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r e s u m e n
Las investigaciones de las dos últimas décadas indi-
can que los paradigmas de diagnóstico y tratamien-
to de las enfermedades asociadas al biofilm de
placa son significativamente diferentes y tienden a
seguir los lineamientos de los preceptos del modelo
médico. 
Los adelantos biológicos y epidemiológicos permiten
identificar a los pacientes expuestos a alto riesgo, vul-
nerables a contraer una enfermedad. 
La evaluación de un solo factor no permite ponde-
rar el riesgo, pero se pueden identificar un conjunto
de factores indicativos de un mayor riesgo de enfer-
medad para un individuo determinado o grupo de
personas. 
La importancia de aplicar la distribución de riesgo
apunta a comprender que el éxito dependerá de las
acciones previas referidas al manejo de caries dental y
enfermedad gingivoperiodontal como enfermedades
infecciosas multifactoriales.
El objetivo de este trabajo fue analizar factores de
riesgo para arribar al diagnóstico en Cariología y
Periodoncia.
PALABRAS CLAVE: Caries dental, Enfermedad periodon-
tal, Biofilm, Placa dental, Criterios diagnósticos, Odon-
tología basada en la evidencia.

a b s t r a c t
The last two decades of studies suggest that not
withstanding their differences in that treatment and
diagnosis biofilm associated diseases share the same
medical model. As biofilm associated diseases, gin-
givoperiodontitis and caries are multifactorial.
With a view to determining the diagnosis, this work
sets itself the task of analyzing the factors involved
in them. 
KEY WORDS: Dental caries, Periodontal Diseases, Bio-
film, dental plaque, Diagnostic criteria, Evidence-
based Dentistry.

ESTADO ACTUAL EN CARIOLOGÍA

Durante los últimos 30 años, se ha producido un
progreso considerable en la reducción de la caries
dental en los países industrializados. La presencia de
niños sin caries, una rareza en el pasado, ya no es
inusual. La fluoración de las aguas de abastecimiento
público, los dentífricos, los productos dentales pro-
fesionales y un mayor acceso a los cuidados profesio-
nales han jugado un papel de importancia en esa
reducción. 

A pesar de ello, la caries dental sigue siendo un pro-
blema relevante. Además, hay grandes segmentos de la
población en los que la caries sigue siendo un problema
mayor. Estas disparidades de salud detalladas en el
informe “Salud oral en América” (OPS 1998), tienden a
concentrarse en una minoría de niños, los económica-
mente no privilegiados, las personas mayores, los enfer-
mos crónicos y la población institucionalizada, que tie-
nen un acceso menor a la asistencia dental.

Es importante señalar que la caries dental es una
enfermedad infecciosa y transmisible que conduce a
la destrucción de las estructuras del diente mediante
la acción de las bacterias formadoras de ácido presen-
tes en la placa dental, un biofilm intraoral (Sheiham
A. 2001). 

En las últimas décadas se han observado ciertos cam-
bios no sólo en la prevalencia de la caries, sino también
en el patrón y distribución de la enfermedad en la
población. De un modo específico, se ha observado un
cambio en la distribución relativa de la caries en las
superficies dentales así como un retardo relativo de la
progresión de las lesiones en numerosos individuos.
Estos cambios tienen importantes implicaciones en el
diagnóstico y el tratamiento de las lesiones incipientes,
la predicción del riesgo de caries y la puesta en marcha
de programas efectivos de prevención y tratamiento de
la enfermedad en individuos y poblaciones (National
Institutes of Health, 2001).
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ESTADO ACTUAL EN PERIODONTOLOGÍA

Durante los últimos 30 años, se ha producido un
progreso considerable en el entendimiento de las
enfermedades gingivo-periodontales. La epidemiología
ha brindado importantes aportes al conocimiento y
abordaje de las mismas así como al entendimiento de
su historia natural, analizando el comportamiento de
la enfermedad en diversos grupos poblacionales, iden-
tificando factores de riesgo, identificando el papel de la
periodontitis como un factor de riesgo para la condi-
ción sistémica del paciente (se ha asociado a mayor
riesgo para la enfermedad cardíaca coronaria, el naci-
miento prematuro de niños de bajo peso y otras enfer-
medades que afectan órganos y sistemas) (Figura 1);
introduciendo nuevos métodos referidos a la preven-
ción y control de la enfermedad y planeando y eva-
luando los servicios de salud (Rose L.F., 2000). La evi-
dencia muestra que al igual que la caries dental, las
enfermedades gingivo-periodontales siguen siendo un
problema relevante.

En EE.UU., en un estudio epidemiológico ha sido
observado:

• 50-60% de los adultos tienen gingivitis.
• 30% tienen bolsas periodontales de severidad

moderada.
• 5-10% tienen periodontitis severa (Brown L.J., 1996).

Con el Índice de necesidad de tratamiento (CPITN)
ha sido observado: 

• En adolescentes el SS (sangrado al sondaje) es el
signo de mayor prevalencia.

• En adultos de 35-44 años: 50% presentan sitios con
PS (profundidad al sondaje) entre 3,5 y 5,5 mm.

• En adultos de 40 años: 5-15% tienen sitios con PS >
de 6 mm.

• En adultos de 65-74 años: aumentan los sitios con
PS de 6 mm o más y el número de piezas dentarias
extraídas (Pilot J., 1998).

En nuestro medio, la Sociedad Argentina de Perio-
dontología, y la Confederación Odontológica de la
República Argentina, han analizado 3.694 pacientes en
el país. Se utilizó el Índice Periodontal Comunitario
propuesto por la Organización Mundial de la Salud.
Entre los resultados del estudio, se observó que del
total de personas con enfermedad en las encías, el
17,3% necesita, simplemente, instrucción en técnicas
de higiene bucal para estar saludable. 65,2%, además,
requiere que se eliminen cálculos, y un 14,3% también
precisa una intervención quirúrgica. En el ámbito
nacional, el 96,8% de los pacientes mayores de 18 años,
necesitan alguna forma de atención periodontal y el
mayor porcentaje de pacientes con bolsas mayores a
5,5 mm se halló en el grupo de más de 40 años (SAP-
CORA, 2003).

ODONTOLOGÍA BASADA 
EN LA EVIDENCIA

A veces, al investigar acerca de un tema específico,
por ejemplo, el efecto en la reducción de caries de
los enjuagues diarios de flúor versus aplicación de
flúor en gel, encuentra varios artículos que obtienen
diferentes resultados ¿A qué se debe esto? Principal-
mente a la metodología utilizada para realizar cada
estudio.

La más antigua, y probablemente la más común
forma de evidencia es, aun hoy, la OPINIÓN. La des-
ventaja de esta forma de “evidencia” es que no cuenta
con una medición cuantitativa o algún intento por des-
cubrir qué habría pasado si no hubiese habido trata-
miento. En resumen, la OPINIÓN se podría definir
como el tipo más simple (y peor) de EVIDENCIA
OBSERVACIONAL (Sackett D.L., 1997; Richards D.,
1998). 

Se denomina medicina/odontología basada en evi-
dencias (MBE/OBE) a la utilización consciente, explíci-
ta y previa evaluación de la mejor certeza científica,
para tomar decisiones relacionadas con el cuidado de la
salud de las personas (Sackett D.L., 1997; Muir Gray
J.A, 1997).

Esta utilización puede ser realizada por múltiples
agentes de salud: los que atienden pacientes individua-
les; los profesionales a cargo de un servicio de atención,
cuando toman decisiones sobre uno o más pacientes de
ese servicio; los administradores de un servicio cuando
programan una determinada adquisición de insumos; o
los responsables políticos de la salud de una comuni-
dad cuando deciden una campaña de prevención de
cualquier tipo.

La práctica de la medicina/odontología basada en evi-
dencias significa en cada oportunidad, integrar la expe-
riencia profesional de una persona o un equipo con la
mejor evidencia externa disponible. 

Figura 1. Las enfermedades producidas por el biofilm de placa y
la salud del individuo.
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Si bien el resultado final de una buena búsqueda
de la mejor evidencia es una serie de recomendacio-
nes para aplicar a distintos problemas, estas reco-
mendaciones no son “recetas” que haya que seguir
en forma absoluta. Consideraciones relacionadas
con los costos, la aceptación de los pacientes o las
comunidades de las medidas a tomar, deben ser teni-
das permanentemente en cuenta por los encargados
de aplicación de técnicas de diagnóstico o trata-
miento o de una política sanitaria o de administra-
ción de servicios.

La MBE/OBE no tiene como finalidad bajar los
costos de la atención. Por el contrario, en muchas
oportunidades, para lograr una mejor eficacia de las
intervenciones es necesario aumentar los costos,
pero para lograr una mayor efectividad de los pro-
gramas.

Se apoya en todos aquellos estudios clínicos relevan-
tes, especialmente aquellos llevados a cabo según una
determinada metodología que permita disminuir los
posibles errores de sesgo. Esto se logra mediante una
adecuada aleatoriarización de los participantes en un
grupo control y otro de intervención y mediante un
diseño del tipo ciego o doble-ciego.

A estos estudios clínicos se les denominan “ensayos
clínicos aleatorizados” o Estudios Clínicos Controla-
dos (ECC), y si una determinada intervención cuenta
con numerosos ensayos de este tipo, uno puede juntar
todos estos y hacer un meta-análisis, un método cuan-
titativo que permite combinar los resultados de inves-
tigaciones independientes y sintetizar conclusiones
acerca de la efectividad o no del tratamiento en cues-
tión. En odontología, el uso de este tipo de metodolo-
gía para evaluar el efecto de intervenciones o terapias,
se ha duplicado en los últimos 3 años (Villar J.,1995;
Bailar J.C., 1995; Spitzer W.O., 1995; Víctor N., 1995;
Beral V., 1995; Limeback H., 1998; Montenegro R.,
2002; Van der Weijden G.A., 2002; Herrera, D., 2002;
Heitz-Mayfield, L.J.A., 2002; Needleman I.G., 2002;
Marinho V.C., 2003).

EL PROCESO DE LA MEDICINA/
ODONTOLOGÍA BASADA EN EVIDENCIAS 

El proceso consta de una serie de pasos que se descri-
ben a continuación:

1. Identificación del problema.
2. Conversión de los datos en preguntas contestables.
3. Determinación del tipo de estudios que respondan

mejor a las preguntas.
4. Búsqueda de la mejor evidencia para responder.
5. Evaluación crítica de la evidencia disponible.
6. Aplicación del conocimiento a la situación problema.
7. Evaluación de las decisiones tomadas.

Fuentes para consultar
Una revisión de las principales fuentes de eviden-

cia científica ha sido efectuada, con la idea de buscar
en primer lugar revisiones sistemáticas o estudios
randomizados controlados (Muir Gray J.A., 1997;
Bero L., 1995).

1. MEDLINE: es la base de datos de la Biblioteca
Nacional de Medicina de los Estados Unidos; con-
tiene las citas y resúmenes de casi todas las revistas
científicas que se publican en idioma inglés y un alto
porcentaje de las de otros idiomas. Tiene una clasifi-
cación por temas y subtemas que permite búsquedas
adecuadas.

2. EMBASE: desarrollada en Europa, se centra en
revistas y publicaciones europeas, pero también inclu-
ye las más importantes revistas de Estados Unidos y
Canadá. 

3. LILACS: con base en San Pablo (Brasil) depende
de un centro de documentación de la OPS, y se especia-
liza en revistas y publicaciones producidas en América
Latina y el Caribe.

Además está conectada con las otras bases de datos.

Otras fuentes para consultar son:
Needleman IG: A guide to systematic reviews, 2002 
Cochrane Database of Systematic Reviews.
http://www.cochrane.de
http://www.cochrane.bireme.br/
http://www.pubmed.gov
http://nhscrd.york.ac.uk/welcome.html
http://www.scielo.org/index
http://www.infodoctor.org/obe
http://www.ihs.ox.ac.uk/cebd/
http://www.cebm.utoronto.ca/
http://www.forsyth.org/ebd/
http://www.2.us.elsevierhealth.com/
http://www.guideline.gov
http://www.ada.org
http://www.aap.org
http//www.mcmaster.ca
http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/

CLASIFICACIÓN DE LA EVIDENCIA 
Y RECOMENDACIONES

Existen numerosas clasificaciones de la evidencia
según su fuerza. Es posible distinguir 3, 4, 5 o más
tipos de evidencia según las clasificaciones. 

A continuación se presentan las clasificaciones más
aceptadas y difundidas (Cuadros 1 y 2; Figura 2).

Asimismo también es reconocido el grado de las reco-
mendaciones (Cuadro 3).

El Cuadro 4 muestra un ejemplo de la clasificación, el
tipo de estudio y el grado de recomendación. En este
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caso es referido al hábito de fumar en la adolescencia y
futura pérdida de los tejidos periodontales (FDI World
Dental Federation).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico es la conclusión diferenciada que defi-
ne el estado de salud y de enfermedad y las etapas en la
historia natural, entre ellas la prepatogénica de un indi-
viduo o de una comunidad (Bordoni N., 1999).

Para realizar un diagnóstico etiológico es necesario
incluir no sólo el examen clínico, sino también un análi-
sis de los factores asociados a la patogenia (agente y
medio), así como un diagnóstico del medio social y físico
y de la atención de salud del paciente (Bordoni N., 1999).

La medición del grado de vulnerabilidad es la base de
la de la atención y programación ya que permite agru-
par aquellos individuos, comunidades que tienen una
mayor probabilidad de sufrir determinados daños para
su salud. Esto significa que también tienen una mayor
necesidad de atención.

La vulnerabilidad se debe a la presencia de cierto
número de características de tipo genético, ambiental,
biológicas, psicosociales, que actuando individualmen-
te o entre sí desencadenan la presencia de un proceso.
Surge entonces el término de “riesgo” que implica la
presencia de una característica o factor (o de varios)
que aumenta la probabilidad de consecuencias adver-
sas. El riesgo constituye una medida de probabilidad
estadística de que en un futuro se produzca un aconte-
cimiento por lo general no deseado. El término de ries-
go implica que la presencia de una característica o fac-
tor aumenta la probabilidad de consecuencias adversas.

La medición de esta probabilidad constituye el enfo-
que de riesgo (Pita Fernández S., 1997; Rodríguez Cal-
zadilla A., 1997; Bordoni N., 1999; Piovano S., 2002). 

CUADRO 1. Clasificación de la evidencia científica según el diseño de estudioa (tomado de US Preventive Task Force1)

I. Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo aleatorizado y controlado diseñado de forma apropiada

II. 1. Evidencia obtenida de ensayos controlados bien diseñados, sin randomización
2. Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o caso-control bien diseñados, realizados preferentemente en más de

un centro o por un grupo de investigación
3. Evidencia obtenida a partir de múltiples series comparadas en el tiempo con o sin intervenciónb.

III. Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

a De mayor (I) a menor (III) calidad
b Este tipo de evidencia también incluye resultados muy llamativos en experimentos sin grupo control, como los derivados de la intro-

ducción de la penicilina en los años cuarenta.

CUADRO 2. Calidad de la evidencia.

Calidad de Nivel de Tipo de 
la Evidencia Evidencia Estudio

Mejor 1

2

3

4

Peor 5

↓
Un meta-análisis, revisión sistemática o
varios ensayos clínicos aleatorios (ECA).

Al menos un ECA o un excelente estudio
observacional.

Estudios observacionales tanto caso-
control o retrospectivos como de cohor-
te o seguimiento o estudios experimen-
tales sin grupo control.

Reportes de casos o de series de casos,
revisiones asistematicas.

Opinión de expertos basada en eviden-
cia clínica o Reportes de Consensos de
Comites.

Figura 2. Niveles o calidad de la evidencia.

CUADRO 3. Clasificación de las recomendaciones.

Recomendaciones para las actividades preventivas

A Hay una muy buena evidencia para apoyar esta reco-
mendación.

B Hay una evidencia bastante buena para apoyar esta
recomendación.

C Hay una evidencia pobre para apoyar esta recomenda-
ción, pero que podría ser recomendada en otros campos.

D Hay una evidencia bastante buena para apoyar la reco-
mendación de exclusión.

E Hay una buena evidencia para apoyar la recomendación
de exclusión.
Can Med Assoc J 1988;138:618-26
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Un factor de riesgo es cualquier característica o cir-
cunstancia detectable de una persona o grupo de perso-
nas que se sabe asociada con un aumento en la probabi-
lidad de padecer, desarrollar o estar especialmente
expuesto a un proceso mórbido. Ellos no son necesaria-
mente las causas, sólo están asociados con el evento.
Estos factores de riesgo (biológicos, ambientales, de
comportamiento, socio-culturales, económicos) pue-
den ir sumándose unos a otros, aumentar el efecto ais-
lado de cada uno de ellos produciendo un fenómeno de
interacción (Beck, 1998).

Un factor de riesgo es confirmado normalmente por
estudios longitudinales y, si se presenta, aumenta la
probabilidad de que una enfermedad ocurra, y si está
ausente reduce la probabilidad (Beck, 1998).

Este enfoque llevó también a identificar factores
sociales y de comportamiento como elementos condu-
centes al mayor riesgo de ser dañado, como por ejem-
plo los hábitos de dieta y el tabaco. Un factor de riesgo
puede ser un eslabón en la cadena que lleva a la enfer-
medad o daño, como también puede ser un indicador
de la presencia de ese eslabón. La utilidad de estos fac-
tores es que son observables o identificables antes de
que se produzca el hecho que predicen.

El conocimiento del riesgo da una medida de la nece-
sidad de atención y la integralidad de los factores que se
toman en cuenta, aumenta la posibilidad de que la
intervención sea adecuada (Pita Fernández S., 1997;
OPS, 1986; Rodríguez Calzadilla A., 1997).

El potencial del enfoque de riesgo consiste en fijar
metas orientadas a identificar los factores conducentes
a resultados indeseados, medir la asociación entre
estos factores y los resultados para planear las accio-
nes de intervención en la reducción de los daños.
Estas intervenciones se orientan por un lado a la gene-
ralidad de la población que puede ser afectada, pero
en particular, se focalizan en aquellas que están más
expuestas.

El enfoque de riesgo es el método de trabajo en el cui-
dado de la salud de las personas, familias y las comuni-
dades basado en el concepto de riesgo. 

Numerosos factores de riesgo se han asociado a caries
dental y enfermedades gingivo-periodontales (Figu-
ra 3) (Fure S., 1990; Bader J.D., 1993; Bader J.D.,

1993a; Hume W.R., 1993; Chan D.N., 1993; Dodds
M.W., 1993; Dodds M.W., 1995; Page R.C., 1997; Bor-
doni N., 1999; Axelsson P., 1999; Axelsson P., 2000;
Piovano S., 1999 a y b; 2003 a y b).

La consideración de la historia sistémica, los factores
del estilo de vida, medio ambiente social, índices de
placa, estado gingivo-periodontal, estado dentario y los
exámenes de laboratorio ayudarán en la categorización
del riesgo.

De acuerdo a una historia y registros, los pacientes
son introducidos en programas de atención clínica
(Axelsson P., 1999; Piovano S., 1999; Beck J.D., 1998;
Gelskey S.C., 1998; Unell L., 2000).

1. Historia médica y odontológica.
2 Historia de factores de estilo de vida (dieta, cigarri-

llo, cuidados de salud) y medio ambiente social
(educación, trabajo, familia, deportes, etc.) (Gels-
key S.C., 1998; Bordoni N., 1999; Piovano S.,
1999a y b; Unell L., 2000; Diehnelt D.E., 2001).

3. Registro de factores de riesgo biológicos:
3.1. Registro del biofilm de placa de superficies

libres y oclusales (Silness J., 1964; Löe H.,
1967; O’Leary T.J., 1972; Addy M., 1998; Car-
valho J.C., 1989; Piovano S., 2002).

3.2. Registros gingivoperiodontales (AAP, 1998).
3.3. Registro dentario (Ismail A.I., 1997; Bordoni

N., 1999).

CUADRO 4. Hábito de fumar en la adolescencia.

¿Es el hábito de fumar en la adolescencia un predictor de futura pérdida de tejidos periodontales?

 Hashim, R; Thomson, W. M.; Pack, A. R. Smoking in adolescence is a predictor of early 
loss of periodontal attachment. Community Dent Oral Epidemiol 2001; 29 (2): 130-5.

 Estudio de cohorte prospectivo
 Evidencia: Nivel 2b
 Pubmed-Medline

FDI World Dental Federation
http://fdiworlddental.org/resources/faq

Figura 3. Factores de riesgo asociados con caries dental 
y enfermedades gingivoperiodontales.
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3.4. Estudios de laboratorio (en pacientes de alto
riesgo o refractarios): recuento o niveles de
Streptococcus “grupo mutans”, Lactobacilos,
Medición de flujo salival y capacidad buffer de
saliva (Löe H., 1967; Frostell G.A., 1980; Jor-
dan H.V., 1987; Ericsson D., 1989; Jensen B,
1989; FDI, 1992; Larmas M., 1992).
Detección y/o categorización de niveles de
periodontopatógenos: Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Pre-
votella intermedia/nigrescens) (AAP, 1998).

4. Estudio radiográfico (Pitts N.B., 1992).
5. Clasificación del nivel de riesgo (Bader J.D., 1993;

Bader J.D., 1993a; Hume W.R., 1993; Chan D.N.,
1993; Dodds M.W., 1993; Dodds M.W., 1995; Anu-
savice K.J., 1995; Anusavice K.J., 2001; Page R.C.,

1997; Bordoni N., 1999; Axelsson P., 1999; Axels-
son P., 2000; Axelsson P., 2002; Anusavice K.J.,
2001; Piovano S., 1999 a y b; 2003 a y b). 

6. Programa de atención según nivel de riesgo.
7. Evaluación. 
8. Período de mantenimiento.
9. Reexaminación y terapia de apoyo.

Los factores de riesgo de gingivitis son el biofilm de
placa, cálculo dental y caries dental (como factor retentivo
del biofilm) y puede ser un factor adicional la presencia de
hormonas (estradiol y progesterona), medicaciones asocia-
das con agrandamiento gingival y con hipofunción de glán-
dulas salivales (Axelsson P., 1999; 2002; Rose L.F., 2000). 

Los Cuadros 5 a 13 muestran los factores y el nivel de
riesgo cariogénico y periodontal.

CUADRO 5. Nivel de riesgo cariogénico.

Criterios para la determinación de bajo riesgo

Indicador Característica

Índice de placa: Silness-löe ≤ a 1
Índice de placa: O’Leary ≤ a 20%

Historia de dieta Frecuencia de consumo
4 momentos diarios

Surcos y fisuras oclusales Planos
Sellados

Remineralizados

Criterios para la determinación de bajo riesgo

Indicador Característica

Sitios que condicionan No están presentes
retención de placa

Niveles de Streptoccocus Grado 0 - 1 
grupo "mutans"

Cantidad de saliva estimulada ≥ 1 - 2 ml por minuto

Cantidad de saliva no estimulada ≥ 0,3 - 0,4 ml
por minuto

Criterios para la determinación de moderado riesgo

Indicador Característica

Índice de placa: Silness-löe > a 1
Índice de placa: O’Leary > a 20% (placa madura)

Historia de dieta Frecuencia de consumo
> 4 momentos diarios

Surcos y fisuras oclusales Profundos o con
lesiones dudosas

Criterios para la determinación de moderado riesgo

Indicador Característica

Sitios que condicionan Presentes
retención de placa

Niveles de Streptoccocus Grado 2 - 3 (indica riesgo
grupo "mutans" o actividad sin lesión clínica)

Cantidad de saliva estimulada < 1 ml por minuto
Cantidad de saliva no estimulada < 0.3 ml por minuto

CUADRO 6. Nivel de riesgo cariogénico.

Criterios para la determinación de alto riesgo

Indicador Característica

Índice de placa: Silness-löe > a 1
Índice de placa: O’Leary > a 20% (placa madura)

Historia de dieta Frecuencia de consumo
> 4 momentos diarios

Surcos y fisuras oclusales Profundos o con lesiones
dudosas y/o cavitadas

Criterios para la determinación de alto riesgo

Indicador Característica

Sitios que condicionan Presentes
retención de placa

Niveles de Streptoccocus Grado 2 - 3 
grupo "mutans" (indica riesgo o actividad)

asociar con manchas
blancas y caries

Cantidad de saliva estimulada < 0,7 ml por minuto

Cantidad de saliva no estimulada < 0,3 ml por minuto

Manchas blancas y/o caries Indica actividad y riesgo



S. Piovano Factores y nivel de riesgo de las enfermedades producidas por el biofilm de placa

39Revista de la Facultad de Odontología (UBA) • Año 2004 • Vol. 19 • Nº 47

CUADRO 7. Factores de riesgo periodontal.

Externos (ambiente)
Hábito de fumar

Atención odontológica irregular
Bajo nivel socioeconómico y nivel educacional

Medicaciones

Internos (endógenos)
Factores microbianos

Factores genéticos
Polimorfismo de IL1
Defectos de PMN

Respuesta inmunedisminuida
Enfermedades crónicas

Disminución de saliva en cantidad y calidad

Factores preventivos
Programas preventivos irregulares

Escasa adherencia (higiene bucal y cuidados irregulares)

Adaptado de Axelsson P., 2002.

CUADRO 8. Criterios para evaluar el riesgo 
periodontal individual en niños y jóvenes.

Bajo riesgo

Niños Jóvenes

• Sangrado gingival: < 10% • Sangrado gingival: < 10%
de los sitios (CPITN 1) de los sitios (CPITN 1)

• Hábitos de higiene bucal • Hábitos de higiene bucal

• No pérdida de NIC • No pérdida de NIC

• No están presentes factores • No están presentes factores
de riesgo internos y externos de riesgo internos y externos.

Adaptado de Axelsson P., 2002.

PS* Profundidad al sondaje; CPITN** Indice periodontal comunitario
de necesidad de tratamiento; PIC*** Pérdida de inserción clínica.

CUADRO 9. Criterios para evaluar el riesgo 
periodontal individual en niños y jóvenes.

Moderado riesgo

Niños Jóvenes

• Sangrado gingival: < 20% • 1 a 5 sitios con PS
de los sitios (CPITN 1) > de 3mm (CPITN 3-4)

• Pobre higiene bucal • Pobre de higiene bucal

• No pérdida de NIC • Promedio de PIC: < 1 mm

• Están presentes factores • Factores e indicadores de
e indicadores de riesgo riesgo internos (Ej.: Diabetes
internos y externos (Ej.: Bajo tipo 1) y factores 
nivel educacional de los padres) pronósticos.
y factores pronósticos. • Factores e indicadores de

riesgo externos (hábito de
fumar, bajo nivel 
educacional) y
factores pronósticos

Adaptado de Axelsson P., 2002.

CUADRO 10. Criterios para evaluar el riesgo 
periodontal individual en niños y jóvenes.

Alto riesgo

Niños Jóvenes

• Periodontitis agresiva
localizada o generalizada

• Muy pobre higiene bucal

• Sitios infectados con Aa etc.

• Están presentes factores
e indicadores de riesgo
internos y factores de riesgo
pronósticos (Genéticos IL-1,
disfunción de PMN,
Diabetes tipo 1).

• Están presentes factores
e indicadores de riesgo
externo y factores de riesgo
pronósticos (bajo nivel
educacional de los padres).

Adaptado de Axelsson P., 2002.

• Periodontitis agresiva
localizada o generalizada

• Elevada incidencia (sitios
con PIC en los controles)

• Pobre higiene bucal

• Sitios infectados con Aa, Pg, etc.

• Pobre higiene bucal

• Están presentes factores e
indicadores de riesgo interno y 
factores de riesgo pronósticos 
(Genéticos IL-1, disfunción de 
PMN, Diabetes tipo 1).

• Están presentes factores e 
indicadores de riesgo externo y 
factores de riesgo pronósticos 
(hábito de fumar, bajo nivel 
educacional).

CUADRO 12. Nivel de riesgo periodontal adultos.

Moderado riesgo

Gingivitis o periodontitis crónica. Más de 5 sitios 
con PS* en sitios proximales

5 mm (CPITN** 4). En adulto mayor: 15 sitios.

Higiene bucal: pobre

Condicionantes de biofilm: SI

Media de PIC*** en proximal > 2mm

Indicadores de riesgo interno, factores de riesgo.

Indicadores de riesgo externo, factores de riesgo.

Adaptado de Axelsson P., 2002.

PS* Profundidad al sondaje; CPITN** Indice periodontal comunitario
de necesidad de tratamiento; PIC*** Pérdida de inserción clínica.

CUADRO 11. Nivel de riesgo periodontal adultos.

Bajo riesgo

SS*: No

Menos de 5 sitios con PS > 3mm

Buena higiene bucal

Condicionantes del biofilm: No

Media de PIC** en proximal < 1mm

No factores de riesgo internos y externos

Adaptado de Axelsson P., 2002.

SS**: sangrado al sondaje; PIC: pérdida de inserción clínica
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DETERMINACIÓN DEL NIVEL DE RIESGO
EN LA DENTICIÓN PRIMARIA

Desde que las caries tienen etiología multifactorial,
múltiples factores de riesgo deben ser evaluados para
determinar el riesgo en la dentición primaria (Tinanoff
N., 2001). Las combinaciones de variables biológicas
–por ejemplo, experiencia de caries, índices de placa
(Löe H., 1967; O’Leary T.J., 1972), índice de placa visi-
ble (Habibian M., 2001), niveles salivales de Streptococ-
cus grupo mutans, Lactobacilos y fluoruros (Tinanoff N.,
2001)– y las variables sociales –por ejemplo, raza, fami-
lia, educación (Klemonskis G., 2003)– y la dieta (Habi-
bian M., 2001) han sido aplicados en niños. 

Mattos Graner R.O. (2001), ha observado que la inci-
dencia de caries dental en la infancia está asociada a
una infección por Sreptococcus “grupo” mutans en eda-
des tempranas.

La edad en la que el niño es colonizado por Sreptococ-
cus mutans, es un factor crítico para el riesgo de caries
(Alaluusua S., 1983; Köhler B., 1988).

Trabajos realizados por Caufield P.W. et al. (1993)
sobre una comunidad fluorada han indicado que la
adquisición de S. “grupo” mutans ocurre entre los 19 y
31 meses de edad, período denominado “ventana de
infectividad”. 

Otros investigadores (Berkowitz R.J., 1980 y 1985;
Klemonskis G., 2002) han registrado la adquisición de
Sreptococcus “grupo” mutans a edades más tempranas.

Trabajos realizados por Li (1995 y 2000) han mostra-
do que la infección puede ser transmitida verticalmen-
te, principalmente de las madres a sus niños.

Por este motivo, ha sido sugerido que la presencia de
caries en la madre, padre y hermanos aumenta el riesgo
en el niño (National Institutes of Health, 2001).

Ha sido postulado que en el paciente niño, los factores de
riesgo más importantes son la edad que es colonizado con
la flora cariogénica (Thibodeau, 1993; Tinanoff, 2001), y la
edad en la que se registran las caries (O’Sullivan, 1993). 

En niños con alto riesgo y actividad cariogénica, se ha
sugerido que el estado dentario y los factores de riesgo
cariogénico de la madre deben ser considerados con-
juntamente (Anusavice KL., 1995).

La experiencia de caries en el pasado es un predictor
fuerte de enfermedad futura. La presencia de actividad
de caries parece ser un predictor fuerte de lesiones de
caries futuras (las cavitaciones francas). 

El desarrollo de tecnologías para descubrir las lesiones
de caries tempranas y evaluar el estado de lesión de
caries, puede ser la mejor manera de identificar a pacien-
tes que necesitan la intervención preventiva agresiva. 

CONCLUSIONES

El modelo multifactorial ha demostrado ser de valor
en la predicción de caries y enfermedad periodontal
mediante estudios longitudinales, mostrando las inte-
rrelaciones e interacciones de factores de riesgo.

Los factores sociales, conductuales, las variables
medioambientales y clínicas han sido incluidas en el
modelo (Beck J.D., 1998; Gelskey S.C., 1998; Unell L.,
2000; Diehnelt D.E., 2001).

Consideraciones similares referidas al establecimien-
to del nivel de riesgo estomatológico, proporcionarán
información para ejecutar programas de atención según
el nivel de riesgo individual.

Probablemente, para el odontólogo lo más importante
es decidir si el paciente tiene riesgo bajo, moderado o alto.
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