencia el grupo
RI, se presenta en el cuadro 2. El riesgo de de-
sarrollar lesiones de cualquier magnitud (Gra-
do 2 y mayores), alcanza un valor máximo de
2.80, similarmente a lo observado en el análisis
por número de dientes afectados. Por el contra-
rio, al incrementar el criterio de gravedad de
las lesiones para la comparación entre los gru-
pos de riesgo, se observa que las diferencias en
riesgo se incrementan. En los niños de 11 años,
para el grupo RIV, mientras que la probabili-
dad de desarrollar alguna lesión de grado 3 es
6.39 veces mayor, la probabilidad de presentar
alguna lesión de grado 4 es 10.25 veces mayor
(Cuadro 2).

Para el grupo RII, debido a la baja frecuencia
de niños que presentan lesiones de grado 3 y gra-
do 4, la RR en las tres edades estudiadas no alcan-
za valores estadísticamente significativos. Para el
grupo RIII, las comparaciones con el RI son esta-
dísticamente significativas en los niños de 10 y 11
años. Para el grupo RIV todos los valores de RR
fueron muy superiores y altamente significativos,
mostrando que este grupo es claramente diferente

en cuanto a la probabilidad de desarrollar lesio-
nes más graves (Grados 3 y 4).

Con todos los criterios de comparación, los gra-
dientes en severidad de caries entre los grupos de
riesgo se mantienen; a los nueve años la RR de
desarrollar lesiones de grado 3 es 0.54, 1.74 y
4.83 para los grupos RII, RIII y RIV respectiva-
mente, a los 11 años la RR de desarrollar lesio-
nes de grado 4 es 1.54, 3.42 y 10.25 para los gru-
pos RII, RIII y RIV respectivamente. En el grupo
de 10 años, los altos valores de RR son provoca-
dos por la frecuencia excepcionalmente baja de
lesiones para el grupo RI, aún con este efecto, el
gradiente entre los grupos de riesgo se mantiene
(Cuadro 2) (Fig. 2).

La evaluación de la predicción de riesgo, to-
mando como unidad de análisis el diente, mostró
la misma tendencia observada en el análisis consi-
derando al niño como unidad de análisis. La figu-
ra 3 muestra los resultados de la experiencia de
caries en dientes con diferente propensión a la
enfermedad y diferente tiempo de exposición al
medio ambiente oral en los niños de 11 años. La
frecuencia de dientes anteriores superiores y pri-
meros y segundos premolares con experiencia de

Cuadro 2. Razón de riesgo de desarrollar lesiones severas en dentición permanente
en los grupos de riesgo, tomando como referencia el grupo RI (IC 95%)

Edad RI RII RIII RIV

Criterio: desarrollar lesiones grado 2 ó de mayor magnitud
9 años 1  1.57 (1.08-2.30)*  2.08 (1.52-2.85)** 2.66 (1.95-3.62)**
10 años 1 1.99 (1.43-2.78)** 2.70 (2.10-3.63)** 2.80 (2.08-3.78)**
11 años 1  1.61 (1.24-2.08)** 1.89 (1.51-2.37)** 2.19 (1.76-2.73)**

Criterio: desarrollar lesiones grado 3 ó de mayor magnitud
9 años  1 0.54 (0.12-2.43)NS 1.74 (0.71- 4.25)NS 4.83 (2.24-10.44)**
10 años  1 3.22 (1.13-9.18)* 6.41 (2.52-16.30)** 10.7 (4.31-26.55)**
11 años  1  1.96 (0.92-4.18)NS 2.99 (1.56-5.71)** 6.39 (3.49-11.71)**

Criterio: desarrollar lesiones grado 4 ó presentar dientes extraídos
9 años 1 2.41 (0.15-38.10)NS 1.74 (0.11-27.53)NS 10.87 (1.24-95.65)*
10 años 1 4.02 (0.79-20.83)NS 5.55 (1.22-25.30)* 16.05 (3.83-67.23)**
11 años 1 1.54 (0.39-6.04)NS 3.42 (1.15-10.15)* 10.25 (3.74-28.09)**

*P >0.01
**P <0.0001
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caries es baja, comparada con la frecuencia obser-
vada para los primeros molares. En todos los tipos
de dientes analizados, la frecuencia fue significati-
vamente mayor para el grupo RIV y la tendencia
a incrementarse de acuerdo al riesgo predicho se
mantiene.

En los primeros molares permanentes (PMP),
debido a la mayor frecuencia de caries y mayor
tiempo de exposición al medio ambiente oral, se
analizó la gravedad de lesiones (Fig. 4). En los tres
grupos de edad estudiados, la frecuencia de PMP
con lesiones de mayor magnitud se incrementa con
relación al riesgo predicho, en el grupo de 11 años
la diferencia con los grupos de menor riesgo es más
evidente.

El cuadro 3 presenta la RR de desarrollar lesio-
nes de diferente magnitud en primeros molares para
el grupo de 11 años. Los resultados muestran que
si el criterio es más grave, la RR se incrementa.
Mientras la RR de desarrollar lesiones, sin consi-
derar la magnitud de las mismas (Grado 2 y ma-
yores), es tres veces mayor para los niños del gru-
po RIV, la probabilidad de presentar algún diente
extraído o una lesión grado 4 es más de 15 veces
mayor para este grupo. Aun cuando en los grupos

RII y RIII el riesgo de desarrollar lesiones de gra-
do 3 y 4 es significativamente mayor que para el
grupo RI, las diferencias en riesgo son más impor-
tantes para el grupo RIV.

Discusión
El aspecto más importante para la discusión de
este estudio se relaciona con el resultado que se
está tratando de predecir, esto es difícil, ya que
no hay un consenso en la definición de “alto ries-
go en caries”, pero en la mayoría de los estudios
publicados se menciona que el resultado que se
busca, objetivo de la predicción es “la actividad
futura de caries”, y la variable respuesta es defi-
nida con base al número de nuevas lesiones en el
período de estudio, ya sea en dientes o superfi-
cies. Es importante considerar que el proceso de
caries en un diente se inicia con la destrucción
del tejido dental a niveles subclínicos y conclu-
ye con la destrucción total o la pérdida de éste.
La observación clínica de la lesión, a lo que nor-
malmente se le llama la presencia de una “nueva
lesión”, es sólo un punto dentro de este proceso.
Con el empleo de una variable respuesta basado
en la presencia o ausencia de nuevas lesiones, no
es posible registrar el grado de desarrollo de las
nuevas lesiones al momento de la observación ni
la progresión o no de las lesiones ya existentes.

Figura 3. Experiencia de caries por tipo de dientes en los
niños de 11 años en los grupos de riesgo.
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Figura 4. Frecuencia de primeros molares permanentes con
lesiones severas (Grado 3 y 4 ó dientes extraídos).
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Así mismo, la variable respuesta estará influen-
ciada por la capacidad diagnóstica del observa-
dor, la edad de la población, el estado de erup-
ción dental y el número de dientes o superficies
en riesgo, todo lo cual, afectará la precisión de
la variable respuesta y, por consiguiente, la eva-
luación de los resultados.

Con base en lo anterior, considerando que el
proceso de caries en un diente no se inicia o ter-
mina con la detección clínica de la lesión, el ob-
jetivo de la predicción “la actividad futura de ca-
ries” puede ser evaluado por la probabilidad de
que las lesiones progresen y, por tanto, la variable
respuesta puede ser definida como “la magnitud
de las lesiones presentes al final del estudio”.

La clasificación dicotómica de la población en alto y
bajo riesgo
Los resultados de este estudio, tanto por número
de dientes afectados como por la magnitud de le-
siones, mostraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos de la clasificación. El
gradiente entre los grupos de riesgo se mantuvo
aun cuando al aumentar la edad de observación
se incrementó el número de dientes y la gravedad
de las lesiones (Cuadros 1 y 2). Si bien el grupo
RIV presentó la mayor severidad de caries, las di-
ferencias entre los grupos RII y RIII comparadas
con el RI, muestran claramente que existen gra-

dientes en la severidad de caries que no son com-
patibles con la separación de la población en alto
y bajo riesgo.

En los estudios de predicción reportados en la
literatura, el grupo de alto riesgo es definido por
el cuartil superior de la distribución de la expe-
riencia de caries,10-13,26,27 en el grupo de bajo ries-
go se engloba a 75% restante de la población y
es evidentemente un grupo heterogéneo en cuan-
to al riesgo de desarrollar caries. Abernathy y
col.13 reportaron que una gran proporción de fal-
sos negativos se encontraban justo por debajo del
punto de corte del percentil 75. Otros auto-
res7,9,16,17,28,29 han considerado un estrato interme-
dio además de los grupos de alto y bajo riesgo, y
han obtenido resultados consistentes con esta cla-
sificación. Birkeland9 analizó tres estratos forma-
dos con base al número de superficies obturadas
en los molares deciduos de niños de ocho años,
sus resultados mostraron diferencias estadística-
mente significativas en el promedio de superfi-
cies obturadas en los dientes permanentes de los
niños a la edad de 15 años. Los valores obteni-
dos fueron: 28.8, 25.6 y 12.5 para los estratos
alto, medio y bajo respectivamente. Hill,7 en
edades similares, formó cuatro estratos de acuer-
do a la EPC en dentición primaria, sus resultados
en dentición permanente fueron congruentes con
la ordenación de los estratos y las diferencias
entre el grupo de bajo riesgo (0.57) y el de más

Cuadro 3. Razón de riesgo de desarrollar experiencia de caries grave en primeros molares
de niños de 11 años

RI RII RIII RIV

Criterio: presentar lesiones grado 2 y mayores
1  1.84 (1.42-2.27)** 3.13 (2.63-3.72)** 3.01 (2.52-3.59)**

Criterio: desarrollar lesiones grado 3 y mayores
1  1.86 (0.99-3.50)NS 2.62 (1.52-4.51)** 6.75 (4.09-11.12)**

Criterio: desarrollar lesiones grado 4 ó presentar dientes extraídos
1  3.39 (1.05-10.96)* 4.54 (1.56-13.23)* 15.79 (5.78-43.16)**

*P >0.01
**P <0.001
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alto riesgo (1.39) fueron estadísticamente signi-
ficativas. Resultados similares fueron obtenidos
por Raadall y Espelid.29

Los resultados de estos estudios coinciden con
los del presente, sobre la existencia de grupos in-
termedios en severidad de caries, y hacen eviden-
te la limitación metodológica de considerar una
división dicotómica de la población (alto y bajo
riesgo), cuando la distribución de la experiencia
de caries es una variable inherentemente ordinal.

El empleo de los valores de sensibilidad y especificidad
para la evaluación de la capacidad predictiva de la EPC
Es importante señalar que la razón para dividir a
la población en alto y bajo riesgo se deriva de la
necesidad de obtener los valores de sensibilidad y
especificidad, con los que normalmente se evalúa
la capacidad predictiva de la EPC. Sin embargo,
un supuesto fundamental de este método es que
se está manejando una variable dicotómica.30

Como se menciona en el punto anterior, la distri-
bución de la severidad de caries en la población
es inherentemente ordinal y no dicotómica y la
inclusión del estrato intermedio en el grupo de
bajo riesgo afectará los valores de sensibilidad y
especificidad. Como ejemplo, se obtiene el valor
de sensibilidad tomando como variable respuesta
“desarrollar lesiones de grado 4” en el grupo de
11 años, considerando solamente a los grupos RI
como bajo riesgo y RIV como alto riesgo, el valor
de sensibilidad es de 0.91, este valor disminuye a
0.64 al incluir los grupos RII y RIII en el grupo de
bajo riesgo. Los bajos valores de sensibilidad re-
portados en la literatura,10-13,16,26,28,31-33 se deben
en gran parte al efecto de los estratos intermedios
incluidos en el grupo de bajo riesgo. Así, el no
considerar las diferencias en riesgo del estrato in-
termedio producirá una subestimación de los va-
lores de sensibilidad y por ende de la capacidad
predictiva de la EPC.

Una alternativa para evaluar la capacidad
predictiva de la EPC es emplear la RR. Los resul-
tados en las figuras 1 y 2 indican una tendencia

congruente del incremento en la severidad de ca-
ries, con la clasificación inicial de riesgo. En estas
figuras se observa que el empleo de la clasifica-
ción permitirá identificar niños con diferente pro-
babilidad de que las lesiones progresen. La RR in-
dica la magnitud de esa diferente probabilidad. La
obtención de la RR no requiere de una clasifica-
ción dicotómica y por lo tanto permite mantener
los gradientes de severidad de caries observados
en la población.

El empleo de criterios cuantitativos en el registro de la
EPC y la variable respuesta
La distribución de la experiencia de caries con base
a criterios cuantitativos ha mostrado que no hay
un punto de corte natural para la selección de los
niños de alto y bajo riesgo. Hausen2 analizó nueve
puntos de corte de la experiencia de caries con
base al número de superficies y concluyó que con
ninguno se obtuvieron buenos valores predictivos.
En el presente estudio, el empleo de criterios cua-
litativos (grado de las lesiones) para el registro de
la experiencia de caries en la línea base facilitó la
clasificación de los niños de acuerdo a la severi-
dad de caries, obteniéndose importantes diferen-
cias en el riesgo de desarrollar lesiones graves en
la dentición permanente. En el análisis de los re-
sultados, las diferencias entre los grupos de riesgo
fueron más evidentes empleando la magnitud de
las lesiones (criterios cualitativos) que emplean-
do el número de dientes afectados (criterios cuan-
titativos). Como ejemplo, con el número de dien-
tes afectados, el valor más alto de RR que se
obtiene entre el grupo RIV y el RI es de 4.20 (IC
95% 2.91-6.07), mientras que empleando crite-
rios cualitativos las diferencias en riesgo alcanzan
valores superiores a 16.05 (IC95% =3.83-67.23),
estos resultados muestran la importancia del em-
pleo de criterios cualitativos en el registro de la
EPC y la variable respuesta.

Tradicionalmente, la experiencia de caries se
registra por medio del índice CPO (número de
dientes cariados, perdidos y obturados). Este ín-
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dice no permite el registro de la magnitud de las
lesiones cariosas,9,34,35 fue propuesto en 1938 y se
basó en el conocimiento de la enfermedad que se
tenía en ese momento, registrando sólo el estado
en el que la lesión requiere tratamiento. Actual-
mente se sabe que no todas las lesiones tienen la
misma probabilidad de progresar y que no progre-
sarán con la misma rapidez para todos los indivi-
duos.36 Aun cuando algunos estudios han emplea-
do criterios cualitativos para el registro de caries,
el grado de avance de las lesiones no es considera-
do más allá de la presencia de cavitación,17,37 man-
teniendo el razonamiento de la intervención clíni-
ca. Spencer,35 señala que este razonamiento debe
ser reemplazado por el deseo de describir los esta-
dos o grados de severidad en el proceso de caries.

Una modificación al índice CPO para represen-
tar mejor la severidad de caries fue emplear el
número de superficies. Los resultados del estudio
de Li y Wang15 muestran que el empleo del núme-
ro de superficies no mejora los resultados obteni-
dos con el número de dientes afectados. La RR de
presentar caries en dientes permanentes obtenida
por estos investigadores fue de 3.49 con el crite-
rio de 10 ó más dientes temporales afectados, mien-
tras que la RR utilizando superficies fue de 3.38
con el criterio de 20 superficies afectadas en la
dentición decidua. Esto muestra que la predicción
no mejora, es decir el número de superficies no es
mejor predictor de la severidad de caries que el
número de dientes. Todo lo contrario se observa
en los resultados del presente estudio al incluir
criterios cualitativos, ya que la probabilidad de
presentar lesiones de grado 4 en primeros molares
es más de 15 veces mayor para los niños de RIV
(RR 15.79, IC95% =5.78-43.16) mientras que la
de presentar lesiones de cualquier grado es sólo
tres veces mayor (RR 3.01, IC95% =2.52-3.59)
para esos niños (Cuadro 3). Es muy importante
señalar que al incluir lesiones de diferente grado
en el análisis, en realidad se está evaluando la pro-
babilidad de que las lesiones progresen y las dife-
rencias encontradas reflejan esta diferente proba-
bilidad entre los grupos de riesgo.

Burt36 ha señalado que las diferencias en la dis-
tribución de la experiencia de caries en la pobla-
ción, se deben a la diferente susceptibilidad indi-
vidual a la enfermedad y reflejan la diferente
progresión del proceso de caries entre la pobla-
ción. Los resultados de este estudio corresponden
ampliamente con esta declaración, ya que las di-
ferencias en severidad de caries, identificadas en
este estudio, corresponden en realidad a diferen-
cias en la progresión de las lesiones.

La predicción de riesgo se emplea principal-
mente en dos aspectos: a) con fines de investiga-
ción, para la conformación de grupos homogé-
neos en cuanto a la  susceptibil idad de la
enfermedad y, b) con fines de atención, para asig-
nar medidas especiales a los grupos más afecta-
dos por la enfermedad.

Si el objetivo de la predicción es la investiga-
ción, ya sea de factores etiológicos o medidas pre-
ventivas para caries dental, los resultados mues-
tran claramente la utilidad de la clasificación para
seleccionar niños con diferente riesgo de caries en
dientes permanentes, permitiendo la conforma-
ción de grupos de estudio homogéneos. Al igual
que los estratos intermedios afectan los valores de
sensibilidad, la diferente probabilidad de desarro-
llar caries tendrá un efecto confusor en los resul-
tados de investigación si el riesgo de caries futura
no es considerado en el diseño. Glass y col.,38 y
Kingman,34 han mostrado que la eficiencia de las
pruebas clínicas puede ser mejorada en gran me-
dida por medio de la selección de sujetos suscep-
tibles a la enfermedad. Kingman,34 menciona que
el mejor método es hacer estratos de la experien-
cia de caries, pero considera que el índice CPO
no refleja fielmente la severidad de caries. La cla-
sificación propuesta en este estudio es adecuada
para este fin, según lo muestran los resultados.

Por otra parte, si el objetivo de la predicción es
la atención dental, la clasificación permite asig-
nar diferentes tratamientos a grupos específicos de
la población de acuerdo al riesgo de desarrollar
una determinada severidad de caries.
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Los resultados de este estudio muestran que la
EPC es una magnífica herramienta para la predic-
ción de riesgo de caries, si la evaluación de su uti-
lidad se hace por medio de la RR, considerando
los gradientes en susceptibilidad a la enfermedad
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