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RESUMEN

El proposito de este trabajo es poner de relieve las
diferencias existentes entre los métodos estadisticos
y epidemiologicos usados habitualmente para la
medicion de la ocurrencia de enfermedades en
medicina, y los utilizados en odontologia para
expresar la prevalencia e incidencia de caries.
Principalmente se discute el cilculo de la
prevalencia e incidencia mediante cocientes cuyo
numerador son dientes o superficies CAO, mientras
que la unidad del denominador es el individuo.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to emphasize the existing
differences between the statistical and
epidemiological methods used in medicine for the
measurement of disease, and those used in dentistry
with regard to dental decay prevalence and
incidence. The main issue discussed is the estimation
of the caries prevalence and incidence by ratios
whose numerator are DMF teeth or surfaces, while
the unit of analysis in the denominator is the
individual.
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INTRODUCCION

Cualquier profesional de la odontologia que, en
el curso de un trabajo de investigacion, haya intenta-
do explicar a un médico epidemiologo, o a un bio-
estadistico, la utilizacion del indice CAO de prevalen-
cia de caries, o del incremento del CAO (ACAO) como
expresion de la incidencia, estarda familiarizado con
la confusion que el manejo de éstos y otros indices
comunes en epidemiologia oral produce en nuestros
colegas.

Los problemas que ocasionan esta confusion, son
basicamente los siguientes: en primer lugar, el hecho
particular de que en odontologia se pueden hacer mul-
tiples observaciones en un mismo paciente, pero estas
observaciones no son independientes y ademads pue-
den presentarse en agregados. Esto significa que todos
los dientes y tejidos periodontales de un mismo pacien-
te estan sometidos a influencias comunes, genética,
dieta, higiene oral, etc. que pueden condicionar o
modificar la aparicion de enfermedades. Pero ademas,
dientes adyacentes, o situados en el mismo lado, por
ejemplo, pueden presentar una correlacion mas impor-
tante para el hecho que pretendemos observar que la
que tienen con el resto de los dientes, dentro de la
misma boca. Desde la década de los 80 se han ido
poniendo de relieve estos fallos metodologicos de la
investigacion clinica y epidemiologica en odontologia,
tanto por parte de bioestadisticos que colaboran con
equipos de investigadores dentales, como por odon-
tologos con solida formacion en epidemiologia y bio-
estadistica generales”, sin embargo, son hechos que
se siguen eludiendo frecuentemente en el andlisis esta-
distico de datos odontologicos. La mayoria de los tra-
bajos sobre este tema estan relacionados con las enfer-
medades periodontales, pero los problemas son simi-
lares en el tratamiento de los datos de caries.

El segundo problema es el hecho de que en epi-
demiologia oral se utilizan cocientes para expresar la
prevalencia e incidencia en los cuales las unidades de
andlisis son distintas en el numerador y el denomi-
nador, y esto es algo que no se contempla en las defi-
niciones generales de prevalencia e incidencia®. Para
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aclarar este Gltimo punto conviene acudir a los textos
de epidemiologia general y recordar estas definicio-
nes. La prevalencia es la proporcion de individuos de
una poblacion que tiene una determinada enferme-
dad en un momento dado. Si en una poblacion de
1000 personas 200 tienen una enfermedad, la preva-
lencia es del 0,2 o, si se prefiere, del 20%. La tasa de
incidencia es el nimero de nuevos casos de enfer-
medad en una poblacion dividido por la suma de todos
los periodos de observacion para todos los individuos
de la poblacion (unidades individiuo-tiempo). Por ejem-
plo, si se observan 100 personas durante 1 ano y en
este tiempo 2 contraen una enfermedad, la tasa de inci-
dencia es de 2 por 100 personas-ano. Estas 100 uni-
dades persona-ano podrian proceder igualmente de
observar 50 personas durante 2 anos o 200 personas
durante 6 meses®. En estos ejemplos, tanto en la pre-
valencia como en la incidencia, las unidades del nume-
rador y denominador son personas.

Si se consulta un texto de epidemiologia oral, se
observa que la medicion de la ocurrencia de caries
dental se describe incluyendo tres unidades de anali-
sis diferentes: el individuo, el diente, y la superficie
dental®19. En principio, esto no presenta ninguna con-
tradiccion con las definiciones estandar de prevalen-
cia e incidencia, que pueden aplicarse tanto a indivi-
duos como a unidades observacionales («sites» en la
literatura anglosajona), ya sean dientes, superficies
dentales, etc., dentro de los individuos. Sin embargo,
el problema es que en epidemiologia oral las medi-
ciones que tienen como base el diente, la superficie
dental, etc., relacionan estas unidades con el indivi-
duo, y no con las mismas unidades observacionales.

Este trabajo se centrard concretamente en la revi-
sion y discusion de algunas publicaciones recientes de
la literatura odontologica sobre la importancia de la
eleccion correcta de la unidad de analisis apropiada
como numerador y denominador en el calculo de la
prevalencia y la incidencia de caries, con algunas refe-
rencias a como enfrentarse con la particularidad de la
agrupacion de los sucesos de caries dentro de una
misma boca, y la correlacion entre estos episodios
debida a caracteristicas dependientes del individuo.
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MEDIDAS DE PREVALENCIA DE CARIES

El cilculo de la prevalencia de caries basado en el
individuo, utiliza a éste como unidad de andlisis, y es
la proporcion de individuos de una poblacion que pre-
senta caries en un momento determinado. Mas recien-
temente se ha ido sustituyendo por su expresion com-
plementaria, el nimero de individuos libres de caries.
La historia de caries de una persona puede limitarse a
una lesion Gnica en un solo diente o extenderse a mul-
tiples lesiones que afecten a varias superficies de varios
o todos los dientes, y la repercusion de estas diferen-
cias en términos de salud oral es muy significativa. Por
ello se han utilizado tradicionalmente en odontologia
el CAOD y CAOS como medidas de la prevalencia de
caries en dientes permanentes de un individuo o pobla-
cion (y sus homonimos caod o cod, y caos o cos para
denticion primaria). A fin de simplificar, se pondra como
ejemplo el CAOD a lo largo de este trabajo.

Como es bien sabido, el CAOD de una poblacion
es la suma de todos los dientes permanentes carea-
dos, ausentes por caries y obturados presentes en esa
poblacion, divididos por el nimero de individuos.
Es precisamente esa diferencia de unidades entre el
numerador (dientes, superficies dentales) y el deno-
minador (personas), lo que se discute en este trabajo.
Segun abogan actualmente algunos investigadores en
odontologia, la prevalencia basada en la unidad obser-
vacional (ssite») se deberia definir como la proporcion
de éstas que tienen la enfermedad en un momento
dado, en relacion con el nimero de unidades obser-
vacionales presentes™. Es decir, en el caso de la caries,
seria el nimero de dientes, o superficies con caries en
relacion con el total de dientes o superficies dentales
de esa poblacion. La necesidad de relacionar la pre-
sencia de caries con las unidades en riesgo de caries
va fue puesta de relive por Katz en 19801V en su dis-
cusion sobre como llegar a una medicion de la caries
radicular que realmente describiese el problema. Asi,
el ICR (Indice de caries radiculares) es el nimero de
lesiones de caries en relacion con el nimero de dien-
tes o superficies que presentan retraccion gingival vy,
por tanto, pueden padecer caries radicular.
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El uso del CAO presenta atn otra contradiccion con
la teoria epidemiologica estandar. Cuando se calcula
la prevalencia de una enfermedad en una poblacion,
aquellos casos de la enfermedad en cuestion que han
resultado en muerte se eliminan del numerador (y del
denominador) de la prevalencia®, mientras que en el
caso del CAO se conservan los ausentes debido a caries
como casos de la enfermedad. Esto no presenta pro-
blemas cuando se relaciona la enfermedad de caries
con el individuo, ya que una persona que hubiera per-
dido alguno, o todos sus dientes por esta enfermedad
puede ser considerada como un caso de enfermedad
de caries en la expresion de la prevalencia basada
en el individuo. Sin embargo, en el calculo de la pre-
valencia de dientes o superficies afectadas por la caries,
en relacion con el nimero total de dientes o superfi-
cies presentes en una poblacion, la 16gica parece indi-
car que se deberian eliminar, tanto del numerador
como del denominador de la proporcion de preva-
lencia, los dientes ausentes debido a caries, o a cual-
quier otra razon. Cuando lo Gnico que se desea es
conocer la prevalencia de caries de una poblacion,
hay diferentes maneras de enfocar este problema. Una
de ellas es estimar, a partir de datos anteriores de una
poblacion la proporcion de caries que podria haber
en los dientes ausentes. Otra forma seria simplemen-
te eliminarlos del andlisis, y contar solo los dientes y
superficies cariados y obturados. No obstante, si los
datos de prevalencia se necesitan, por ejemplo, para
valorar la eficacia de una intervencion sobre la caries,
puede ser imprudente eliminar los dientes ausentes,
ya que pueden haberse perdido precisamente por
causa de esa enfermedad. En cualquier caso se debe
especificar claramente como se han realizado los cal-
culos. Naturalmente, el tratamiento correcto de los
dientes ausentes se hace mds significativo cuanto
mayor es la edad de la poblacion estudiada, pues el
namero de dientes ausentes serd mayor, y las causas
de pérdida mas variadas.

Si todavia se desea ser mds riguroso en la estima-
cion de la prevalencia de caries basada en el diente o
la superficie dental, se debaria utilizar un modelo de
probabilidad que tuviera en cuenta que la ocurren-
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cia de caries en los dientes dentales dentro de cada
paciente puede estar agrupada y ademas no es inde-
pendiente con respecto a otras ocurrencias en el mismo
paciente. Diversos trabajos publicados en revistas cien-
tificas dentales sugieren métodos de analisis que con-
trolan total o parcialmente por estas fuentes de varia-
bilidad, y proporcionan referencias a revistas de epi-
demiologia o bioestadistica que profundizan en el
tema, para aquellos con suficiente base en estas areas
de conocimiento>: 7,

MEDIDAS DE LA INCIDENCIA DE CARIES

En general en epidemiologia oral no se utiliza la
expresion de la incidencia de caries como numero de
individuos que experimentan por primera vez una
caries, en relacion con el total de individuos expues-
tos al riesgo durante ese determinado periodo. Lo habi-
tual es definir la incidencia de caries como el incre-
mento (A) del CAOD (o CAOS, cod, cos, etc) duran-
te el tiempo de observacion, dividido por el nimero
de individuos que se han seguido durante ese perio-
do (nimero de nuevos casos/personas-tiempo). Aqui,
de nuevo, se presenta el mismo problema de la dife-
rencia entre la unidad de analisis en el numerador y
el denominador.

Al igual que con la prevalencia, es posible aplicar
la definicion general de tasa de incidencia al caso de
la incidencia de caries. La incidencia de caries basada
en el diente para un solo individuo seria el nimero
de dientes en los cuales ha aparecido una caries duran-
te un periodo de tiempo, dividido por el total de dien-
tes-tiempo observados. En el numerador del cocien-
te de incidencia irfa el nimero de nuevos dientes con
caries, y en el denominador irian los dientes expues-
tos al riesgo durante el tiempo de observacion, es decir
la suma de los tiempos de exposicion para cada uno
de los dientes, desde que entran en el estudio, hasta
que se detecta la caries y dejan de estar en riesgo por-
que ya tienen la enfermedad, o hasta que se han eli-
minado del estudio (por ejemplo por extraccion por
"ausa ajena a la caries).
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Figura 1. Estimacion de la incidencia (5). En el eje de la Y estdan
representados los dientes superiores, y en el de la X la edad del
paciente. El principio de las lineas horizontales representa el
momento de la erupcion, C representa la ocurrencia de caries, y
O marca cuando un diente se elimina de la muestra debido a un
suceso no relacionado con la enfermedad de interés (ej.
extraccion por tratamiento ortodoncico). Si x indica el niimero de
casos que inciden en un determinado periodo de observacion, y
T= la suma de las longitudes de cada linea por periodo de
observacion, entonces la incidencia I sera igual a x/T.

En el ejemplo tomado del trabajo de Hujoel et al.,
1991 (Fig. 1) queda mas claro este Gltimo concep-
to. La incidencia basada en el diente para la arcada
superior de un paciente se calcula entre los 6 y los
10 anos de edad, los 10 y los 14, y entre los 14 y 18.
En el eje de la Y de esta figura se representan los
numeros de los dientes superiores. El eje de la X es
el del tiempo. El principio de una linea en esta figu-
ra representa el momento de la erupcion, y la lon-
gitud de la linea representa el tiempo de exposicion
al riesgo. La incidencia de caries se calcula dividien-
do el nimero de sucesos en un periodo de tiempo,
por el total dientes-tiempo de exposicion al riesgo
durante ese periodo. Como se ve en la figura, esta
medida de incidencia basada en la unidad observa-
cional varia bastante durante los tres periodos de
edad, sin embargo el ACAOD = 2 es igual en todos
ellos. Esta discrepancia entre el ACAOD y la medida
de incidencia epidemiol6gica estandar se debe a los
cambios en nimero de dientes-tiempo de exposicion
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al riesgo a lo largo de los anos, por la erupcion y
extraccion de dientes.

Normalmente, en los estudios de incidencia, no se
conoce el momento exacto del inicio de la enferme-
dad, ni de la erupcion y extraccion de dientes. Para
estimar aproximadamente el inicio de la enfermedad,
se hace la media entre el nimero de unidades expues-
tas al riesgo (sanas) al principio y al final del perio-
do de tiempo estudiado y el resultado se multiplica
por la duracion de éste™. Por ejemplo, un paciente
tiene 26 dientes y de €llos 22 sanos, se vuelve a ver al
paciente al cabo de 3 anos, presentando en ese
momento 20 dientes sanos, y 2 nuevas caries en dien-
tes que estaban intactos al principio. La tasa de inci-
dencia para este paciente tendrd como numerador los
2 nuevos casos de caries, y como denominador [(22 +
20)/2] x 3 = 63, y sera 2/63 = 0,03 caries por diente
ano, o 3 caries por 100-dientes-ano, si se prefiere. Algo
similar se hace para estimar el momento de la erup-
cion o extraccion de dientes. Simplemente se asume
que han erupcionado o sido extraidos a la mitad del
periodo del estudio, y por lo tanto s6lo han estado en
riesgo la mitad del tiempo. Por ejemplo, si en el pacien-
te anterior hubiesen erupcionado 2 dientes en esos 3
anos, cada una aportaria 1,5 dientes-ano al denomi-
nador, y la tasa de incidencia seria 2/66.

Cuando se calcula la incidencia de caries para una
poblacion, en el numerador iran las nuevas caries que
se hayan producido durante el periodo del estudio,
y en el denominador la suma de todos los dientes-
tiempo de exposicion para cada individuo y para todos
los individuos de la muestra.

Notar que no se ha utilizado el término ACAO =
CAO final - CAO inicial, como numerador de la tasa
de incidencia, a pesar de que es lo que siempre se usa
para expresar la incidencia de caries. Esto se debe a
que el ACAO refleja el nimero de caries que han apa-
recido en un periodo de tiempo, menos el nimero de
remineralizaciones”, es decir, un diente o superficie
puede ser contado como caries al empezar, y si luego
se remineraliza, actuard contrarrestando un diente o
supertficie que ha pasado de sano a careado en el cal-
culo del ACAO, de forma que se infravalora la inci-
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dencia real. Por otra parte, si un diente o superficie
obturados sufren caries recurrente, el CAO no se alte-
ra, pero, evidentemente, ha habido una nueva ocu-
rrencia de caries. Por ello se aconseja determinar la
incidencia comparando diente a diente o superficie
a superficie, entre el primer examen y los siguientes.
No obstante, algunos autores tienen en cuenta igual-
mente las inversiones en diagnostico (de enfermo a
sano), y las restan de las nuevas caries contabiliza-
das para obtener la incidencia neta2).

Como en el caso de la prevalencia, una forma mas
rigurosa de estimar la incidencia basada en el diente
o la superficie dental seria la aplicacion de un mode-
lo de probabilidad estadistica que acomodase el
supuesto de que la ocurrencia de los sucesos a lo largo
del tiempo en un grupo de pacientes puede presen-
tarse en agregados y no son independientes. Se han
sugerido varios que indudablemente harian mas pre-
cisa la estimacion de la tasa de incidencia basada en
la unidad observacional. Son modelos relativamente
complejos para los que conocemos la estadistica tan
solo a nivel de usuario. El lector interesado puede acu-
dir a diversos trabajos publicados en la literatura den-
tal™>7, que a su vez contienen referencias a publica-
ciones mas amplias sobre este tema.

CONCLUSION

Si el numerador y el denominador estan en unida-
des diferentes pueden producirse interpretaciones equi-
vocas de la ocurrencia de enfermedad dental. En el
caso de la incidencia, se llega a conclusiones errone-
as cuando la cantidad paciente-tiempo de exposicion
al riesgo es notablemente diferente de la cantidad uni-
dad observacional (diente o superficie dental)-tiem-
po de exposicion al riesgd™, y algo similar sucede con
las comparaciones de prevalencias entre poblaciones
cuyo numero de dientes presentes es distinto, sobre
todo teniendo en cuenta la dificultad de conocer la
causa de la pérdida dentaria si se trata de poblacio-
nes adultas.

Estas no son observaciones teodricas, si no que son
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problemas que han sido observados en la practica por
algunos investigadores al realizar estudios en determi-
nadas poblaciones'213 y forman parte del razona-
miento que llevo a Katz') a disenar el indice de caries
radicular (ICR) que se utiliza en la actualidad. En este
contexto, es muy interesante la revision del trabajo de
Beck y Hunt'® sobre estudios de caries en poblacio-
nes de edad relativamente avanzada. Los autores ponen
de relieve la contradiccion entre las observaciones tra-
dicionales de una baja susceptibilidad a la caries del
esmalte en este grupo de edad, usando las medidas
tradicionales de incidencia y prevalencia, contra el

hallazgo de una incidencia mas elevada que la de la-

poblacion infantil cuando se toman en consideracion
las caries recurrentes. Si ademas el nimero de nuevos
casos se relaciona con las unidades expuestas, la tasa
de incidencia para una poblacion mayor de 65 anos
es considerable, y se demuestra que la caries de coro-
na sigue siendo un problema en el adulto mayor12,
Recientemente, el National Institute of Dental
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Research recomendo que los métodos analiticos uti-
lizados en epidemiologia oral se aproximasen lo mas
posible a los utilizados en epidemiologia general,
ya que la calidad actual de la investigacion en odon-
tologia merece el uso de los métodos estadisticos apro-
piados, especialmente hoy en dia en que existen méto-
dos de andlisis que se adaptan a las particularidades
de las observaciones en este campo. Ciertamente, estos
métodos son mas complicados que aquellos utilizados
tradicionalmente en la investigacion odontologics
desde los tiempos anteriores al uso de los ordenado-
res, y en la mayoria de los casos requieren la ayuda
de estadisticos profesionales para la seleccion y apli-
cacion del método adecuado™. No obstante, no cabe
duda de que el refinamiento de la metodologia emple-
ada en la investigacion dental, y la consiguiente mayor
precision de los resultados obtenidos, abrird caminos
nuevos de estudio y contribuird a ampliar los cono-
cimientos actuales en los campos de la epidemiologia
y la clinica de las enfermedades orales.
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