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Resumen

Objetivo: describir los factores de riesgo para caries dental con base en una adaptacion del Cario-
gram® en nifios de tres y cuatro afios de edad.

Materiales y métodos: se realizd un estudio descriptivo de tipo transversal en el que se utilizo la linea
de base de un proyecto homologo al presente estudio, el cual incluyd 120 nifios de tres y cuatro afios.
La informacion se ingreso en el software Cariogram®, con base en las variables: experiencia de caries,
enfermedades relacionadas, uso de fllor, contenido y frecuencia de dieta, secrecion salival, capacidad
buffer, indice de placa bacteriana (p) y conteo de unidades formadoras de colonias (urc) de Strepto-
coccus Mutans (S. Mutans). Se cuantificd el riesgo de caries para cada participante, expresado por el
software como “probabilidad de evitar caries”.

Resultados: se obtuvo un promedio de probabilidad de evitar caries del 71,2% para todos 10s nifios
de la muestra. Las frecuencias para los rangos de riesgo para caries se distribuyeron en alto (22%),
moderado (27%) y bajo riesgo (69%). Un 35,6% de la muestra presenté un indice de dientes cariados,
obturados y extraidos por encima de la media poblacional (1,86). Para el grupo de alto y moderado
riesgo, los valores desfavorables mas frecuentes fueron la experiencia pasada de caries e s alto. El
factor desfavorable mas frecuente para el grupo de bajo riesgo fue el de 1,8 elevado en un 15%.

Conclusion: se observd un riesgo de caries bajo para mas de la mitad de la muestra. Los valores des-
favorables mas comunes en el grupo de alto riesgo fueron experiencia pasada de caries por encima de
la media poblacional en todos los participantes y un alto irs.
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Risk factors for caries based on an adaptation of
Cariogram® in children of ages three to four

Abstract
Objective: To describe the risk factors for dental caries based on an adaptation of the Cariogram® in
children of ages three to four.

Materials and methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in which the baseline of a
homologous project was used, and which studied 120 children of ages three to four. The information
was put into the Cariogram® software, based on the following variables: caries experience, related
diseases, use of fluoride, eating frequency and diet, salivary secretion, buffer capacity, Plaque index (p)
and number of colony-forming units (urc) of Streptococcus Mutans (S. Mutans). The risk of caries was
found for each participant, and expressed by the software as “probability of avoiding caries”.

Results: An average probability of 71,2% for avoiding caries was obtained in all the children of the
sample. The frequencies for risk ranges for caries were distributed in high (22%), moderate (27%),
and low risk (69%). 35,6% of the sample presented decayed, filled and extracted teeth above the
population’s average (1,86). The high and moderate risk groups’ most frequent adverse values were
past caries experience and high ri. The most frequent disadvantageous variable for the low risk group
was a high pi (15%).

Conclusion: More than half of the sample presented low caries risk. The most common values for
the high-risk group were past caries experiences above the population mean in all its members and
a high pi.

Keywords: dental caries, Cariogram®, caries in children, caries risk.

Fatores de risco de carie com base em uma adaptacgao
do Cariogram® em criangas de trés a quatro anos

Resumo
Objetivo: descrever os fatores de risco de carie dentaria com base em uma adaptagao do Cariogram®
em criangas de trés e quatro anos de idade.

Materiais e métodos: realizou-se um estudo descritivo transversal no qual se utilizou a linha de base
de um projeto homologo ao presente estudo, que incluiu 120 criancas de trés e quatro anos. As infor-
magc0es foram inseridas no software Cariogram®, com base nas seguintes variaveis: experiéncia de
carie, doencas relacionadas, uso de flor, contetdo e frequéncia de dieta, secrecdo salivar, solugéo
tampdo, indice de placa bacteriana (rs) € contagem de unidades formadoras de colonias (urc) de
Streptococcus Mutans (S. Mutans). O risco de carie foi quantificado para cada participante, expresso
pelo software como “probabilidade de evitar carie”.

Resultados: obteve-se uma probabilidade média de evitar cérie de 71,2% para todas as criancas da
amostra. As frequéncias das faixas de risco de cérie foram distribuidas em risco alto (22%), mode-
rado (27%) e haixo (69%). 35,6% da amostra apresentou um indice de dentes cariados, obturados e
extraidos acima da média da populagéo (1,86). Para o grupo de risco alto € moderado, as varidveis
desfavoraveis mais frequentes foram a experiéncia passada de carie e o ips alto. O fator desfavoravel
mais frequente para o grupo de risco baixo foi o 1P8 elevado em 15%.

Conclus&o: observou-se um risco baixo de carie para mais da metade da amostra. As varidveis des-
favordveis mais comuns no grupo de alto risco foram a experiéncia passada de carie acima da média
populacional em todos os participantes, € o s alto.

Palavras-chave: carie dentaria, Cariogram®, cérie em criangas, risco de carie.
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I. Introduccion

La caries dental es la enfermedad con mayor pre-
valencia a nivel mundial [1, 2]. Afecta funciones
bésicas del ser humano como, por ejemplo, la ali-
mentacion y la nutricién, y a su vez repercute en
otras mas complejas ligadas al aspecto psicosocial
de cada individuo [2].

Se considera un proceso patologico de caracter
multifactorial [3]. Esta enfermedad es el resultado
de un desequilibrio bioquimico en el intercambio
mineral entre el esmalte dental y la saliva. Los car-
bohidratos se utilizan como sustrato porlos micror-
ganismos en la cavidad oral, principalmente por el
S. Mutans [4-5], de manera que se degradan en aci-
dos mediante el metabolismo microbiano. Dichos
acidos provocan un desbalance en el pa del medio
y contribuyen a la desmineralizacién y degradacion
de los tejidos dentarios [6].

La formacién de placa bacteriana es un pro-
ceso natural. Esta se define como una comunidad
microbiana que se encuentra sobre la superficie
dental, de modo que forma una biopelicula embe-
bida en una matriz de exopolisacaridos de origen
bacteriano y salival [7]. A pesar de esto, la presencia
de microorganismos no es una condicién suficiente
para el desarrollo de la enfermedad.

En este proceso intervienen diversos factores
como, por ejemplo, el estado inmunoldgico, la ana-
tomia dental, las caracteristicas fisicas del esmalte,
la calidad y la cantidad de saliva. Ademas de estos,
se han considerado las condiciones socioecond-
micas y culturales, los habitos y las conductas de
higiene oral, asi como el acceso a bienes y servicios
y el elevado consumo de carbohidratos simples [8].

El tratamiento de la caries representa un costo
elevado para los servicios de salud, en especial en
los paises en vias de desarrollo [9]. De acuerdo
con la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms),
un programa de salud oral debe incluir educacion
en habitos de higiene en conjunto con actividades
de prevencion, restauracion y atencién de urgen-
cias [10]. Se sugiere que las estrategias preventivas
deben aplicadarse de acuerdo con los criterios de
diagndstico de la actualidad, uno de los cuales y
de los mas usados es el Sistema Internacional de
Deteccion y Evaluacién de la Caries (1cpas) [11].

El Indice cEO se refiere al promedio de dientes
con caries avanzadas, dientes perdidos por caries
y obturaciones. El Indice ceo para la poblacién
colombiana en la denticién temporal del total de

3de8

nifos de tres afios es de 1,86, y para los cinco afos
es de 2,83 [12].

En la actualidad, existen programas infor-
maticos que analizan los factores de riesgo para la
caries dental [13]. El Cariogram®, por ejemplo, es un
software que ilustra de manera grafica e interactiva
el riesgo que tiene un individuo de presentar caries
en el futuro. Expresa, de forma simultanea, en qué
medida los diferentes factores etioldgicos afectan
el riesgo de caries para un paciente en particular.
Sin embargo, el software no especifica una canti-
dad exacta de cavidades que se pueden o no pre-
sentar en el futuro. El software ilustra un escenario
general de riesgo basado en lo que podemos espe-
rar, dependiendo de la interpretacién de la infor-
macion disponible [14].

Este software considera 10 categorias de facto-
res de riesgo que son: el escenario general, referente
al pais o region; el escenario particular, el cual es el
grupo al que pertenece dentro del pais o la region;
la historia de enfermedades sistémicas, la experien-
cia de caries dental, la morfologia y la composicion
de los tejidos dentarios, el contenido y y la frecuen-
cia de la dieta, la cantidad de biopelicula en la placa
dental, la cantidad de S. Mutans en la biopelicula de
la placa dental o saliva, el uso de fltior y la cantidad
y capacidad buffer de la saliva [15].

El Cariogram® se ha utilizado en numerosas
investigaciones que permiten identificar el nivel de
riesgo de grupos focalizados, y se ha explorado su
aplicaciéon como herramienta para la adopcion
de conductas saludables. Asi como el Cariogram®
identifica los factores de riesgo individual, también
provee sugerencias de estrategias para la preven-
cion y el tratamiento de cada individuo analizado
en este programa informatico [15].

En razon a lo mencionado, el objetivo de este
trabajo es describir los factores de riesgo para caries
dental utilizando una adaptacion del Cariogram®
en ninos entre tres y cuatro aios de edad.

II. Materiales y métodos

Serealizé un estudio descriptivo de tipo transversal,
para el cual se utilizo la linea de base del estudio de
investigacion “Efectos de un alimento enriquecido
con probidticos a base de Lactobacillus rhamnosus
GG sobre el recuento de S. mutansy Lactobacillus sp
y la presencia de caries incipiente en nifios de tres
a cuatro afos en Cali, Colombia”, con previo aval
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del Comité de Etica de la Universidad del Valle, a
través del Acta nimero 009-015.

La investigacion se realizé de acuerdo con la
declaracion de Helsinki de 1964. Para la muestra
se incluyeron 120 nifos y nifas de tres y cuatro
afnos que se encontraban vinculados en la jornada
completa del Centro Zonal Ladera del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (1CBF), Regional
Valle del Cauca, entre el 2016 y el 2017.

Los participantes recibieron una evaluaciéon
diagnostica de su condicion clinica. En lo referente
a presencia de lesiones de caries, se realiz6 el regis-
tro de los criterios 1CDAS, los cuales se represen-
tan a través de los siguientes codigos: el codigo 0
hace referencia a diente sano, en el cual el diente no
debe tener cambios detectables en la translucidez
del esmalte después de secar durante cinco segun-
dos; el codigo 1 significa el primer cambio visible
del esmalte cuando esta hiimedo, no hay evidencia
de cambio en el color atribuible a actividad cariosa
pero después de secar el esmalte por cinco segun-
dos se observa una opacidad cariosa; el codigo 2
es cambio visible en el esmalte dental; el cddigo 3,
la ruptura inicial del esmalte debido a caries sin
dentina visible; el codigo 4 significa superficie no
cavitada con una sombra subyacente de dentina;
el codigo 5 se refiere a una cavidad detectable con
dentina visible; y el codigo 6 a una cavidad detecta-
ble extensa con dentina visible [11].

Para presencia de placa bacteriana dos exami-
nadores calibrados (Kappa intra-examinador 0,85
e interexaminador 0,72), realizaron los exdmenes
utilizando una unidad dental portable y una luz. El
indice de placa bacteriana fue registrado de acuerdo
con el indice modificado de Silness y Loe [16].

Una hora después del desayuno se realiz6 la
toma de las muestras de saliva sin estimulacién. El
depdsito deberia estar entre 1 y 2 mr, en un tubo
plastico cdnico estéril de 50 mL marcado con el
cddigo del estudio para cada nifio. Los niflos no
fueron cepillados antes de tomar la muestra. Los
tubos se almacenaron en una nevera con baterias
congeladas entre una y dos horas, a una tempera-
tura de 2 a 8 grados centigrados; luego se transpor-
taron al Laboratorio de Microbiologia Oral de la
Universidad del Valle, donde se procesaron inme-
diatamente y se realiz6 el analisis microbioldgico y
de Pu/buffer.

A fin de medir el recuento de unidades forma-
doras de colonias (UEc) de S. Mutans, se us6 Agar
mitis salivarius con telurio y bacitracina (MSTB)
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como medio selectivo de aislamiento [17]. Una
muestra de saliva de 0,1 mr se diluyé con 0,9 mL
de solucién salina estéril. Se realizaron diluciones
decimales de saliva de hasta 10°. Cada caja petri
fue cultivada con 0,1 mL de muestra diluida previa-
mente a 107 luego, se esparcié de manera uniforme
y las cajas petri se sellaron. El medio fue incubado
mediante un sistema de anaerobiosis con una mez-
cla de 95% de N2, 5% co2 por 48 horas a 37 grados
centigrados [18]. El numero de Urc se multiplicd
por el nimero de veces que la muestra se diluyé ori-
ginalmente y se expresé como el nimero de unida-
des formadoras de colonias por mililitro de saliva
UFC/mL.

El pH de la saliva se midié con un pH-metro
en el laboratorio. La capacidad buffer de la saliva se
obtuvo con la adicion de 4cido clorhidrico (HcL),
en una relacion de 1:3. Los valores finales de pu
que se obtuvieron se evaluaron en los rangos con
el fin de obtener los niveles de capacidad buffer de
la saliva.

Ademads, se evaluaron la presencia de enfer-
medades sistémicas y el contenido de la minuta
escolar. Se organiz6 la informacion recolectada en
una base de datos con el fin de ingresarla en el soft-
ware Cariogram® y realizar, luego, el analisis de los
factores de riesgo para caries.

Los valores de experiencia de caries se ingresa-
ron en el software de acuerdo con el valor del Indice
CEO en ninos de tres afos, el cual para la poblacion
colombiana fue de 1,86, segtin el Estudio Nacional
de Salud Bucal (EnsaB) 1v del 2014 [12]. Los valo-
res se asignaron desde el 0 hasta el 3 de la siguiente
manera: 0 corresponde a ausencia de caries, sin
obturaciones y sin ausencia de dientes por caries;
1 corresponde a estado mejor de lo normal para
la poblacién en que se encuentra; 2 corresponde a
un estado normal para la edad; y 3 corresponde a un
estado peor para la edad o varias lesiones cariosas
nuevas en el ultimo afio.

En las enfermedades relacionadas se asign6 un
valor de 0 para todos los nifos, ya que uno de los
criterios de inclusion para ingresar al estudio era
estar totalmente sano.

En el componente de uso de fldor se asigné un
valor de 1 para todos los nifos, ya que contaban
con crema de dientes que contenia flior y, ademas,
tenfan acceso al servicio de odontologia, por el cual
podian realizar tratamientos adicionales como, por
ejemplo, aplicacion de barniz de flaor.

En el contenido de la dieta y frecuencia, se
tomo como base la minuta del 1CBF, asignandole a
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todos los participantes el valor de 2 para el conte-
nido, y 0 para la frecuencia. La secrecion salival no
se tuvo en cuenta debido a que no se tomo la medi-
cién de esta variable.

Para la capacidad buffer se asigné el valor de
acuerdo con la previa toma de pH salival, con los
valores 0 para capacidad buffer alta con un pH final
de 6,0 0 mas; valor de 1 para capacidad buffer me-
diana con un pH final entre 4,5y 5,5, y 2 para capaci-
dad buffer baja con pH final menor de 4 [14].

En el item de cantidad de placa se realizo el
calculo mediante el indice de Sillness y Loe, para lo
cual se asigné un valor numérico desde el 0 hasta 3,
en el que se distribuyeron de la siguiente manera:
0 tiene una excelente higiene oral con un 1pB < 0,4;
1 tiene buena higiene oral con un 1pB = 0,4-1,0; 2
tiene una higiene oral menos que buena con un 18
=1, 1-2, 0; 3 tiene una pobre higiene oral con un
IPB > 2 [14].

Los valores para urc de S. Mutans se tomo
como 0 para ausencia o escasas UFC/mL, 1 para
menos de 100 000 Urc/mL, 2 para mayores a
100 000 urc/mL y menores a 1 000 000 Urc/mL, y
3 para mas de 1 000 000 urc/mL [14].

Se procesaron los datos en el software a fin
de calcular el riesgo de caries para cada nifo. El
riesgo se expresa por medio de un diagrama circu-
lar que muestra un porcentaje interpretado por el
Cariogram® como “probabilidad de evitar caries”.
Con base en esta interpretacion se establecieron
tres rangos con el objetivo de cuantificar el riesgo
para caries, de la siguiente manera: riesgo alto =
0-41%; riesgo moderado = 41-60%; y riesgo bajo =
61-100%.

II1. Resultados

La muestra de este estudio const6 de 120 nifios, de
los cuales a dos no se les pudo ingresar los datos al
Cariogram® por falta de informacion en la base de
datos. Por tal razon, se analizaron un total de 118
nifios en el Cariogram®. El valor promedio referido
por el Cariogram® como “probabilidad de evitar
caries” para todos los nifios de la muestra (n = 118)
fue del 71,2%.

Los resultados mostraron que el 58% (n = 69)
de los participantes presentaron un bajo riesgo de
presentar caries dental. E1 19% de la poblacion (n =
22) presentd un riesgo para caries dental alto. E123%
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(n = 27) presentd un riesgo moderado de presentar
futuras lesiones cariosas. Aproximadamente, una
quinta parte de la poblacion registré un riesgo alto
de presentar caries dental (figura 1).

Entre los factores desfavorables que inciden
en el incremento del riesgo para caries del software,
se encuentran experiencias pasada de caries, placa
bacteriana, conteo de S. Mutansy capacidad buffer
salival. Se encontrd que para “experiencia pasada
de caries” mds de la mitad de la muestra (57%) pre-
sent6 un indice inferior a la media poblacional (cop
1,86), mientras que el 35% de la poblacién presentd
un valor elevado de experiencia de caries (véase la
tabla 1).

En la tabla 2 se muestra una distribucion en
rangos de alto riesgo (0%-40%), riesgo moderado
(41%-60%), y bajo riesgo para caries (61%-100%),
y se comparan los cuatro factores desfavorables
con relacion a cada grupo. Se tuvo en cuenta como
factor desfavorable para experiencia de caries que
tuviera valor del cEo por encima de la media pobla-
cional, y para placa bacteriana un valor de 1pB de
Sillnes y Loe de 2. Se tomaron en el factor urc valo-
res que estuvieran por encima de 1 000 000 UEc/
mL, y para capacidad buffer un pH final por debajo
de 5,5.

Se encontré que el 100 % de los participan-
tes de alto riesgo presentaron una experiencia de
caries igual o superior a la media poblacional; un
80% tenian 1PB alto, un 71% present6 un valor de
UEC desfavorable, y un 27% mostré una capacidad
buffer con un pH final por debajo de 5,5.

Los factores desfavorables mas influyentes en
el grupo de riesgo moderado fueron experiencia de
caries en un 85%, y el 1PB en un 57%; ningun parti-
cipante de este grupo presentd una capacidad buffer
desfavorable.

En el grupo de bajo riesgo para caries se encon-
tré que el factor desfavorable mds frecuente fue 1pB
en un 15%, seguido de experiencia de caries en un
13% y capacidad buffer con 9%, respectivamente.

IV. Discusion

Los resultados del estudio muestran que el 58% de
la poblacién estudiada presenta un bajo riesgo para
caries dental, lo que interpreta el software como
una alta probabilidad de evitar futuras lesiones
cariosas para mas de la mitad de la muestra.
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Figura 1. Distribucién (%) de los diferentes rangos de riesgo
para caries dental
Fuente: elaboracion propia

Tabla 1. Distribucién de la experiencia pasada de caries
en la poblacién con base en los criterios de Cariogram®

Experiencia de caries N (%)
0 54 (45,8)
1 14 (11,8)
2 8(6.,8)
3 42 (35,6)
Total 118 (100)

Nota. 0 para ausencia de caries, 1 mejor que la media para el
grupo de edad, 2 dentro de la media para el grupo de edad, y 3
para un valor superior a la media para el grupo de edad. Fuente:
elaboracion propia
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El factor que mostré mayor relacién con el
riesgo alto de presentar caries fue el de experien-
cia pasada de caries. De los nifios con alto riesgo,
el 100% present6 una incidencia de caries mayor o
igual a la media poblacional, y los de riesgo mode-
rado lo presentaron en un 85%. Existen numerosos
estudios como, por ejemplo, el de Fontana et al.,
quienes consideran la experiencia pasada de caries
en denticién temporal como el mejor predictor de
futuras lesiones, encontrdndose valores de 62%
para sensibilidad y 79% para especificidad [19-22].

En Colombia existen pocas publicaciones que
utilicen elmodelo de Cariogram®. En Bucaramanga,
Sanin et al. (2011) realizaron un estudio con un
grupo de estudiantes adultos en el cual se encon-
tré un promedio de 76,8 % de probabilidad de evi-
tar caries, y mas de la mitad de la muestra tenia un
riesgo para caries dental muy bajo [23].

Ruiz-Miravet et al. (2007) describieron una
relacion del resultado del analisis del software con
factores tales como el conteo de S. Mutans, pH sali-
val y uso de flilor; sin embargo, no se encontro rela-
cién significativa con el indice de placa utilizando
el Cariogram® [24]. En el presente estudio se encon-
tré que, de los nifos con riesgo alto para caries, un
80% de ellos tuvieron un indice de placa alto, lo
cual indica que el control de placa puede represen-
tar un factor determinante para desarrollar caries
en esta muestra. Otros estudios refieren el flujo sali-
val como factor significativo [23].

El Cariogram® no especifica la cantidad de
lesiones que se pueden presentar en el futuro, ni
tiene en cuenta las lesiones en estadio inicial [25].
Este aspecto puede constituir una limitante en la
predictibilidad que brinda el software, ya que estas
lesiones representan un riesgo potencial de desa-
rrollar futuras lesiones de caries [26].

Tabla 2. Distribucion (%) por rangos al comparar los factores desfavorables mas frecuentes

Factores desfavorables Experiencia de caries Indice de UEC Capacidad
placa buffer
Valor > media poblacional 2 > 100 000 urc/mL pH <55
Alto riesgo de caries (0%-40%) n = 22 100% 80% 71% 27%
Moderado riesgo de caries (41-60%) n = 27 85% 57% 14% 0%
Bajo riesgo de caries (61-100%) n = 69 13% 15% 4% 9%

Fuente: elaboracion propia



doi: https://doi.org/10.16925/0d.v14i27.2342

En el estudio de Sanin et al. (2011) mencionan
que una de las falencias del Cariogram® es que no
tiene en cuenta el factor socioeconémico. Dentro
de sus resultados, los estudiantes muestran una
alta probabilidad de evitar caries y tienen la posi-
bilidad de acceder a servicios de salud y ensefianza
en higiene oral [23]. Se sugiere analizar el factor
socioecondmico en futuros estudios, ya que el pre-
sente estudio se realiz6 con una poblacion ubicada
en estrato socioeconémicos bajos y esto podria ser
un factor determinante para riesgo de caries, como
lo muestran algunos estudios [27].

Una de las limitaciones de este estudio es la
caracteristica de corte transversal. Existen investi-
gaciones como la de Petersson del 2010, en la cual
aplican el modelo de Cariogram® en ninos esco-
lares y reevaluan los perfiles de riesgo a la misma
poblacién a los dos afos [28]. Esto permite tener
una visién mas amplia de los factores de riesgo de
la poblacién, ya que se puede contrastar la validez
de las predicciones del software en cuanto a la apa-
ricién de futuras lesiones, asi como evaluar la evo-
lucién y los cambios.

En Brasil, Cabral et al. (2014) aplicaron el
Cariogram®en 150 nifios de entre cinco y siete afios,
y encontraron que los factores mas significativos
que influyen en el riesgo de caries fueron la expe-
riencia de caries, la higiene bucal, la frecuencia del
consumo de alimentos, el contenido de la dieta y las
fuentes de fluor [29]. Se debe tomar en cuenta que,
en el presente estudio, los valores para factores tales
como frecuencia de dieta, uso de fldor y contenido
de la dieta se generalizaron, ya que no fue posible
evaluar de forma individual en la base de datos de
la cual se extrajeron. Esto pudo haber alterado los
resultados obtenidos en el estudio.

Ademas, el uso de fldor se encuentra repor-
tado en la literatura por Perinetti et al. (2005) como
un factor protector para caries [30], conclusion que
corroboran Gonzélez et al. (2009) en un estudio en
Cartagena con niios preescolares, en el cual encon-
traron que la aplicaciéon de fluor tépico al menos
dos veces al aflo se convierte en una herramienta
que contribuye a remineralizar las nuevas lesiones
de caries dental [31].

Desde el presente estudio se sugiere reali-
zar futuras investigaciones que analicen todas
las variables que el Cariogram® ofrece en pobla-
cioén preescolar, a fin de estar en capacidad de pre-
decir y disminuir la incidencia de caries dental, e
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intervenir en cada uno de estos factores de riesgo a
través de politicas en salud publica y el desempeio
directo del profesional en odontologia.
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