Universidad Nacional Autonoma de México

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DETERMINACION DEL INCREMENTO DE CARIES
RADICULAR EN INDIVIDUOS DE 60 ANOS Y MAS DE LA
CASA HOGAR PARA ANCIANOS “ARTURO MUNDET”
1999-2000

T E S I S
QUE PRESENTA

SERGIO SANCHEZ GARCIA

PARA OBTENER EL GRADO DE:

MAESTRIA EN CIENCIAS

TUTOR: M. en C. Gloria Alejandra Moreno Altamirano

MEXICO D. F. 2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Cualquier tesis no publicada postulando para el grado de Maestria y
depositada en la Biblioteca de la Universidad, Facultada de Odontologia,
queda abierta para la inspeccion, y solo podra ser usada con la debida
autorizacion. Las referencias bibliograficas pueden ser tomadas, pero ser
copiadas solo con el permiso del autor y crédito se le da posteriormente a la
escritura y publicacién del trabajo.

Esta tesis ha sido utilizada por las siguientes personas, que firmany
aceptan las restricciones senaladas.

La Biblioteca que presenta esta tesis debera asegurarse de recoger la
firma de cada persona que la utilice.

NOMBRE Y DIRECCION FECHA




DETERMINACION DEL INCREMENTO DE CARIES
RADICULAR EN INDIVIDUOS DE 60 ANOS Y MAS DE LA
CASA HOGAR PARA ANCIANOS “ARTURO MUNDET”
1999-2000

APROBADA POR

M. en C. Gloria Alejandra Moreno Altamirano

TUTOR




AGRADECIMIENTOS

A la Direccion General de Asuntos del Personal Academico (DGAPA) de la
Universidad Nacional Autonoma de México por el financiamiento del proyecto
No. IN221798 a través del Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion
e Innovacion Tecnolégica (PAPIIT).

A la Dra. Socorro Aida Borges Yanez, Coordinadora de Salud Publica Bucal
de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de México, responsable
del proyecto No IN221798 (PAPIIT).

A la Coordinacién del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias
Medicas, Odontologicas y de la Salud de la Universidad Nacional Auténoma
de México, por todo el apoyo recibido.

A los integrantes del Laboratorio de Bioquimica de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Autonoma de Mexico, en especial a la Dra. Gloria Gutiérrez
Venegas por todo el apoyo recibido.

A la Mtra. Erika Heredia Ponce, por todo el trabajo realizado dentro de la
Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet” y por su amistad.

A la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet” del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia (DIF), por todas las facilidades otorgadas
para este estudio.

A mis padres y hermano Juan Eduardo Sanchez Garcia, por todo el apoyo
que me han dado para continuar mis estudios.

A la Sra. Sharon Irigoyen Gutiérrez Zamora, por todo el apoyo que me ha
dado para superarme.

A todas aquellas personas que de alguna manera contribuyeron en la
realizacion del presente estudio.



Indice

R B S UM B . e e 1
SUTIIREI . conmrnsrininms s AR e R R R S TR 2
111506911161 & | 5 SO SRS A SR A A3 3
ANTECEABNEES ... .ot 6
Caiies radicilar 8 talZ A8IMAL. o imumsmiiimssssiis e s s s haa iy e s davas 6
Epidemicloglia ge 1a saries TaRIBUIAT ..o wsmmemmmesssmm e s 13
Factores que se han asociado con el desarrollo de caries radicular...................... 16
Analisis de los estudios epidemioldgicos longitudinales de caries radicular............... 22
LA TEARM BRI VL OISR RIR. o ocscnmonsmmomnmsinss s esamm s s s s sy o s s 31
JUSTIFICACION ... 32
OBJETIVO GENERAL: v s i 0 s i s st s i s 34
OBJETIVOS ESPECIFICOS ... oo 34
a2 ] e N A s R g g 35
MATERIALES Y METODOS .......oociiiiiieieniiioisisassasssssssamssnssssnssssssessssansasassssensasisssanss 35
TIPO e ESIUAIO. ... o 35
LINETEE A8 BRI o v nirmsiim s m s i o e R R e e e e e <
SElEaeon ¥ IBmMENe e | o TIIEBEIIRG v oo o uoimss 5o S TSRS 37
Criterios de INCIUSION: ... oo 37
Critetios de BEXOISIONT . s s s o i o ilere s S wditie 37
Criterios de ElmMINACION: . .....iiiii e 38
Nariable DEDeNIBNG. . o oo i s svmiammin, ssmsisinm e A e e mra 38
Varigbles MdepenthontBs . ... oo aimmmmiimnimmmmsisumes o tiesysimi s s sssiias s 38
METODOS DE RECOLECCION DE DATOS ... 42
Prifista 1888 (IRSE BESE. . o viicsmmum s ot it s R NS R r s 42

O TN BTN oo K R A5 S B B S S S RO 43
CONSIDERACIONES ETICAS ... oot 43
PROCESAMIENTO DE INFORMACGION ..o simaisiissssosasias ot i 44
ANALISIS ESTADISTICO ... 44
R L D I oo case i e e s e e e o 47
DISCUSION ..o 71
CONCLUSBHONES ..........oonnenacesmnssmmssssenmmmsmsssssmmnsssssnssesssnsss wsanssssssamismsssesmsss s s s 82
BIBLIOGGRAF U 50000 comssisiossn on s 5505 00 sl i s s s o sy din s s i 83
PR s mmmssmunsammmmmns GO SRRSO W S PO 90
L 99
TN oo T L A N 08 R RN Gt A e PR 101
AANEXO 4 ...t eee e e s e e e e aam s me e ee s e ees s eann e aaan e e aa A ee et e aana e e e aa et e b en a e nnnns 103
T B i T s R S e 3 B S o S e S s 107

Curriculum Vitae



Resumen

La caries radicular representa un problema de salud publica en paises industrializados y
un reto para los paises en vias de desarrollo, con el proposito de poder prevenir dicho
padecimiento en generaciones futuras. Objetivo: Determinar el incremento de caries
radicular de tres formas: a) incremento de caries crudo (ICC), b) incremento neto de
caries (INC) y c) incremento ajustado de caries (IAJC). La clasificacion de las superficies
radiculares se realizd de dos formas la primera de manera convencional: superficies
sanas y cariadas; la segunda se clasificaron a las superficies en: sanas, caries activa y
caries Inactiva, ambas formas en el ty y t,;, con la finalidad de comparar las
estimaciones. Finalmente determinar la fuerza de asociacion de las diferentes factores
de riesgo que estan 6 se han asociado al incremento de caries radicular en un periodo
de 12 meses, en individuos de 60 afios y mas de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo
Mundet” para cada uno de las tres formas de determinar dicho incremento. Materiles y
Metodos: Cohorte fija seguida por 12 meses de 78 individuos que conformaron la
muestra en el afno de 1999. En la linea base (tg) se determind la exposicion a los
diferentes factores a estudiar. Se realizd una revision bucal al inicio y posterior a 12
meses. Con la informacion obtenida de la revision bucal se determino el incremento de
caries radicular de manera convencional y diagnosticando a la caries radicular en activa
e inactiva en el ty y tx. Se considero con incremento (> uno) y sin incremento (< uno) de
caries radicular, para determinar la fuerza de asociacion (RR) de los diferentes factores
de riesgo. Resultados: EI 78.3% (n=61) de los individuos permanecieron en la cohorte
en el afno 2000. El 77% (n=47) eran mujeres. La media de edad fue de 77.74+7.71
anos. La tasa de incremento de caries radicular fue de 16.27 por 100 superficies en
riesgo en un ano. La media del incremento de caries radicular de manera convencional
para el ICC=1.37+£1.56, INC=0.85+1.77 y IAjC=0.77+1.27 superficies. Diagnosticando a
la caries radicular en activa e inactiva, la media fué para el ICC=1.37+£1.56,
INC=1.21£1.74 y IAjC=0.77£1.26 superficies. Los dos factores de riesgo que
presentaron una asociacién significativa fueron: CO-R (> uno) que presentd un
RR=1.74 en ICC, RR=1.72 en INC y RR=6.00 para IAJC. Asi como recesion sana
(>nueve) que presentd un RR=2.23 en ICC, RR=2.21 en INC y RR=7.22 para |A|C.
Conclusiones: El incremento ajustado de caries (IAjC) de manera convencional y
diagnosticando a la caries radicular en activa e inactiva en el ty y tx es la mejor forma de
estimar el incremento de caries radicular para esté estudio. Por lo anterior es necesario
realizar estudios que involucren mayor numero de individuos en diferentes poblaciones
gue nos puedan brindar un panorama mas amplio al respecto.



Summary

The root caries represents a problem of public health in industrialized countries and a
challenge for the developing countries, with the purpose of being able to prevent this
suffering in future generations. Objective: Determine the increment of root caries in three
ways: a) Increase of raw caries (ICC), b) Increase net of caries (INC) and c) Increase
adjusted of caries (IAJC). The classification of the root surfaces was carried out in two
ways the first in a conventional way: healthy and caries surfaces; the second were
classified to the surfaces in: healthy, active caries and inactive caries, both forms in the
t0 and tx; with the purpose of comparing the estimates. Finally to determine the force of
association of the different factors of risk that had been associated to the increment of
cavity root in a period of 12 months, in 60 year-old individuals and more than the House
Home for Old men "Arturo Mundet" for each one in the three ways of determining this
increment. Materials and Methods: Fixed cohort continued by 12 months of 78
individuals that conformed the sample in the year of 1999. In the line it bases (t0) the
exhibition was determined to the different factors to study was carried out an oral
revision to the beginning and later to 12 months. With the obtained information of the
oral revision it was determined the increment of caries root in a conventional way and
diagnosing to the caries root in active and inactive in the t0 and tx. To consider with
increment (> one) and without increment (<one) of root caries, to determine the
association force (RR) of the different factors of risk. Results: 78.3% (n=61) of the
individuals they remained in the cohort in the year 2000. 77% (n=47) they were women.
The age mean was of 77.74+7.71 years. The rate of increment of cavity root was of
16.27 for 100 surfaces in risk in one year. The mean of the increment of caries root in a
conventional way for the ICC=1.37+1.56, INC=0.85+£1.77 and |IAjC=0.77+1.27 surfaces.
Diagnosing to the root caries in active and inactive, the mean was for the
ICC=1.37£1.56, INC=1.21+1.74 and IA]jC=0.77+1.26 surfaces. The two factors of risk
that presented a significant association were: CO-R (> one) that a RR=1.74 presented in
ICC, RR=1.72 in INC and RR=6.00 for IA|C. As well as healthy recession (> nine) that a
RR=2.23 presented in ICC, RR=2.21 in INC and RR=7.22 for IAjC. Conclusions: The
adjusted increment of caries (IAjC) in a conventional way and diagnosing to the caries
root in active and inactive in the t0 and tx is the best form of estimating the increment of
caries root for study is. For the above-mentioned it is necessary to carry out studies that
involve bigger number of individuals in different populations that can offer us a wider
panorama in this respect.



Introduccidn

En la actualidad los estudios referentes a las personas de 60 affios 0 mas, han cobrado
una importancia, mayor ya que esta poblacion ha aumentado en las ultimas décadas;
este fenomeno de paulatino envejecimiento de las poblaciones es conocido como parte
del complejo proceso de transicidon demografica que implica un descenso de niveles
altos a moderados en la mortalidad y la fecundidad. Lo que nos sugiere que en las
proximas décadas la poblacion de la tercera edad sera una poblacion en aumento y que
consumira gran parte de los recursos nacionales destinados a la Salud.

Un mayor conocimiento de los principales problemas de las personas de la tercera
edad, nos ayudara a planear estrategias adecuadas y efectivas, que resultaran en una
optimizacion de los programas de salud y que trascienda positivamente en la salud de
los ancianos.

En lo que respecta a la salud bucodental de los ancianos se observan secuelas de
diferentes padecimientos que a lo largo de su vida han tenido, es el caso de la caries y
enfermedad periodontal, que se expresan en restauraciones y la exposicion de las
superficies radiculares respectivamente, en el peor de los casos se expresan como
perdida de los 6rganos dentales. La pérdida parcial o total de los érganos dentarios de
los ancianos, lo que dificulta en su alimentacién, fonacion, estética, asi como la pérdida
de la dimension vertical y en algunos casos se presenta desordenes de la articulacion
temporomandibular.

La caries en superficies radiculares es un problema de salud publica que afecta

principalmente a la poblaciéon anciana que aun conservan un gran numero de dientes.



La exposicion de la superficie de las raices de los dientes se incrementa con el
aumento de la edad, lo que conlleva un mayor numero de superficies radiculares en
riesgo de padecer caries. Esta exposicion ocurre como resultado de la enfermedad
periodontal, un cepillado vigoroso o del efecto secundario del tratamiento periodontal.

El tratamiento para la caries radicular, no es del todo exitoso, debido a que la
localizacion de estas lesiones no permite realizar cavidades adecuadas para retener los
materiales de restauracion.

La caries es una enfermedad cronica, infecciosa, multifactorial y trasmisible que se
produce durante el periodo posteruptivo del diente. Tiene caracter dinamico, de tal
forma que puede progresar lentamente, frenarse e incluso remineralizarse o llegar a la
destruccion total del diente, y sobre ella incide ciertos factores relativos al ambiente
bucal, genéticos y conductuales.

En las investigaciones actuales es dificil encontrar modelos predictivos de caries
radicular. Los resultados de los diversos modelos ensayados han sido variables y poco
fiables. Asociado a este aspecto no existe un modelo predictivo que cumpla
satisfactoriamente la forma de identificar a individuos a padecer caries radicular; por lo
que es necesario construir un modelo predictivo que nos permita pronosticar la
aparicion de caries radicular en la poblacion anciana y evaluar los diferentes factores de
riesgo asociados a este padecimiento.

El presente estudio tiene como proposito determinar el incremento crudo (ICC),
incremento neto (INC) e incremento ajustado (IAjC) de caries radicular en individuos de

60 anos y mas de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”.



El diagnostico de caries radicular por superficie, se realizd de manera convencional
(sano/caries), tanto en la linea basal (tp), asi como en la segunda revision que se realizd
a los 12 meses (1), elementos que se utilizaron para determinar el incremento en sus
tres modalidades. Posteriormente se realizd el mismo procedimiento dividiendo a la
caries radicular en activa e inactiva, con la finalidad de identificar la remineralizacion de
la caries (esto es que en el ty la superficie radicular sé diagnostico como caries activa y
en el tx se diagnostique como sana debido a un proceso de remineralizacion),
diferenciandose el error del examinador.

También se identifico la fuerza de asociacion de los diferentes factores de riesgo que
estan 0 se han asociado al incremento de caries radicular.

Finalmente se construyeron tres modelos de prediccion con cada una de las formas de
evaluar el incremento de caries (ICC, INC e IAJC) para cada uno de las tres formas de
determinar dicho incremento y construir un modelo de prediccion para incremento de

caries radicular.
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Antecedentes

Caries radicular de raiz dental

Segun la clasificacion internacional de enfermedades aplicada a la odontologia CIE-OE,
de la Organizacion Mundial de la Salud en su tercera edicion (1996), la caries se
clasifica dentro de las enfermedades del sistema digestivo, capitulo XI; al que
pertenecen las enfermedades que afectan a la cavidad bucal, glandulas salivales y de
los maxilares, cédigo KO2.

La caries se considera una enfermedad infecciosa de causas multiples, en las cuales se
considera las de tipo biologicas, sociales, economicas, culturales y ambientales. Su
formacion y desarrollo esta condicionado por el modo y estilo de vida del individuo.
Siendo su prevalencia diferente con respecto a los grupos sociales, paises y
continentes. Afecta tanto a la corona como a la raiz del diente y su no-atencion puede
ocasionar la pérdida del organo dentario y ademas constituye un foco de infeccion para
el organismo.

La caries se define como un proceso o enfermedad dinamica crénica, que ocurre en la
estructura dentaria en contacto con los depodsitos microbianos (placa dentd bacteriana)
y debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de la placa circundante,
dando como resultado una pérdida de mineral de la superficie dental, cuyo signo es la
destruccion localizada de tejidos duros.

La prevalencia e incidencia de la caries coronal en los paises industrializados, ha ido en

decremento, ya que un alto porcentaje de esta poblacidn tiene acceso a los servicios



dentales y aplican en mayor grado medidas de prevencion, lo que trae como resultado
que los individuos retengan mas tiempo los dientes en la boca (Glass RL, 1982).

La caries en los ancianos generalmente involucran las superficies radiculares, como
consecuencia de la recesion gingival. Estas superficies radiculares compuestas por
cemento y dentina, son mas susceptibles que la coronal que se compone de esmalte y
dentina. La microradiografia de una lesion radicular precoz muestra un area radio licida
profunda y por debajo una superficie bien mineralizada, muy parecida en principio a la
que corresponde a la lesién de esmalte coronal inicial.

Las bacterias penetran en los estadios precoces del desarrollo de la caries radicular y
evolucionan mejor que en la caries corona, la lesion frecuentemente adquiere el riesgo
de extenderse debido a la reaccion de dentina que presenta una invasion lenta
bacteriana mas profunda. (Nyvad B. y Fejerskov O. 1982).

La prevalencia, incidencia y severidad de caries en superficies radiculares ha
aumentado (Keltiens HMAM et al. 1988; Ravald N. y Birkhed D, 1992, Vehkalahti M y
Paunio J 1994.

La mayor expectativa de vida de la poblacion y la conservacion de los dientes con el
paso de los afos, conduce a tratar pacientes ancianos con suficientes dientes en la
boca, lo cual supone un mayor numero de raices expuestas y mas elevado riesgo de
caries radicular. (Mersel A et al 1987)

Paralelamente en las ultimas décadas también ha aumentado el interés por estudiar las
lesiones de caries radicular ¢ localizadas por debajo de la linea amelocementaria.

Muchas veces se plantea la duda entre hablar de caries cervical o bien de caries



radicular, pero por definicion se entiende por raiz dentaria aquella parte de la anatomia
de un diente que se extiende desde la linea amelocementaria (donde finaliza la corona
anatomica) hasta el apice radicular. (Esponda Vila R 1964) Por lo tanto, toda lesion
localizada en esta zona se conocera como caries radicular o de raiz. También es cierto
que la mayoria de estas lesiones se asientan en la zona de la raiz mas cerca de la
corona, gue se conoce como zona cervical de la anatomia dental.

Para que exista una caries de raiz, tiene que existir una exposicion de la raiz al medio
oral. (Katz RV 1980)

Cuanto mas anciana es una poblacion, mas elevada es la prevalencia de enfermedad
periodontal (Papapanou PN et al 1988) y como consecuencia mayor exposicion de
raices al medio bucal, por lo que la caries radicular es un problema cada vez mas
importante entre la poblacion anciana dentada, aunque pueden darse en cualquier
momento de la vida siempre que exista una exposicion de la raiz como condicion
previa. (Hausen H 1997)

Las caries radiculares normalmente son vistas como una sombra (menos de 2 mm de
profundidad) no definida, blanda, a menudo como una mancha y caracterizada por la
destruccion del cemento con penetracion bajo la dentina. A medida que progresa se
extiende mas circunferencialmente en extension que con profundidad. (Newbrun E
1989)

En los estadios iniciales de la caries radicular, las bacterias median en la
desmineralizacion que ocurre en el cemento y en la dentina. Esto es seguido por el

rompimiento de fibras colagenas dentinales. Este rompimiento del colageno esta
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mediado por enzimas bacterianas y/o por la colagenasa producida por el huésped. A
menudo los odontoclastos estan ausentes en la dentina, en tanto es mas comun que la
colagenasa esté en los odontoblastos. Estas proteinas neutrales son secretadas como
zimdgenos inactivos y son activados comunmente por enzimas bacterianas, incluyendo
proteasas como la tripsina presente en la placa dental.

Uitto VJ y Raeste AM (1978), Tjaderhance L et al (1996), Dung SZ et al (1995),
reportaron un aumento de la degradacion de colageno de la dentina después de la
desmineralizacidén con acido lactico. El acido lactico es un producto de la fermentacion
bacteriana durante la cariogénesis; la reduccion en el pH puede también servir para
activar el zimogeno procolagenasa (Dung SZ et al 1995).

Las superficies radiculares se han encontrado mas vulnerables al ataque acido que el
esmalte. El valor critico del pH para las superficies radiculares se estima que puede ser
tan alto como 6.7 vs. 5.4 para las superficies de esmalte. Esta presuncion, parece
misteriosa, sin embargo el valor del pH, al menos en superficies coronales, fluctua
alrededor de pH 6.0 a 6.8. (Ramamurthy NS et al 1998)

Cuando el rango de secrecion salival esta reducido, las lesiones cariosas a menudo
aparecen en la unién cemento-esmalte.

En general, tales lesiones cariosas pueden ser distinguidas facilmente por la erosién o
reabsorcién idiopatica, estas lesiones, como norma tienen una base dura.

Sobre las superficies radiculares expuestas, las lesiones cariosas a menudo se

expanden primero a lo ancho y no muestran limite definido. Cuando se prepara la



cavidad, es dificil obtener una forma definida de cajuela. (Krasse B 1985, Newbrun E
1989 b)

Desde el punto de vista microbiolégico, sabemos que en la década de los setenta se
responsabilizaba a las bacterias filamentosas grampositivas del género Actinomyces
(naeslundii y viscosus) de ser las causantes de este tipo de caries. Unos afos mas
tarde los primeros en demostrar la posible relacion entre Streptococcus mutans y caries
radicular fueron Syed et al en 1975. Pero también se han realizado trabajos que no han
podido relacionar de forma clarificante la prevalencia de caries radiculares y la
presencia de Streptococcus mutans, Lactobacillus, Actinomyces viscosus, neslundii y
veillonefia, aunque si se detectd una mayor predisposicion al desarrollo de estas caries
en aquellos sujetos con presencia de Streptococcus mutans y Lactobacillus.
Posteriormente se han realizado numerosos estudios al respecto, y la mayoria de ellos
concluyen afirmando que hay una estrecha relacion entre niveles elevados de
Streptococcus mutans y Lactobocillus en saliva y la prevalencia de caries radicular.
Como estudios relevantes, mencionaremos el de Brown et al en 1986, quienes
compararon la flora bacteriana de las lesiones incipientes de caries radicular pudiendo
ver como existia un mayor nimero de Streptococcus mutans en éstas que en las
lesiones avanzadas y cavitadas. También son de interés los resultados de otro trabajo
realizado por Keitjens et al en 1987, quienes pudieron detectar mayor numero de
Streptococcus mutans en las lesiones de caries radicular "blandas" al tacto, mientras

que en las lesiones consideradas como "duras" no se encontraron diferencias
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significativas respecto a la flora bacteriana que coloniza el resto de superficies
radiculares expuestas libres de caries.

Recientemente, en estudios de lesiones de caries radiculares mediante siembras de
material obtenido a partir de dentina careada, se pudo apreciar que en aquellas
lesiones consideradas como "blandas" o "activas" habia recuentos de bacterias
significativamente superiores que las lesiones "duras" o "Inactivas". En este caso las
bacterias predominantes eran Streptococcus mutans, seguidos de Lactobacillus y
formas filamentosas grampositivas. Este mismo estudio concluia diciendo que aquellas
lesiones mas caviladas y las situadas a menos de 1 mm del margen gingival eran las
que contenian mayor numero de Streptococcus mutans, Lactobacillus y levaduras.

Son muy numerosos los estudios que avalan el hecho de que la combinacion de los
cultivos positivos de Streptococcus mutans y Lactobacillus estan directamente
relacionados con la prevalencia de caries radiculares. Es de destacar también que en
aquellas lesiones consideradas como inactivas, la flora bacteriana no difiere de la
localizada en las superficies radiculares sanas.

Para terminar, diremos que existe actualmente acuerdo entre los principales
investigadores acerca de la existencia de unos microorganismos que actuarian como
"Iniciadores" de la lesion (Streptococcus mutans, Lactobacillus y Streptococcus mitis 1)
y otros que actuarian como continuadores o secundarios, entre los que se encuentran
Actinomyces y otros.

A medida que la poblacion envejece, la incidencia de caries radicular aumenta en

aquellas poblaciones en las que el edentulismo es menos prevalente debido al aumento

11
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en la conciencia del cuidado dental y a que las exposiciones radiculares por recesion
gingival o pérdida del nivel de insercion, han aumentado con el envejecimiento.
(Ramamurthy NS et al 1998)

En cuanto a la localizacion de la caries radicular en los ancianos, se ha encontrado que
hay ciertos dientes y superficies que son mas susceptibles al desarrollo de caries
radicular que otros; los molares son los mas susceptibles, seguidos por los premolares,
caninos e incisivos. Se ha encontrado que los molares mandibulares son los que mas
desarrollan caries radiculares y los incisivos mandibulares los que menos. (Youngs G
1994)

En el estudio que comprendio 94 dientes con caries radicular seleccionados en 3,000
dientes extraidos, se observo que el 75% de las lesiones individuales, se encontraban
en la superficie proximal (mesial o distal). (Banting DW y Courtright PN 1975, citados
por Nyvad B y Fejerskov O 1982) Estos hallazgos son acordes con estudios previos que
reportan que la localizacién de caries radicular en ancianos es predominantemente en
superficie proximal. (Miles EW 1969, Moore WH y Corbett ME 1971, Boisen C et al
1982, citados por Nyvad B. y Fejerskov O 1982)

Por otra parte en poblaciones contemporaneas, la caries radicular ocurre muy
frecuentemente en las superficies vestibulares y linguales de las raices. (Sumney DL et
al 1973 Hazen SP et al 1974 citados por Nyvad B y Fejerskov O 1982)

Lawrence HP et al (1996), en un estudio de incidencia de 5 afos evaluaron a 692
residentes de Carolina del Norte, de 65 afios de edad y mayores. Durante el periodo del

estudio la distribuciéon de la incidencia de la caries radicular mostré que los dientes
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inferiores estaban mas afectados en los sujetos de raza blanca, siguiendo en orden
decreciente las superficies bucales de los dientes inferiores anteriores y las superficies

mesiales de los dientes anteriores en las personas de raza negra.
Epidemiologia de la caries radicular

Son muchos los estudios realizados en las ultimas décadas y sus resultados son muy
variables en funcion de los grupos de edad estudiados, tipos de poblacion
(institucionalizada o no) y, sobre todo, en funcion de los criterios diagnoésticos de los
examinadores. Se han utilizado como métodos de registro mas destacado el porcentaje
de personas afectadas por caries radicular, el nimero de caries radiculares por persona
y el indice de caries radicular (ICR) propuesto por Katz RV en 1984, que proporciona la
tasa de ataque o experiencia de caries radicular. Pero este indice es muy complejo para
estudios epidemiologicos, ademas, en ciertas circunstancias pierde sensibilidad, por
ejemplo, en bolsas periodontales en las que no se puede explorar bien la superficie
radicular, sin que se realice, un tratamiento peridontal correcto previamente. (Katz RV
1996)

Beck JD (1990), realizé una revision de la literatura, sobre caries en superficies
radiculares, la cual abarcé del afio de 1986 hasta 1989, encontrd que existe desde 24%
hasta 37% de prevalencia de caries radicular en las poblaciones estudiadas.

Por otro lado en Inglaterra en el ano de 1988 Beighton D et al (1991), observaron una
prevalencia de caries radicular del 88%, en una muestra de 146 pacientes mayores de
55 anos que conservaban 12 dientes o mas, que asistian rutinariamente a

reexaminacion dental.
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Lo ECM y Schwarz E. (1994), encontraron una prevalencia de caries radicular del 26%
en una poblacion de 64-74 afios de edad en Hong Kong, en 537 individuos no
institucionalizados.

En la ciudad de Ginebra (Mojon P et al 1995), se realizd un estudio en 283 individuos
de 65 y 85 anos de edad que no habian visitado al dentista por lo menos en los dos
uitimos afios, se encontrd una prevalencia de caries radicular del 17%.

Narhi TO et al (1998), evaluaron la ocurrencia de caries radicular en Helsinki, los
individuos que participaron, fueron elegida de un estudio previo que comprendio el
periodo de 1990-1991, la muestra la conformaron 183 personas dentadas con una
media de edad de 79 anos, la prevalencia caries radicular fue de 40% en personas de
76 anos, y del 65% en personas de 81 a 86 afnos de edad.

En otro estudio realizado en 164 individuos de 60 afnos y mas, en una poblacion de la
Ciudad de México, la prevalencia de caries radicular fue 40%. (Borges Yarnez SA 1999)
Heredia Ponce E et al (2001), en una casa hogar para ancianos de la Ciudad de México
en 120 pacientes dentados de 60 afios y mas, se observé una prevalencia de caries
radicular del 49%.

La mayoria de los estudios no son comparables, ya que existe diferencia en el objetivo,
tipo de muestreo, edades, la poblacién, asi como los criterios de medicidon y diagnostico
de caries radicular. (Beck JD 1993)

También durante los ultimos anos se han realizado algunos estudios sobre la incidencia
(incremento) de caries radicular en ancianos. La estimacion del incremento de caries

radicular, se obtiene de la prevalencia al inicio del estudio (linea basal) de las
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superficies radiculares sanas / cariadas y se cruza con la prevalencia obtenida en una
segunda revision posterior de cierto periodo de tiempo, de esta manera se puede
conocer la transicion que se puede presentar.

En la cavidad oral de un anciano con bajo nivel de pérdida dental, por ejemplo, con
oclusion de 24 dientes, es posible encontrar cuatro superficies radiculares por diente en
riesgo, lo que supone un total de 96 superficies. Por lo tanto, en un anciano no edéntulo
con recesion en los dientes, cabe esperar al menos una lesion por ano. Para las
personas que han vivido durante toda su vida en un area con fluoracion del agua alta,
este riesgo se reduce a la mitad. (Stamm JW et al 1990 citado por Ettinger RL 1999)
MacEntee MI et al (1990), midieron la incidencia de caries radicular a dos anos, en 50
sujetos de Vancouver, con un promedio 79 anos de edad. Encuentran una incidencia de
caries radicular del 33% en el primer afo y de 78% en el segundo afio, con una linea
basal de 18%; cabe sefialar que los autores refieren una reduccion en la caries
radicular debido a la remineralizacion de las estructuras de la raiz.

Estudio realizado en 33 pacientes de 65 afios de edad, parcialmente independientes
para efectuar sus actividades de la vida diaria en Seattle, se observé una tasa de
incidencia de 1.5 por 100 superficies en riesgo en un afio y una media de 1.3 de
superficies cariadas. (Powell LV. et al 1991)

Locker D. (1996) estudié en una muestra de 699 individuos de Canada, la incidencia de
caries radicular, durante tres anos, observo una tasa de incidencia del 27% en este

periodo.
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Otro estudio de incidencia de caries radicular a cinco anos en residentes de Norte
Carolina en una poblacion de 65 afios y mas con 702 individuos examinados, 379 de
raza negra y 323 de raza blanca, se observé una incidencia de 39% en negros y 52%
en blancos, la tasa de incidencia fue 0.52 y 0.42 superficies por persona
respectivamente en cinco afos. La tasa de incidencia fue de 2.6 por 600 superficies-
meses en riesgo. (Lawrence HP. et al 1996)

En la literatura, no existen reportes sobre estudios realizados en Meéxico sobre
incidencia de caries radicular en poblacion anciana por lo que es necesario realizar

estudios al respecto.

Factores que se han asociado con el desarrollo de caries radicular

Placa dentobacteriana. La placa denté bacteriana es el principal factor de riesgo para
el desarrollo de caries, debido a la actividad metabdlica en esta biocapa y si no existe
esta, tampoco habra desarrollo de caries, independientemente de la presencia de
cualquier otro factor. (Fejerskov O y Manji F 1990)

Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. y Actinomyces spp. Los
Streptococcus mutans (Jordan HV y Hammond BF. 1972; Summey DL. y Jordan HV.
1974; Syed SA. et al. 1975; Ellen RP. et al.1985; Brown LR. et al. 1986; Fure S. et al.
1987 Keltiens HMAM. et al. 1988; Emilson CG. et al. 1988, Amdal-Scheie A. et al.
1996), Actinomyces sp (Jordan HV. y Hammond BF. 1972; Syed SA. et al. 1975; Ellen
RP. et al. 1985; Brown LR. et al. 1986; Keltiens HMAM. et al. 1987; Emilson CG. et al.

1988), y Lactobacillus sp (Ellen RP. et al. 1985, Fure S. et al. 1987; Van Houte et al.,
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1990; Nyvad B y Fejerskov O, 1997), son microorganismos que han predominado en los
estudios microbiologicos y se han asociado fuertemente al desarrollo de la caries.

Edad. Varios estudios de prevalencia de caries en adultos han
reportado que la caries radicular ocurre mas frecuentemente en personas de edad
avanzada. La valoracion de estos estudios sugiere, que cuando mas avanza sea la
edad del individuo, mas probable es que exista un mayor numero de dientes en riesgo y
sea mayor la probabilidad de caries radicular. (Locker D et al 1989; Hellyer TH et al
1990; Kalsbeek H et al 1991; Papas A et al 1992)

Sexo. Locker D y Leake J (1993), Brown LJ et al (1996), Borges Yanez SA (1999),
Heredia Ponce E et al (2000), coinciden en sefalar que los hombres ancianos se
encuentran mas afectados por caries dental que las mujeres.

Se puede considerar que si bien, es cierto que los hombres presentan mayor presencia
de caries coronal y radicular, pero las mujeres presentan mayor proporcion de
superficies expuestas y por lo tanto tendran un mayor riesgo de incrementar la caries
radicular, ya que de acuerdo con el estudio de Heredia Ponce E et al (2001) hay mayor
numero de superficies en riesgo sin presencia de caries en las mujeres.

Estado marital o civil. El estado marital ha sido poco explorado como factor asociado
al desarrollo de caries radicular. El estudio realizado por Slade G et al (1990) en una
comunidad de Toronto, Canada, sé observo un riesgo mayor en el deterioro del estado
de salud bucodental de los ancianos que se encuentran solteros y viudos (RM=8.33), en
comparacion con los casados. En el estudio de incidencia de caries radicular en

poblacién adulta de Canada, de Locker D (1996) no encuentra asociacion entre las
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personas que no estan casadas en relacion con las casadas en el incremento de caries
radicular.

Educacion. Lawrence HP et al (1996), Powell LV et al. (1998), consideran
que el grado de educacion puede estar asociado al desarrollo de caries radicular, ya
que se ha observado, que los individuos con bajo nivel educativo presentan mayor
incremento de caries radicular.

Condicion de la saliva: La saliva juega un papel importante en el mantenimiento de
la salud bucal. (Pajukoski H et al 1997; Streckfus C et al 1998, Almstahl A. y Wikstrom
M. 1999)

Se considera como baja tasa de flujo salival estimulada cuando se observa entre 0.00-
0.99 mbi/min, normal 1.00-2.00 mL/min y alta 2.01-5.7 ml/min. La capacidad
amortiguadora (buffer) es el poder que tiene la saliva para corregir los cambios de pH
cuando se adicionan acidos o bases de una solucién compleja (por ejemplo, la
fermentacion de los azucares), actuando diferentes sistemas reguladores, que trabajan
neutralizando los iones que tienden a alterar el pH de la solucion. (Sreebny L 1992)

La causa de la disminucion de flujo salivar en el paciente anciano esta directamente
relacionada con la existencia de ciertas enfermedades (Hipertension arterial, Diabetes
mellitus, Sindrome de Sjégren, Condicion reumatoide, Fibrosis cistica, Condiciones
neurologicas, Depresion, Disfunciéon del sistema inmune) y por el consumo de
medicamentos, ya que la mayoria de éstos repercuten en las glandulas salivares
disminuyendo el flujo de saliva,lo que conduce a lo que se conoce como xerostomia o

resequedad de boca.
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Limitaciones en las actividades de la vida diaria. Las limitacion en las actividades
de la vida diaria que pudiera presentar un individuo, esta asociado al estado salud del
individuo. (Katz S. et al. 1963)

Estudio realizado en 33 pacientes de 65 anos de edad, parcialmente independientes
para realizar sus actividades de la vida diaria en Seattle, se observd una tasa de
incidencia de 1.5 por 100 superficies en riesgo en un ano y una media de 1.3 de
superficies cariadas. (Powell LV. et al 1991)

Indicadores de salud bucodental. Los diferentes indicadores clinicos que mas se
han utilizado en los estudios sobre caries radicular son: el indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS), indice CPO-S en corona, indice CO-S en corona, indice CO-S en
raiz, Indice de Caries Radicular (ICR), Numero de superficies expuestas, recesion
gingival (Perdida de la fijacion) y el uso de protesis dentales. Por lo que los
consideraremos como indicadores de la salud bucodental de los ancianos, con la
finalidad de asociar el incremento de la caries radicular a los diferentes indicadores.
Consumo de café y/o té. Estudios recientes in vitro, han determinado propiedades del
té, jugo de arandano y café en la actividad inhibitoria, en la congregacion y / o adhesion
de Streptococcus mutans sobre las superficies dentales, por ser este un agente
primario implicado en la caries tanto en seres humanos y animales. (Hamada S et al
1984, Matsumoto M et al 1999 y Daglia M et al 2002)

Alimentos y sustancias acidogénicas entre comidas. La ingestion importante de
azucar puede constituir un factor de riesgo para el desarrollo de caries radicular, por lo

que se debe considerar los habitos dietéticos de los individuos que podrian influir en el
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desarrollo de caries, como es el consumo de alimentos entre comidas, estos pueden
cambiar también con el tiempo, especialmente con ciertas modificaciones del estilo de
vida, como es el inicio de la vida laboral, la jubilacién o el duelo. (Kidd EAM 1999)
Tabaquismo. El consumo de tabaco ha sido considerado como uno de los
factores asociados en el desarrollo de la caries, el cual no ha sido completamente
demostrado (Gry Prytz B. et al. (1996), Powell LV. et al. (1998)), pero si podemos decir
que influye en el incremento de presentar superficies radiculares, por la asociacion que
se tiene con el desarrollo de enfermedad periodontal (Solomon H et al (1968), Ismail Al
et al (1983)).

Higiene bucal. Los individuos con mal control de placa tienen mayor probabilidad
de desarrollar caries. La higiene oral con un dentifrico fluorado constituye la medida
fundamental de control en los pacientes de alto riesgo. Si por cualquier motivo, la
higiene oral se torna dificil, quizas debido a la edad o a alguna discapacidad o
enfermedad, el riesgo aumentara. Por tanto, los pacientes que se cepillan los dientes de
forma infrecuente e ineficaz o aquellos que tienen escaso control manual pueden correr
mayor riesgo de caries. (Kidd EAM y Joyston-Bechal S 1997). La capacidad de cepillar
los dientes de forma eficaz puede cambiar también con el tiempo. (Kidd EAM 1999)

Las personas que consumen alimentos entre comidas y bebidas tienen mayor riesgo de
desarrollar caries radicular, por contener en la mayoria de los casos concentraciones
considerables de azucar, por lo que las personas que se laven sus dientes después de
consumir alimentos y/o golosinas tendran una probabilidad menor de desarrollar caries.

Un estudio de Keltjiens HMAM et al (1988) demostré la importancia de la higiene oral
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como una medida preventiva para caries de superficie radicular en pacientes de tercera
edad.

Consumo de medicamentos y/o que causan bajo flujo salival. Existen
medicamentos que afectan al flujo, consistencia y caracteristicas de la saliva; también
alteran la textura de la lengua, ademas de causar cambios en las encias, lo que afecta
el adecuado funcionamiento de la cavidad bucal. La prevalencia de consumo de drogas
medicas en el ambito nacional en todos los grupos de edad fue de 14.6% (11%
hombres y 18% mujeres), de acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones 1993,
mientras que entre los ancianos de 60 a 64 anos fue de 23.9%, de 17.2% entre los
hombres y de 28% en las mujeres. La mayoria de los ancianos comienza a consumir
medicamentos a partir de los 60 afios. De los entrevistados, 32% inicid entre los 60 y 65
anos, y 27%, entre los 45 y 54 anos. En general, el consumo lo inician primero los
hombres y después las mujeres. (Tapia Conyer R et al 1996). En estudio realizado por
Heredia Ponce E et al (20001) en una casa hogar para ancianos en la Ciudad de
Mexico en poblacion de 60 anos y mas, se observo que el 69% del total, consumia
medicamentos de forma permanente, el 61% en los ancianos residentes y el 80% en
ancianos que realizaban actividades recreativas en esta casa hogar.

Atencion dental en los ultimos 12 meses. En el estudio de Gry Prytz B et al (1996),
observd una asociacion mayor en el incremento de caries, en las personas que visitan
irregularmente al dentista (RM=1.3) en comparacion con las personas que visitaban

regularmente al dentista (una vez al afio) en un periodo de 20 afios de segimiento.
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Analisis de los estudios epidemiologicos longitudinales de caries radicular

Una de las principales dificultades que se presentan en estudios longitudinales sobre
caries radicular es poder controlar la pérdida de érganos dentales y cambios del estado
periodontal, que repercute en el numero de superficies en riesgo, esto pueden ocurrir
entre el primer examen bucal 6 linea base ( ty) a las posteriores revisiones bucales que
se efectuen ( ty).

Otra dificultad para estudiar esta patologia en estudios longitudinales es el error del
examinador en él diagnostico de caries, que se traduce en diagnosticar erroneamente
en falsos positivos y falsos negativos, que esto impacta en la precision de la estimacion
del incremento de caries radicular y de los diferentes estimadores que de este se
obtengan a partir de este.

Bell RM y Klein SP (1984) describen el manejo y evaluacion del efecto de una mal
clasificacion de caries en ensayos clinicos controlados, menciona que las principales
causas de mal clasificacion fueron por causa de los diferentes criterios de diagnostico y
de la falta de estandarizacidon de los examinadores. La remineralizacion de las
superficies con caries, es otra de las dificultades en este tipo de estudios longitudinales,
esto se puede explicar cuando las raiz del diente tiene caries en ( {5 y transcurrido un
periodo de tiempo (tx), se diagnostica sin presencia de caries, lo primero que hay de
considerar es si no existe un error en la trascripcion; otra posibilidad es que exista un
error en el diagndstico inicial, la tercera y mas importante que debe ser considerada
para su analisis, es la posibilidad que dicha superficie radicualar, efectivamente sufra

una remineralizacion y sea diagnosticada como una superficie sana.
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Se presenta el siguiente esquema para mostrar la transicion en él diagnostico de caries
radicular en los estudios longitudinales.
Transicion en el diagnoéstico de caries
tg t Se repite en el t,

Confirmado (sano:sano y/o caries:caries)

Verdadero (sano:caries)
Dx. Incremento

Falso (sano:caries)
No Confirmado

Verdadero (caries:sano)

Decremento

Beck JD, Lawrence HP, Koch GG. (1995). A method for .
adjusting caries increments for reversals due to Falso (carles:sano)
examiner misclassification. Community Dent Oral
Epidemiol. 23: 321-330.

Beck et al. (1995) muestra que en el t; se realiza el diagnostico sobre el estado que
guardan las superficies radiculares, posteriormente en una segunda ocasion (t;) se
confirma. Cuando la superficie dental no presenta cambio, es decir una superficie que
se presentaba sana al inicio del estudio permanece sana en el t; 6 de igual manera una
superficie con caries presentara caries en la segunda revision.

Pero cuando esto no sucede, se tienen dos opciones, la primera: existe un incremento
de caries y este puede ser debido a que efectivamente en el t; la superficie fue
diagnosticada como sana y en el tiempo que se dejo transcurrir para la segunda

examinacion, la superficie radicular desarrolld caries o que esto realmente no suceda,
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debido a que el diagnostico al inicio 0 en una segunda revision no sea el acertado por lo
que se le podria denominar como un falso incremento.

La segunda opcion es que existe un decremento de la caries radicular resultado de la
reminaralizacion de las superficies (MacEntee MI. et al. 1990), esto es posible dado que
una superficie diagnosticada en el t; como cariada, en una segunda ocasion, se
diagnostique como libre de caries (sana) o que el diagnodstico que se efectio no sea el
adecuado en la primera 6 en la segunda revision. Por lo que la Federacion Dental
Internacional (FDI) en 1966, a partir de lo publicado por Radike AW y Muhler JC en
1954, hace un llamado a considerar del fenomeno de reversibilidad (decremento) de la
caries al momento de realizar el analisis de los datos.

La manera propuesta para obtener el incremento de caries radicular individualmente
tomando en cuenta la reversibilidad de la caries, es a través de una tabla de 2x2, que

se presenta a continuacion.

Condicion observada en el t,
Condicion observada en el ty N . S

+ - Total
¥ ) Ya | —Ys ] Y3+ Ya
3 : y2 || Y1 yitys
R Total _ y2+Ya Yz +¥i yi¥+Ya ¥ Yatyy B

En dicha tabla se cruza él diagnoéstico efectuado en la primera revision con la realizado
en una segunda ocasion, los resultados son los siguientes:

yi (sano:sano)= diente o superficie diagnosticada como sana en el tg y ty.
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y2 (sano:caries)= diente o superficie diagnosticada como sana en el tp y diagnosticada
con caries tx. Incremento Crudo de Caries (ICC) =y, (Formula 1)

y3 (caries:sano)= diente o superficie diagnosticada con caries en el ty y diagnosticada
como sana t, (reversible)

y4 (caries:caries)= diente o superficie diagnosticada con caries en el ty y tx

Fleiss JL et al (1979), considera que independientemente del fendmeno de
reversibilidad de la caries es necesario tomar en cuenta que existe la posibilidad de
tener errores en el diagnostico en la primera y segunda examinacion, por lo que
propone realizar una segunda revision despuées de 24 horas de cada revision que se
realice; esto es factible cuando se realizan estudios clinicos controlados, pero cuando
los estudios se realizan en poblaciones abiertas y el tamano de la muestra grandes
resulta complicado y a la vez costoso realizar esta segunda revision.

Con la finalidad de solucionar este problema, la Federacién Dental Internacional (FDI)
recomienda estimar el Incremento Neto de Caries (INC), restando el Incremento Crudo
de Caries (ICC) en dientes o superficies diagnosticadas con caries en el ty al
diagnosticada como sanas ty.(ys), asumiendo que el error del examinador se presenta
de forma aleatoria con una distribucion asimétrica y no sistematicamente, esto es como
un errror no diferencial.

En consideracion a esto la FDI propone la siguiente formula para determinar el
Incremento Neto de Caries:

INC = (y2+yas) — (Yatya) = y2-Y3 (Férmula 2)
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Beck et al (1995) propucieron realizar un ajuste al ICC a partir de la prevalencia de
caries. La férmula del Incremento Ajustado de Caries (IAJC) es la siguiente:

IAJC = yo(1 = (ys /(ystya))) (Formula 3)

Esta propuesta asume que existe una relacion positiva entre la frecuencia del
decremento producto del error del examinador y la prevalencia de caries de la linea
base y una relacion negativa entre el incremento producto del herror del examinador y
la prevalencia de caries de la linea base (o).

Hipoteticamente se puede observar en la siguiente figura, la relacion entre la linea base
de la prevalencia de caries (tp) y la probabilidad del incremento o decremento de la

caries del examinador.

100 | Incremento del examinador

_ % Incremento = Decremento

{1 Bt » Bt - B =0l B R B 1 |

© Decremento dei examinador

74 148

o

Linea base de cares

Beck JD, Lawrence HP, Koch GG. (1995). A method for adjusting caries increments for reversals due to examiner misclassification.
Community Dent Oral Epidemiol. 23: 321-330.

Con la finalidad de mostrar como mediante de estas tres formulas se obtiene el
incremento, se presenta el siguiente ejemplo:

Supongase que un sujeto presenta 20 dientes (80 superficies) y 21 superficies
radiculares cariados en la linea base (1), en la segunda revision (ty), se observa que

existen los mismos 20 dientes y se diagnostican 19 superficies radiculares cariados.

26



s B
Sl TR, Sy

Con esta informaciéon se puede pensar que se manifesto un decremento de caries en
ese individuo, por lo tanto se presento una remineralizacion en dos superficies
radiculares, se pasaria de 59 superficies diagnosticadas como sanas en el tg a 61
superficies sanas en el t,.

Cruzando la condicion observada en el tg, con la observada en el t;, se obtiene la

siguiente informacion a partir de una tabla de 2x2.

Caries observada en el ty

Caries observada en el t

* < Total
' w o7 | 2
) ? 54 | 59
Total | s

Las superficies radiculares diagnosticadas como caries que permanecieron con caries
(ys) fueron de 14; las superficies con caries que presentaron cambio a sanas (ys),
fueron siete; las superficies que desarrollaron caries (y;) fueron cinco y 54 superficies
gue se mantuvieron sanas (y1).

De acuerdo a las tres formulas presentadas anteriormente para evaluar el incremento
de caries radicular se obtiene los siguientes resultados:

Incremento Crudo de Caries (ICC)= 5

Incremento Neto de Caries (INC)= -2

Incremento Ajustado de Caries (1AjC)= 3.33
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Con este ejemplo Beck et al. (1995), comentan que es imposible que exista un
incremento de —2, como el que se reporta el INC. El ICC pueda coincidir con IA|C,
cuando el ICC es igual a cero.

Si se considera que existe la remineralizacion en superficies se presentan cuando la
desmineralizacion causada de un proceso bacteriano no ha iniciado la cavidad en la
superficie y que la remineralizacion no sucede cuando se ha presentado pérdida de la
superficie, cavitacion. Por lo que es conveniente el diagnosticar a una superficie con
caries, que aun no presenta cavitacion registrar de esta manera para poder identificar el
proceso de remineralizacion.

Asi como registrar a la caries con perdida de estructura y poder descartar en una
segunda ocasion se diagnostique como sano.

Estos criterios se deben considerar tanto en el momento de realizar el diagnéstico
inicial, como en el final y reducir el errror al determinar el incremento de caries activas y
caries inactivas. Considerando lo citado con anterioridad, se propone realizar un
diagnostico mas exhaustivo, en el cual se divida a la caries en activa e inactiva.

Lo que nos permitira tener mayor control de los errores de mala clasificacion al
momento de determinar el incremento de caries, partiendo de estos criterios, se

propone realizar una tabla de 3 X 3 como la que se presenta a continuacion.
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Condicion observada en el t,
Condicion observada en el ty N ] Total

Caries inactiva | Caries activa_ Sano
Caries inactiva Xg xs_ Bk x; ) “““—_:;;wx:_ B
_ Caries activa Xg Xs X4 _ XgtXg+Xy
Sano X3 X2 X4 X3+Xs+ X,
Total Xg+Xg+Xs3 ' Xg+Xs+X3 X7+Xa+ X1 | XgtXgt X7+ XgtXstXa+t X3+ Xa+X, '

En dicha tabla se cruza el diag;()stico efectuado en la primera revision con la realizado
en la segunda ocasion, teniendo como resultado:

X1 (sano:sano)= diente o superficie diagnosticada como sana en el tg y ty.

X, (sano:caries activa)= diente o superficie diagnosticada como sana en el ty y
diagnosticada con caries activa en t,.

X3 (sano:caries inactiva)= diente o superficie diagnosticada como sana en el tg y
diagnosticada con caries inactiva en t,.

X4 (caries activa:sano)= diente o superficie diagnosticada con caries activa en el {5 y
diagnosticada como sano en ty.

Xs (caries activa:caries activa)= diente o superficie diagnosticada con caries activa en el
toy tx

Xg (caries activa:caries inactiva)= diente o superficie diagnosticada con caries activa en
el to y diagnosticada con caries inactiva en t,.

X7 (caries inactiva:sano)= diente o superficie diagnosticada con caries inactiva en el tp y

diagnosticada como sano en t, (error del examinador).
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Xs (caries inactiva:caries activa)= diente o superficie diagnosticada con caries inactiva
en el tp y diagnosticada con caries activa en ty.

Xg (caries inactiva:caries inactiva)= diente o superficie diagnosticada con caries inactiva
eneltyyty

Se puede observar que x3 mas x; (tabla de 3x3), es el equivalente de y, (tabla de 2x2),
el cual corresponde al incremento crudo de caries radicular (ICC). El error del
examinador que es posible detectar en x; son las superficies que se diagnosticaron con
caries inactiva en el tg y son diagnosticadas como sanos en ty, por lo que se debe de
restar al ICC, para obtener el incremento de neto de caries radicular (INC), con la
siguiente formula:

INC = (x3+ x2) - X7 (Formula 4)

Para determinar el incremento ajustado de caries radicular (IAjC), el cual considera la
prevalencia de caries en el {y, se utilizaria la siguiente formula:

IAJIC = (X3 + X2) (1-(X7+ X4)/(Xg+Xg+X7+Xe+X5+X4)) (Férmula 5)

Para dar un ejemplo de como se obtendrian dichos incrementos, se tomaran los datos

del ejemplo anterior.

o | “Condicion observada en el t,
Condicion observada en el t;

Caries inactiva Caries activa Sano Total |
B Caries inactiva 5 - 2 2 9
i ~ Caries activa - S 3 2 12
. sano 2 3 54 59
(R Total 14 8 58 80 |

De acuerdo con los datos de esta tabla se obtiene:
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Incremento Crudo de Caries (ICC)= 5

Incremento Neto de Caries (INC)= 3

Incremento Ajustado de Caries (IAjC)= 4.04

Partiendo de esta formula se obtiene un mayor control de los errores de medicion que
se pudieran presentar en el diagnostico, por lo que se sugiere medir el incremento de

caries radicular de la siguiente manera.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El error del examinador impacta en la precision de la estimacion del incremento de
caries radicular y de los diferentes estimadores que se obtengan apartir de este.

A partir de la formula que se elija para obtener el incremento de caries radicular
(incremento de caries crudo (ICC), incremento neto de caries (INC) e incremento
ajustado de caries (IAjC)), se intenta reconocer el error del examinador para
diagndsticar caries radicular en estudios longitudinales.

Por lo que el diagnostico de caries radicular debe de ser mas exhaustivo, diferenciando
a la caries en activa e inactiva, con la finalidad de poder conocer y controlar con mayor
precision los errores del examinador que se pueden tener durante la revision clinica.

Por lo que nos lleva a la pregunta de la investigacion:

¢ Se puede conocer y controlar con mayor presicidon los errores del examinador, cuando
se realiza el diagnéstico de caries radicular en activa e inactiva en el to y t, en

comparaciéon con la manera convencional de estimar el incremento de caries radicular?

31



JUSTIFICACION

La caries radicular representa un problema de salud publica en paises industrializados y
un reto para los paises en vias de desarrollo en el aspecto de poder prevenir dicho
padecimiento en generaciones futuras. EI mayor porcentaje en la prevalecia de esta
enfermedad, esta ubicado en personas de edad avanzada ( ancianos ), esto se debe a
que la mayoria de los ancianos presentan superficies radiculares expuestas a fluidos
bucales como secuelas de enfermedad periodontal. Lo que hace que el cemento
(superficie externa de la raiz) estée en estrecho contacto con los microorganismos
cariogénicos que se alimentan y anidan en dichas superficies, tranfiriendo la produccion
de acidos que producira la descalcificacion de estas superficies.

Asi pues, las mayores expectativas de vida de la poblacién y asi como la mayor
conservacion de los dientes con el paso de los afos, conduce a un incremento de
ancianos con suficientes dientes en la boca y un riesgo de caries radicular. Teniendo
como consecuencia mayores necesidades de atencion dental.

Uno de los principales inconvenientes que se presenta en estudios longitudinales de
caries radicular es la pérdida de organos dentales y cambios en el numero de
superficies expuestas por la enfermedad periodontal, esto es el incremento de
superficies en riesgo durante el periodo que transcurre de la primera examinacion (tp) a
las posteriores examinaciones que se efectuen (t;). Otro de los inconvenientes que se
da en este tipo de estudios es la malclasificacion producto del error del examinador que

se traduce en diagnosticar erroneamente en falsos positivos y falsos negativos, que
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esto impacta en la precision de la estimacion del incremento de caries radicular y de los
diferentes estimadores que se obtengan a partir de éste estudio.

Las medidas que se adopten de estas estimaciones para prevenir, controlar y de tipo
restaurativo para la caries radicular, no seran del todo efectivas, ya que la precision de
las estimaciones de caries radicular esta afectada por el error del examinador, lo que
hace necesario explorar nuevas formas de controlar con mayor precision, los errores

del examinador, realizando el diagndstico de caries radicular en activa e inactiva en el tg

y tx.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar el incremento de caries radicular de tres formas: a) incremento de caries
crudo (ICC), b) incremento neto de caries (INC) y c¢) incremento ajustado de caries
(IAJC). La clasificacion de las superficies radiculares se realizé de dos formas: la
primera de manera convencional,: superficies sanas y cariadas; la segunda se
clasificaron a las superficies en: sanas, caries activa y caries inactiva, ambas formes en
el ty y t.. Con la finalidad de comparar las estimaciones.

Finalmente determinar la fuerza de asociacion de las diferentes factores de riesgo que
estan 6 se han asociado al incremento de caries radicular en un periodo de 12 meses,
en individuos de 60 afios y mas de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”’ para

cada uno de las tres formas de determinar dicho incremento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el incremento crudo de caries (ICC) en doce meses, de manera
convencional y diagnosticando a la caries radicular en activa e inactiva en el ty y tx.
Determinar el incremento neto de caries (INC) en doce meses, de manera convencional
y diagnosticando a la caries radicular en activa e inactiva en el tg y ty.

Determinar el incremento Ajustado de caries radicular (IAjC) en doce meses, de manera
convencional y diagnosticando a la caries radicular en activa e inactiva en el ty y tx.
Comparar las dos formas de clasificar a las superficies radiculares (sana / caries vs.
Sana / caries activa y caries inactiva) para las tres formas de determinar el incremento

de caries radicular (ICC,INC y I1A|C).
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Determinar la fuerza de la asociacion entre los diferentes factores involucrados con el
incremento de caries radicular en doce meses, considerando las tres diferentes
maneras de reportar dicho incremento en base a diagnosticar a la caries radicular en

activa e inactiva en el tg y ty.

HIPOTESIS

1. Ha Existe diferencia en las estimaciones del incremento de caries radicular
(incremento de caries crudo (ICC), incremento neto de caries (INC) e incremento
ajustado de caries (IAjC)), asi como tambien, cuando se realiza el diagnoéstico de caries
radicular convencional en comparacion con el diagnostico de caries radicular en activa

e inactivaen el to y t,.

2. Ha: Los factores de riesgo que se han asociado o identificado para el incremento de
caries radicular a partir del Riesgo Relativo (RR) se comportan de manera diferente
segun la manera en que se estime el incremento de caries radicular: a) incremento de
caries crudo (ICC), b) incremento neto de caries (INC) y c) incremento ajustado de
caries (IAjC).

MATERIALES Y METODOS
Tipo de Estudio

Cumplir con el objetivo del estudio, se empleo un estudio de cohorte para estimar el
riesgo de incremento de caries radicular en 12 meses.

A partir de una cohorte fija seguida por 12 meses se evaluo el riesgo de presentar un
incremento de caries en individuos de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet’

como se ilustra a continuacion.
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n= Numero de sujetos que conforman la muestra

en donde;

E= Individuos expuestos
E= Individuos no expuestos
INCR = Con incremento de caries radicular (ICC, INC y IA|C)

INCR = Sin incremento de caries radicular (ICC, INC y IA|C)
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Universo de estudio

Poblacion de 60 afnos y mas (N=155) de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet”
del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), localizado en el sur

de la Ciudad de México de 1999 - 2001.
Seleccion y tamano de la muestra

Un total de 155 residentes de la Casa Hogar para Ancianos “Arturo Mundet” en el afio
de 1999, de los cuales sdlo el 50.3% (n = 78) participaron en el estudio cumplieron los
criterios de inclusion y exclusiéon propuestos para este estudio.

La distribucion del universo de estudio se puede observar en la tabla 1.

Tabla 1. Poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet’ de la Ciudad de
_México en el afio de 1999.

o S Faticipgcion No Desdentadci Total
% (n) % (n) % (n) % (n) N
Mujeres 38.7 (60) ivgas Il 29.7 (46) 76.1(118)
Hombres 11.6 (18) 1.9 (3) 103(16) 0 239(37)
Total 50.3 (78) - 9.7 (15) 40.0(62) 100 (185)

Criterios de Inclusion:

Individuos que acepten participar en el estudio.
Tener 60 anos o mas cumplidos en el afio 1999.
Residente de la Casa Hogar para Ancianos "Arturo Mundet” 1999,

Tener una o mas recesiones gingivales libres de caries radicular.
Criterios de Exclusion:

Que el individuo no desee participar en el estudio.
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Ser edéntulo al inicio del estudio.
Criterios de Eliminacion:

Que el individuo no desee seguir participando en el estudio.

Haber faltado mas de tres veces a la toma de las muestras y examen clinico.

Perder todos los 6rganos dentarios durante el estudio.

Haber fallecido antes de terminar el estudio.

Las definiciones y escalas de medicion de las variables estudiadas se encuentran en el

anexo 1.
Variable Dependiente

Incremento de caries radicular.

Incremento crudo de caries radicular (ICC)

Incremento neto de caries radicular (INC)

Incremento ajustado de caries radicular (IAjC)

Se clasifico con:

Con incremento de caries radicular en un periodo de doce meses: cuando el incremento
sea mayor o igual a uno (> uno).

Sin incremento de caries radicular en un periodo de doce meses: cuando el incremento

sea menor de uno (> uno).
Variables Independientes

Placa dentobacteriana.

Se clasificé como: Bueno (0.0-1.2), Regular (1.3-2.2)/ Pobre (2.3-3.00)
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Streptococcus mutans

Se clasifico como: <10° UFC/ mL de saliva y 10° UFC/ mL de saliva y mas.
Lactobacillus spp.

Se clasificé como: <10° UFC/ mL de saliva y 10° UFC/ mL de saliva y mas.
Actinomyces spp.

Se clasifico como: <10° UFC/ mL de saliva y 10° UFC/ mL de saliva y mas.

Edad.

Se clasificara en rangos de 60-74 anos y de 75 y mas anos

Sexo.

Se clasificé en hombres y mujeres.

Estado civil.

Se clasificé en Casado / Unidn libre , Soltero / Divorciado / Viudo

Educacion.

Se clasifico en individuo sabe leer y / o escribir (Si y No).

Numero de anos que curso en sistemas de educacion formal (<6 anos, 6 ainos y mas).
Condicion de la saliva:

Tasa de flujo salival.

Se considerara como tasa de flujo salival bajo (<1.0 mL/min), tasa de flujo salival medio
(1.0-2.0 mL/min) y alto (>2.0 mL/min).

pH de saliva estimulada.

Se establecera como acido (1.00-6.49 pH) y neutro (6.5-7.5 pH), alcalino (7.51-14.00

pH).
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Capacidad amortiguadora de la saliva estimulada. Se establece como capacidad

amortiguadora bajo (1.00-4.99 pH) y normal (5.00-7.00 pH), alta (7.10-14.00 pH).

Sensacion de resequedad en la boca.
Se clasifico en Si, No.

Sensacion de ardor en la boca.

Se clasificé en Si, No.

Condicion medica cronica.

Se clasificé como: Si, No.

Limitaciones en las actividades de la vida diaria.

Se clasifico como: Sin limitaciones, una o mas limitaciones en las actividades de la vida

diaria.

Utilizacion de Protesis dentales.

Se clasificd en Si, No.

Indicadores de salud Bucodental:

indice CO-D.

Se clasifico como: mayor de seis, menor o igual a seis.
Indice CPO-D.

Se clasico como: mayor de 17, menor o igual de 17.
CO-R.

Se clasificd como: mayor de uno, menor o igual a uno.

Raiz con caries.

Se clasificd como: mayor de dos, menor o igual de dos.
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Recesion sana.

Se clasificé como: mayor de 15, menor o igual de 15.
Indice de caries radicular (ICR).

Se clasific6 como: mayor de 4%, menor o igual de 4%.
Caries radicular activa.

Se clasificé como: mayor de uno, menor o igual a uno.
Caries radicular inactiva.

Se clasificd como: mayor de uno, menor o igual a uno.
Consumo de café y/o té.

Se clasificé en Si, No.

Alimentos y sustancias acidogénicas entre comidas.
Se clasificé en Si, No.

Aseo de dientes después de consumir alimentos y/o golosinas.
Se clasificé en Si, No.

Tabaquismo.

Se clasifico como: Si , dejo de fumar, y No.
Acostumbra a cepillar sus dientes.

Se clasifico: Si, No.

Consumo de medicamentos.

Se clasificé en Si, No.

Consumo de medicamentos que causan bajo flujo salival.

Se clasificd en Si ,No.
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Atencion dental en los ultimos 12 meses.

Se clasifico en Si, No.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd el permiso de las autoridades correspondientes de la Casa Hogar para
Ancianos “Arturo Mundet”, se participo de los objetivos del estudio a los individuos y con
la finalidad de contar con su autorizacion para participar en el estudio.

El presente estudio se dividié en dos fases, que se describen:
Primera fase (linea base)

La primera fase denominada linea base (T) se determind la exposicion a los diferentes
factores a estudiar y se realizo el diagnostico clinico, ambos en tres etapas:

En la primera etapa se aplicd un cuestionario de forma indirecta a cada uno de los
participantes, con la fin de alcanzar la informacion de las diferentes variables
estudiadas.

En la segunda etapa se realizo un examen clinico con el paciente sentado en un silién
dental o en su caso en una silla con o sin ruedas, utilizando luz artificial (lampara
frontal), espejo N° 5 (reflexion frontal), sonda IPC (sonda tipo OMS).

Se evalud la higiene bucal, utilizando el indice de higiene oral simplificado (IHO-S)
descrito por Greene JC y Vermillon JR. (1964); caries coronal y la caries radicular por
diente, de acuerdo a los criterios de la OMS (1997). (Anexo 1)

Ademas para el indice de caries radicular se tomaron los criterios de clasificacion

propuestos por Katz RV. (1980). (Anexo 1)
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También se registro la existencia protesis removibles y los ganchos de anclaje de
dichas protesis.

Dichos procedimientos se formalizd por un especialista en Salud Publica Bucal
estandarizado para tal efecto. Todos los datos obtenidos se registraron en los
odontogramas correspondientes.

En la tercera etapa se tomd la muestra de saliva estimulada para conocer la tasa de
flujo salival, pH, capacidad amortiguadora, unidades formadoras de colonias por mililitro

de saliva (UFC/mL) de Streptococcus mutans, Lactobacillus sp. y Actinomyces sp.
Segunda fase

Posterior a 12 meses de haber realizado la primera revision bucal, se realizd

nuevamente el examen clinico para evaluar la experiencia de caries radicular.

CONSIDERACIONES ETICAS

Con lo que respecta a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos y de
acuerdo a los principios de Helsinki vertidos en el reglamento de la Ley General de
Salud (1997), se contd con el consentimiento informado de los sujetos a estudiar. Para
seleccionarlos se utilizd los criterios descritos, tomandose las medidas pertinentes para
evitar cualquier riesgo a los sujetos que se examino, considerando que esta
investigacidon se encuentra en dos esquemas, el primero estipulado en el Titulo
Segundo, Capitulo I, articulo 17, inciso |: Investigacion sin riesgo, ya que solo se
observo el proceso carioso de cada individuo y los datos observados se recolectarén en
una formato previamente elaborado. El segundo corresponde al inciso II: Investigacion

con riesgo minimo, que corresponde a la recoleccion salival. Y se acoge al articulo 20
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del mismo capitulo... “se podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga

sin formulacion por escrito...".

PROCESAMIENTO DE INFORMACION
La informacién fue codificada y capturada en una base datos creada en Visual Basic

5.0, posteriormente fue analizada con el paquete estadistico SPSS para Windows 9.0.

ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron frecuencia y distribucion, por sexo, estado civil y nivel de estudios. La
prueba “t” de Student para dos muestras independientes para las variables de sexo, asi
como en leer y escribir, la prueba de analisis de una via (ANOVA) para la variable
estado civil y nivel de estudios, con la finalidad de conocer si existian diferencias entre
las medias de edad con respecto a las variables antes mencionadas.

El incremento crudo de caries radicular (ICC), se obtuvo directamente de las superficies
radiculares con recesion gingival libres de caries y presentaron cambio (Sano:Caries).
Para el incremento neto de caries radicular (INC), se obtuvo con la siguiente formula
(Sano:Caries + Caries:Caries) - (Caries:Sano + Caries:Caries). El incremento ajustado
de caries radicular (IAjC), se obtuvo con la siguiente formula Sano:Caries (1 -
(Caries:Sano / (Caries:Sano + Caries:Caries))). El incremento en sus tres modalidades
se obtuvo por cada individuo que participo en el estudio.

El incremento de caries radicular cuando se diagnostica a la caries en activa e inactiva,
de la siguiente forma: incremento crudo de caries radicular (*ICC) se determino con las
superficies Sano:caries activa + Sano:caries inactiva, para el incremento neto de caries

radicular (*INC) se determino con Sano:Caries activa + Sano:Caries inactiva — Caries
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inactiva:Sano. El incremento de ajustado de caries radicular (*IAjC) se obtuvo con la
siguiente formula (Sano:Caries activa + Sano:Caries inactival)*(1 - ((Caries
activa:Sano+Caries inactiva:Sano)/(Caries activa:Sano + Caries activa:Caries activa +
Caries activa:Caries inactiva + Caries inactiva :Sano + Caries inactiva:Caries activa +
Caries inactiva:Caries inactiva))

A partir de estos resultados se obtuvo la sumatoria, media y desviacion estandar de
cada componente. Se empleé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra, con
el proposito de conocer si la distribucion de las tres formas de reportar el incremento
era normal. Se aplicé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para identificar si existen
diferencias entre las medias de las tres diferentes formas de reportar el incremento de
caries radicular en un periodo de 12 meses (1999-2000) por pares, ya que no
presentaron normalidad en su distribucion. Se obtuvo de igual forma la correlacion de
Pearson, para conocer que tanta similitud existia entre ellos.

Se utilizé la prueba de Kappa para conocer la concordancia entre las tres diferentes
maneras convencionales vs. las propuestas, asi como entre las propuestas.

Se valoro el riesgo relativo (RR) por cada variable, asi como su intervalo de confianza al
95%, se realizara la prueba de X? de Mantel- Haenszel al 95% de confianza para
conocer si la asociacion es significativa. De igual forma se obtuvieron las medias y
desviacion estandar, con la finalidad de comparar las medias a través de la prueba “t”
de Student para comparacion de dos muestras independientes. Posteriormente se
aplico una prueba de regresion logistica con las variables que se observaron

significativas en los RR.
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Con la intencién de interpretar el ajuste del modelo a los datos, se obtuvo la
clasificacion de la regresion logistica, el punto de corte esta establecido por defecto por
el sistema en p<0.05 para las tres maneras de obtener el incremento de caries

propuesto. Las hipdtesis se probaran con una confianza del 95%.
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RESULTADOS

De un total de 78 individuos que iniciaron el estudio en mayo de 1999, el 21.7% (n=17)
de los Individuos se perdieron en el mes de mayo de 2000 del estudio, por las
siguientes causas: tres individuos perdieron todos sus organos dentales, cuatro se
encontraban enfermos y no fue posible realizar el examen clinico, los diez restantes
fallecieron entre el periodo de mayo de 1999 a mayo de 2000. No se encontrod
diferencia significativa en la distribucidn y frecuencia por sexo entre los participantes en
el mes de mayo de 1999 y los que permanecieron en la cohorte en el mes de mayo de

2000. (X?<0.01 p=0.9860)

Cuadro |. Perdidas por sexo de la cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para
_ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de México 1999-2000.

Participacion - Perdidas
Sexo i 1999 2000 1999-2000
. % (n) %M % (n)
~ Mujeres 77.0 (60) 77.0 (47) 216 (13)
Hombres 23.0 (18) ~23.0(14) 222 (4)
o Total 100 (78) 100 (61) 22707

%= Porcentaje

n= Numero de individuos
De los 61 individuos que fueron seleccionados en la cohorte, se advirtié una media y
desviacion estandar (D.E.) de 77.74 (7.71) afos de edad cumplidos en el mes de mayo

de 1999.

En mujeres fue de 76.89 (7.66) afios y en hombres de 80.57 (7.46) afos de edad. No se
encontro diferencia entre las medias de edad por sexo. (t=-1.587, g.1.=59, p=0.119)
La mayor frecuencia en lo que corresponde al estado civil, se puede advertir en los

individuos viudos con un 45.9% (n=28), seguidos de los solteros con el 34.4% (n=21) y
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casados con un 11.5% (n=7), el restante se puede ver en el cuadro Il. La media de
edad en anos cumplidos fue mayor en los individuos que expresaron estar en union
libre con un 85.50 (3.54) anos, seguidos de los divorciados con una media de 79.33
(10.12) anos y los viudos con 78.89 (7.21) anos. No se persivid diferencia significativa

entre las medias de la edad en afos cumplidos por estado civil (F=1.598, p=0.188).

Cuadro Il. Frecuencia y distribucién por estado civil, media y desviacién estandar en afios cumplidos en
mayo de 1999 para la cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos “Artura
Mundet’ de la Ciudad de Mexico.

Estado Civil n % ~__Media B.E

Casado _ 7 115 72.57 8.83

Sotero 21 344 7695 7.46

- Viudo 28 459 78.89 7.21
Divorciado 3 4.9 79.33 10.12

Unién Libre 2 3.3 __85.50 3.54

Total 61 100.0 77.74 7.71

" n= Numero de individuos
%= Porcentaje

D.E.= Desviacion Estandar
El 82.0% (n=50) de los individuos expresaron que sabian leer y escribir (Cuadro lll); la
media de edad en anos cumplidos fue mayor en los individuos que expresaron que no
sabian leer y escribir con 81.36 (7.70) afios. Se observé que no existe diferencia

significativa (t=-1.753, g..=59, p =0.085).
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Cuadro Ill. Frecuencia y distribucion en individuos que expresaron leer y escribir (Si/No), media y
desviacién estandar en afos cumplidos en mayo de 1999 para la cohorte de la poblacion de 60 arnos y
mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de Mexico.

Leer y escribir n % Media BLE: )
I Si _ 50 82.0 7694 7.55
) No 11 180 81.36 7.70
~ Total 61 100.0 _ 77174 7.71

n= Numero de individuos
%= Porcentaje
D E.= Desviacion Estandar

Se noto que el 62.3% (n=38) de los individuos no concluyeron sus estudios de primaria
y el 21.3% (n=13) denunciaron haber concluido sus estudios basicos (primaria
completa). La media de edad en anos cumplidos fue mayor en los que expresaron ser
analfabetas con 82.13 (8.13) anos. (Cuadro V)

Se observo que existian diferencias significativas (F =4.246, p =0.009) entre los
individuos analfabetas y la individuos que tenian el grado de licenciatura (p=0.046).

Cuadro IV. Frecuencia y distribucion por nivel de estudios, media y desviacion estandar en afios
cumplidos en mayo de 1999 para la cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para
ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

Nivel de estudios n % Media D.E.
Analfabeta* B L 8 13.1% 82.13 = i [
Primaria incompleta 38 _62.3% 7876  7.08
Primaria completa 13 21.3% 7307 7.04
Licenciatura® 2 _3.3% 6650 212
Total 61 100.0% 77.74 7.71

n= Numero de individuos
%= Porcentaje

D.E.= Desviacion Estandar
Prueba de ANOVA : F =4.246, p =0.009
*Prueba post hoc de Bonferroni : p=0.046

En total se revisaron 649 superficies que fueron seguidas de mayo de 1999 a mayo de
2000, con una media de 10.63 (8.28) superficies radiculares por persona.
Se identificaron diferencias significativas (t= 3.754, g.l.= 60, p<0.001) en la media de

superficies radiculares sanas por persona del afio 1999 y afo 2000.
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De igual forma se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de las superficies radiculares que presentaban caries por persona en el aino de

1999 y afo 2000 (t= -3.667, g.1.=60, p<0.001). (cuadro V)

Cuadro V. Media (Desviacion Estandar) del estado de la raiz dental (sanos y cariados) por superficie de
mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de 60 afos y mas de la casa hogar para ancianos
“Arturo Mundet’ de la Ciudad de México. - o

Afio n Media D.E. Correlacion t g.l p

1999 Sano 61 8.45 6.86

0.966 <0.001 3.754 60 <0.001
2000 Sano 61 7.60 6.63 o B
1999 Caries 61 2.18 3.98
B o R = 0.897 <0.001 -3.745 60 <(0.001
2000 Caries 61 303 378 -

1999-2000  Total 61 1063 828
n= Numero de individuos
D.E = Desviacion Estandar
P= Significancia
t= Valor de |a prueba t Student pareada

La transicion que se presentod entre las 649 superficies radiculares seguidas por 12
meses se observa en el cuadro VI; a partir de este cuadro se estimé el incremento de

caries radicular de forma convencional.

Cuadro VI. Transicion por superficie radicular de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de
60 anos y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

2000
1999 Total
Caries Sano
Caries 101 (15.6%) 32 (4.9%) w 133
Sano 84 (12.9%) 432 (66.6%) 516
Total 185 464 649

La tasa de incremento de caries radicular fue de 16.27 superficies por 100 superficies

sanas en riesgo en 12 meses para los 61 individuos que conformarén la cohorte.
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En promedio 1.37 (1.56) superficies sanas desarrollaron caries radicular por anciano en
12 meses de seguimiento (Sano:Caries); en el cuadro VI, se observan los cambios que

se presentaron en dicho periodo de tiempo.

Cuadro VII. Transicion por superficie radicular de mayo de 1998-2000 para la cohorte de la poblacion de
60 anos y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de Meéxico.

Transicion
Media D.E.
1999:2000 3
L ___Sano:Sano ) - 7.08 6.37 -
Sano.Cares L 137 1.56
Caries:Sano 0% 1.04
_Caries:Caries _ 1685 .. 328 =
Total 10.63 8.28

D E = Desviacion Estandar

En el cuadro VIII, se presenta la frecuencia y distribucion, asi como la media (D.E.) de
la transicion en superficie radicular por edad.

En el total de superficies se presento una media de 8.00 (4.21) en 60-74 afios y 12.35
(9.76) para los de 75 anos y mas siendo significativa la diferencia (t=-2.057, g.1.=59,

p=0.044). No se observaron diferencias en los restantes.
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Cuadro VIIl. Frecuencia y distribucion, media (desviacion estandar) de la transicion en superficie radicular
de mayo de 1999-2000 por edad para la cohorte de la poblacion de 60 aios y mas de la casa hogar para
ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

= Edad i e i = SUEREE
Transicion ___ 60-74 anos (n=24) 75 afios y mas (n=37)
o z % Media (D.E.) I %  Media(D.E)
Sano:Sano 112.00 25.9 4.66 (2.63) 32000 741 864 (7.54)
Sano:Caries 3400 405 141(1.71) 5000 595  135(147)
Caries:Sano 6.00 18.7 0.25 (0.53) 26.00 812  0.70(1.24)
Caries:Caries 40.00 39.6 1.66 (2.09) 61.00 60.4 1.64 (3.91)
Total 192.00 29.6 8.00 (4.21) 457.00 70.4 12.35 (9.76)

n= Numero de individuos

2 = Sumatoria de superficies radiculares
%= Porcentaje

D.E.= Desviacion Estandar

En el cuadro IX se muestran las medias de la transicién en superficie radicular por sexo.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro IX. Frecuencia y distribucion, media (desviacion estandar) de la transicion en superficie radicular
de mayo de 1999-2000 por sexo para la cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para
_ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

o S0
Transicion o Mujeres (n=47) Hombres (n=14) B
> % _ Meda(@E) ¥ % Media (D.E)
_ Sano:Sano 308.00 71.3 6.55 (6.51) 124.00 28.7 885(577)
Sano:Caries ~ 64.00 76.2 1.36 (1.63) 20.00 23.8 1.42 (1.34)
__Caries:Sano 20.00 62.5 1 042(094) 1200 3756 0.85 (1.29)
Caries:Caries 63.00 62.4 1.34 (1.86) 38.00 376 271(6.01)
___Total* 1455.00 70.1 9.68 (7.34) 194.00 29.9 13.85 (10.56)

n= Numero de individuos
Z = Sumatoria superficies radiculares
%= Porcentaje

D.E.= Desviacion Estandar

El incremento crudo de caries radicular (ICC), se obtuvo directamente de las superficies
radiculares con recesion gingival libres de caries y presentaron cambio (Sano:Caries),

con un total de 84 superficies, con una media 1.37 (1.56) superficies; para el incremento
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neto de caries radicular (INC), se logré con la siguiente férmula (Sano:Caries +
Caries:Caries) - (Caries:Sano + Caries:Caries), con un total de 52 superficies, con una
media de 0.85 (1.77). El incremento ajustado de caries radicular (IAjC), se obtuvo con ia
siguiente formula Sano:Caries (1 - (Caries:Sano / (Caries:Sano + Caries:Caries))), con
un total de 38.02 superficies, con una media de 0.77 (1.27).

En el cuadro X, se observa que el numero de individuos en los que se pudo obtener el
incremento ajustado de caries radicular (IAJC) fue de 49 individuos, disminuyo6 en 19.7%
(n=12) el tamano de la muestra.

Cuadro X. Incremento de caries radicular (media y desviacion estandar) de mayo de 1999-2000 para la
cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad
de México.

n 3 Media (D.E )

Incremento Crudo de Caries B N
- ICC=8C o 61 8400 1.37 (1.56)
____Incremento Neto de Caries o
INC=8:C-C:S 61 52.00 0.85(1.77)
- Incremento Ajustado de Caries i
_____ IAIC=8.C (1-(C:S/(C:S +C:C)) 49 38.02 - 0.77 (1.27)
S=Sano C=Caries

n= Numero de individuos

¥ = Sumatoria

%= Porcentaje

D.E.= Desviacion Estandar

Los individuos con numero de identificacion: ocho, 15, 17, 38, 43, 44, 46, 47, 53, 54, 56
y 61, no se registro el incremento ajustado de caries radicular (IAjC); por lo que él
numero de individuos disminuyd en 19.7% (n=12); quedando en la muestra 49
individuos. En el incremento neto de caries radicular podemos observar que los

individuos con numero de identificacion: nueve, 22, 28 y 40, presentan valores
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negativos; considerando a un 6.5% (n=4) de los 61 individuos con valores negativos.
(Anexo 2)

Resaltaron diferencias entre las medias del incremento crudo de caries radicular (ICC)
vs. incremento neto de caries (INC), sin tener perdidas en el numero de individuos que
constituyen la cohorte. De igual forma se manifiestan diferencias entre las medias del
incremento crudo de caries radicular (ICC) vs. incremento ajustado de caries radicular
(IAJC), pero existio disminucion en el tamafio de la cohorte, por lo solo se presentaron
49 individuos.

No se observé diferencia significativa entre las medias del incremento neto de caries
radicular (INC) vs. incremento ajustado de caries (IA|C).

Las comparaciones entre las medias de las tres diferentes formas de reportar el

incremento de forma pareada se pueden observar en el cuadro XI.

Cuadro XI. Comparacion entre las tres diferentes formas de reportar el Incremento de caries radicular
(media y desviacion estandar) de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacién de 60 afos y mas
_de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

TR n_ Weda(DE) Corelacion. o A
Incremento Crudo de Caries 61 1.37 (1.56) )
Incremento Neto de Caries 61 0.85(1.77) et o <OOO1_ 3'823 - {O'O__Uj_
~_Incremento Crudo de Caries 49 1.18 (1.50) r
Incremento Ajustado de Caries 49 0.77 (1.27) i ALOH] i B
_____Incremento Neto de Caries 49 0.53 (1.68) 0.730 <0.001 -1399 0162

__Incremento Ajustado de Caries 49~ 0.77 (1.27)
n= Numero de individuos
D.E.= Desviacion Estandar
Z= Prueba de Wilcoxon
p= Significancia

El incremento de caries radicular con una o mas superficies radiculares (>1), se
presento en el 62.3% (n=38) de los individuos, cuando se utilizdé la modalidad de
incremento crudo de caries (ICC), con el incremento neto de caries (INC) se obtuvo un

52.6% (n=30) de los individuos y con 34.7% de los individuos en el incremento ajustado
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de caries. Se puede observar que el incremento neto de caries radicular considera a los

61 individuos que conformaban la muestra, en el incremento neto de caries radicular se

redujo la muestra en 57 individuos debido a que cuatro de los individuos que no fueron

considerados en el analisis por tener valores negativos. Se mantuvo el tamano de la

muestra de 49 individuos para el incremento ajustado de caries (IAjC) como se puede

observar en el cuadro Xll. Se observo diferencia significativa para el incremento

ajustado de caries radicular (I1AjC); con 65.3% (n=32) de individuos sin incremento de

caries radicular por superficie y un 34.7% (n=17) de individuos que presentaron una o

mas superficies con caries en un periodo de doce meses (X*= 4.592, g.I.= 1. P=0.032).

Cuadro Xll. Incremento de caries radicular de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de 60
anos y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

IcC INC IAC
o n % n % n %
Sin incremento 23 3 27 474 32 65.3
_ Con incremento (>1) 38 62.3 30 °26 17 347
Total 61 100.0 57 ~100.0 49 100.0

n= Numero de individuos
%= Porcentaje

Con la finalidad de eliminar error del examinador que pudiera estar afectando los

resultados del incremento neto de caries radicular (INC) y del incremento ajustado de

caries radicular (IAJC) que consideran en su formula para obtener dicho incremento las

superficies que presentaban caries y que presentan sanos, es decir que se efectiio una

remineralizacion de esas lesiones reblandecidas (Caries activa). Se penso para el

estudio, clasificar a la caries en dos: caries activa (CA), cuando la superficie de la raiz

presentaba una lesion reblandecida y caries inactiva (Cl), cuando presentaban

cavitacion y no presentaban material reblandecido; con la finalidad de eliminar el efecto
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que pudiera tener el clasificar una superficie con caries inactiva y posterior a doce

meses se reporte como sana (Cl:S). Por lo que se resto a las superficies radiculares

con recesion gingival con caries y presentaron cambio reversible a sano (Caries:Sano),

las superficies que presentaban caries inactiva y presentan despues de 12 meses una

superficie sana (CI.S).

En el cuadro Xlll pueden observar el estado de las superficies radiculares que se

obtuvo de mayo de 1999 y mayo de 2000 en el estado de la denticion por superficie

radicular que incluye la clasificacion de caries activa (CA) y caries inactiva (Cl).

Al comparar las medias de las superficies radiculares sanos y caries activa se advierten

diferencias significativas en las medias de 1999 vs. 2000. No se observaron diferencias

en las medias de caries inactiva.

Cuadro Xlll. Media (Desviacion Estandar) del estado de la raiz dental (sanos, caries activa y caries
inactiva) por superficie de mayo de 1999 y mayo de 2000 para la cohorte de la poblacion de 60 afios y

mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

g.l

e 1 ~Media DE. Correlacion p Valor p
Sano 1999 516.00 8.45 6.86
0.966 <0.001 3.745* 60  <0.001
Sano 2000 464 .00 7.60 6.63 B i
Caries activa 1999 71.00 1.16 1.50
S S 0.629 <0.001 -2.843** 0.004
Caries activa 2000 104.00 1.70 1.77 B
Ca”efg‘ggcwa 6200 101 348
- B 0.886 <0.001 -2.002** 0.045
aries inactiva
5000 81.00 1.32 268 _

2=sumatoria de superficies radiculares

*Valor de prueba “t" de Student para muestras pareadas.
**Valor de prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.

La transicion que se notd de mayo de 1999 a mayo de 2000 en el estado de la denticion

por superficie radicular (cuadro XIV), se presentd de la siguiente forma: superficies

radiculares con recesion gingival libres de caries y no presentaron cambio (Sano:Sano),
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fue de 66.6% (n=432) de superficies, superficies con recesion gingival libres de caries y
presentaron cambio a caries activa (Sano:Caries activa) en 6.9% (n=45) de superficies
y superficies con recesion gingival libres de caries y presentaron cambio a caries
inactiva (Sano:Caries inactiva) en 6.0% (n=39).

Las superficies radiculares con recesion gingival con caries activa y presentaron cambio
reversible a sano (Caries activa:Sano) fue del 3.4% (n=22), superficies radiculares con
recesion gingival con caries activa que no presentaron cambio (Caries activa:Caries
activa) de 7.1% (n=49) y superficies radiculares con recesion gingival con caries activa
y presentaron cambio a caries radicular inactiva (Caries activa:Caries inactiva) de 0.5%
(n=3).

Para las superficies radiculares con recesion gingival con caries inactiva y mostraron
cambios reversibles a sano (Caries inactiva:Sano) fue del 1.5% (n=10) y superficies
radiculares con recesion gingival con caries inactiva y demostraron cambios a caries
radicular activa (Caries inactiva:Caries activa) de 2.0% (n=13) y superficies radiculares
con recesion gingival con caries inactiva que no presentaron cambio (Caries
inactiva:Caries inactiva) de 6.0% (n=39).

Cuadro XIV. Transicién por superficie radicular de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de
60 afos y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

1999 o - 2000 Total
Caries inactiva Caries activa Sano
DR = _n(%) n (%) o on(%w) o
__Caries inactiva_ _38(8.0) 1320 ~  10(15) 62
_ Cariesactva 3(05) _468(71) o 22(34) i .
. Sano  39(6.0) 45(69) 432 (66.6) __ %16
Total 81 104 464 649
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La tasa de incremento de caries radicular fue de 16.27 por 100 superficies en riesgo en
un ano. La media de superficies sanas que desarrollaron caries activa fué de 0.73
(1.12) y 0.63 (1.09) superficies que desarrollaron caries inactiva en 12 meses.

El cuadro XV se pueden observar las medias (desviacion estandar) de la transicion;
cabe sefalar que las superficies con recesiones que presentaban caries inactiva y
presentaron un cambio reversible a sanas (caries inactiva: Sano), es una clasificacion
errénea, por no tener una plausibilidad biolégica. Considerando que solo la caries activa
puede presentar remineralizacion y combiar a sana en un periodo determinado 6
continuar con un proceso de desmineralizacion que concluiria en caries inactiva, donde
se a perdido estructura de la superficie de la raiz y esta ya no se puede regenerar.
Cuadro XV. Media (Desviacion Estandar) de la transicion por superficie radicular de mayo de 1999-2000

para la cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la
Ciudad de Mexico.

Transicion Media D.E.

§ 1999:2000 o
Sano:Sano o 7.08 6.37

. Sano:Caries activa 0.73 112
I Sano:Caries inactiva 063 1.09

Caries activa:Sano _ 0.36 073

L Caries activa:Carries activa 0.75 B2
Caries activa:Caries inactiva - 0.04 0.21

o ___Caries inactiva:Sano 0.16 071
Caries inactiva:Caries activa _ 0.21 0.73
Caries inactiva:Caries inactiva 0.63 2.40
_Total 10.63 828
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En el cuadro XVI, podemos observar la frecuencias y medias (desviacion estandar) de
la transicion en superficies radiculares en individuos de 60-74 anos de edad, asi como

los de 75 afios y mas. No se observaron diferencias significativas.

Cuadro XVI. Frecuencia y distribucion, media (desviacion estandar) de la transicion en superficie radicular
de mayo de 1998-2000 por edad para la cohorte de la poblacidon de 60 afios y mas de la casa hogar para
ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de Mexico.

Transicion Edad
1999:2000 60-74 afos (n=24) 75 anos y mas (n=37)
z % Media (D.E.) z % Media (D.E.)
Sano:Sano 112.00 259 4.66 (2.63) 32000 741 8.64 (7.54)
Sano:caries activa 19.00 422 0.79 (1.44) 26.00 578  0.70(0.87)
Sano:Caries inactiva 15.00 38.5 0.62 (1.01) 2400 615 064 (1.15)
_____ Caries activa:Sano 5.00 227 0.20 (0.50) 17.00 773 0.45(0.83)
Caries activa:Carries activa 17.00  37.0 0.70 (0.95) 29.00 630 0.78(1.08)
Caries activa:Caries inactiva ~ 2.00 66.7 0.08(028) 100 33.3 0.02(0.16)
Caries inactiva: Sano~ 1.00 10.0 0.04(020) 900 90.0 0.24 (0.89)
Caries inactiva:Cariesactiva 500 385  0.20(0.41) 8.00 615  0.21(0.88)
Caries inactiva:Caries inactiva 16.00 410 0.66 (1.40) 23.00 590 062(2.89)
Total 192.00 296 8.00 (4.21) 45700 704 12.35(9.76)

n= Numero de individuos

Z = Sumatoria de superficies radiculares
%= Porcentaje

D E.= Deswviacion Estandar

En el cuadro XVI, pueden observar las frecuencias y medias (desviacion estandar) de la
transicion en superficies por sexo.
No se observaron diferencias significativas entre las medias de los diferentes

componentes entre mujeres vs. hombres.

59



Cuadro XVI. Frecuencia y distribucion, media (desviacién estandar) de la transicion en superficie radicular
de mayo de 1899-2000 por sexo para la cchorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para
ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

Transicion o Sexo
1999:2000 Mujeres (n=47) L __Hombres (n=14)
o z % Media (D.E.) )2 % Media (D.E.)
Sano:Sano 308 713  655(651) 124 287  885(5.77)
Sano:Caries activa 32 71.1 0.68 (1.19) 13 289  0.92(0.82)
'Sano:Caries inactiva 32 82.1 0.68 (1.16) 7 17.9 0.50 (0.85)
~ Caries activa:Sano 13 891  027(064) 409 064 (0.92)
Caries activa:Carries activa 32 69.6 0.68 (1.00) 14 30.4 1.00 (1.10)
Caries activa:Caries inactiva 2 66.7 0.04 (0.20) 1 83.3 0.07 (0.26)
. Caries inactiva: Sano 7 70.0  0.14(0.75) 3 300 021(0.57)
Caries inactiva Caries activa 7 53.8 0.14 (0.41) 6 46.2 0.42 (1.34)
Caries inactiva:Caries inactiva 22 564 0.46 (1.24) 17 436 1.21 (4.54)
Total 455  70.1 9.68 (7.34) 194 299  13.85(1056)

n= Numero de individuos
2 = Sumatoria

%= Porcentaje

D.E.= Desviacion Estandar

En el cuadro XVIl se observa que el numero de individuos en los que se pudo obtener
el incremento ajustado de caries radicular (IAJC) cuando se corrige la clasificacion

erronea, fue de 48 individuos, disminuyendo en 19.6% (n=12) el tamaro de la muestra.

Cuadro XVII. Incremento de caries radicular (media y desviacion estandar) de mayo de 1999-2000 para la
cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad
de Mexico.

n Media (D.E.

Incremento Crudo de Caries .
ICC = S:CA+S:Cl___ 61 84 1.37 (1.56)
Incremento Neto de Caries Corregido -
INC = (S:CA+S:Cl) -CL:S 61 74 1.21 (1.74)

Incremento Ajustado de Caries Corregido

IA|C = (S:CA+S:CIH*(1 -
B ~ ((CA:S+CL:S)/(CA:S+CA:CA+CA:CI+CI:S+CI:CA+CI:Cl))
S=Sano CA=Caries activa Cl= Caries inactiva
n= Numero de individuos
Z = Sumatoria
D.E.= Desviacion Estandar

49 37.9 0.77 (1.26)
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Los individuos con numero de identificacion: ocho, 15, 17, 38, 43, 44, 46, 47, 53, 54, 56
y 61, no se registro el incremento de caries radicular por tener en una de las celdas
vacias por lo que él numero de individuos disminuye en 19.6% (n=12); quedando en la
muestra 49 individuos.

En el incremento neto de caries radicular, podemos observar que el individuo con
numero de identificacion 22, presento valor negativo; lo que corresponde al 1.6% con

valores negativos (n=1) de los 61 individuos. (Anexo 3)

Se observaron diferencias entre las medias del incremento crudo de caries radicular
(ICC) vs. incremento neto de caries (INC), sin tener pérdidas en el numero de individuos
que constituyen la cohorte. De igual forma se observo diferencias entre las medias del
incremento crudo de caries radicular (ICC) vs. incremento ajustado de caries radicular
(IAJC), pero existio disminucion en el tamafio de la cohorte, por lo solo se presentaron
49 individuos.

Se observé que no existian diferencia significativa entre las medias del INC vs. IA|C
(Zwiicoxon=-1.921, p=0.055).

Las comparaciones entre las medias de las tres diferentes formas de reportar el
incremento de forma pareada se pueden observar en el cuadro XVIII, asi como la

correlacion significativa que existio entre ellos.
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Cuadro XVIII. Comparacion entre las tres diferentes formas de reportar el Incremento de caries radicular
(media y desviacion estandar) de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de 60 afios y mas
de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de Mexico.

o - _ . n  Meda(D.E) Correlacion p Valor p
Incremento Crudo de Caries 61 1.37 (1.56) 0.913 <0.001 -2.060 0.039
__Incremento Neto de Caries 61 1.21(1.74) _ o .
Incremento Crudo de Caries 49 1.18 (1.50) 0.841 <0.001 -3.629  <0.001
Incremento Ajustado de Caries 49 0.77 (1.26) o
__Incremento Neto de Caries 49 0.97 (1.71) 0.752 <0.001  -1.821 0.055
__Incremento Ajustado de Caries 49 0.77 (1.26)

n= Numero de individuos
D.E.= Desviacion Estandar
Valor= Prueba de Wilcoxon
p= Significancia

Al comparar las diferentes maneras de reportar el incremento vs. incremento corregido

de caries radicular por superficie (*), se puede observar que la media (D.E.) del

incremento crudo de caries no se observo cambio, permaneciendo en 1.37 (1.56), lo

que corresponde para el incremento neto de caries, se observdé una media de 1.37

(1.77) superficies radiculares, al realizar la correccion, se incremento en 1.01 (1.58)

superficies radiculares y para incremento ajustado de caries radicular se observo que la

media era de 0.79 (1.28), cuando se realizé la correccion, se observd que existia un

incremento en la media de 0.81 (1.29). La correlacion fue estadisticamente significativa

y no se observaron diferencias entre las medias, como se puede observar en el cuadro

XIX.
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Cuadro XIX. Incremento de caries radicular de mayo de 1999-2000 para la cohorte de |a poblacion de 60
_anos y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

B - n  Media (D.E) Correlacion p Valor p
_____Incremento Crudo de Caries 61 1.37 (1.86) 1.000 <0.001  0.000 1.000
_"Incremento Crudo de Caries 61 1.37(1.56 - - -
Incremento Neto de Caries 61 0.85(1.77) 0.914 <0.001 -3531 <0.001
___’Incremento Neto de Caries 61 1.21(1.74) -
Incremento Ajustado de Caries 49 0.77 (1.27) 0.998 <0.001  -0.447 0.655

*Incremento Ajustado de Caries 49 0.77 (1.26)

D.E.= Desviacion Estandar

Valor= Prueba de Wilcoxon

p= Significancia

El incremento de caries radicular con una o mas superficies radiculares (>1), se
presenté en el 62.3% (n=38) de los individuos, cuando se utilizé la modalidad de
incremento crudo de caries (ICC), con el incremento neto de caries corregido (INC) se
obtuvo un 61.7% (n=37) de los individuos y con 37.8% (n=17)de los individuos en el
incremento ajustado de caries corregido (IAjC). Se puede observar que el incremento
neto de caries radicular considera a los 61 individuos que conformaban la muestra, en
el incremento neto de caries radicular corregido se redujo la muestra en 60 individuos
debido a que uno de los individuos que no fueron considerados en el analisis por tener
valor negativo. No se mantuvo el tamafio de la muestra de 49 individuos para el
incremento ajustado de caries corregido (IAjC) como se puede observar en el cuadro

XX. No se noté diferencia significativa al realizar la prueba de bondad de ajuste (X?)

para los diferentes maneras de reportar el incremento.
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Cuadro XX. Incremento de caries radicular de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de 60
afios y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

ICC INCC L IAJCC
n % n % L n_ ) %
Sin incremento 23 37T 23 38.3 28 i 62.2 |
Con incremento (>1) 38 62.3 37 | 617 17 ; 37.8
Total 61 100.0 60 100.0 45 100.0

n= Numero de individuos
%= Porcentaje

El cuadro XXI se puede observar la clasificacion de incremento de caries radicular (>1)
en un periodo de 12 meses vs corregida. Para el incremento crudo de caries radicular
se observo un concordancia del 100%, para el incremento neto de caries radicular fue
del 82.2% y para el incremento ajustado de caries radicular fue de 100%; siendo estos

concordancias significativas.

Cuadro XXI. Comparacion del incremento de caries radicular vs. corregido de mayo de 1999-2000 para la
cohorte de la poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad
de México.

Corregido ICC (n=61) INC (n=67) IAJC (n=45)
+ = + = + =
L % (n) %) %(n) % (n) % (n) % (n)
+ 10038) | O 100 (30) 18.5 (5) 100(17) 0 ‘
- 0 100 (23) | 0 81.5 (22) 0o 100 (28) l
Total ~ 100(38) 100 (23) 100 (30) 100 (27) 100 (17) 100 (28)
_ Kappa =1.00, p<0.001 Kappa =0.822, p<0.001 Kappa =1.00, p<0.001

+=Con incremento (>1)
- = Sin incremento

La concordancia entre el incremento crudo de caries radicular y el incremento neto de
caries radicular por superficie, se puede observar que existe una concordancia del

96.4%. Para el incremento crudo de caries radicular e incremento ajustado de caries
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radicular por superficie corregido, se puede observar una concordancia de 77.7%.
Ambas concordancias reportadas anteriormente, son estadisticamente significativas.

(cuadro XXII)

Cuadro XXIl. Comparacion del incremento crudo de caries radicular en comparacion del incremento neto
y ajustado, ambos corregido, de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de 60 afos y mas de
la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

ICC (n=59) ICC (n=45)

INC + - *IAJC + .
% (n) % (n) % (n) % (n) B
+ 97.4(37) | 0 + 1 ___T77.3(17) 0
, 26() | 10002 - L 27 | 10003
Total 100(38)  100(22) = Total  100(22) 100(23)
Kappa =0.964, p<0.001 i Kappa =0.777, p<0.001

~+=Con incremento (>1)

- = 8in incremento

No se observaron que existiera una asociacion significativa entre los diferentes factores
estudiados del cuadro XXIil (anexo 5), para el incremento de caries radicular mayor o
igual a una superficie.

Se manifiersta que existe una media de 1.57 (1.68) superficies con incremento de
caries radicular que fue mayor en los individuos que tenian >1,000,000 de UFC/mL de
saliva de Streptococcus mutans, en comparacion con los individuos que presentaron
<1,000,000 de UFC/mL de saliva de Streptococcus mutans que fue de 0.81 (0.98)
superficies cuando se utilizo el ICC (t=2.180, g.1.=45.802, p=0.034). No se observaron
diferencias entre las medias del incremento de caries radicular para los otros factores

que se estudiaron.
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Los individuos que presentaron un indice CO-R mayor de uno al inicio del estudio,
presentaron un RR=1.74 para el ICC (X*y4=5.738, g.l.=1, p=0.017), RR=1.72 en INC
(X?m=5.334, g.l.=1, p=0.021) y IAJC con un RR=6.00 (X*4.+=9.568, g.l.=1, p=0.002)
para tener incremento de caries radicular en 12 meses. Los individuos que presentaron
mas de dos superficies con caries al inicio del estudio, presentaron un RR=3.10 para
tener incremento de caries radicular en una o mas superficies, cuando se considero el
IAIC (X*w+=5.373, g.l.=1, p=0.020). Los individuos que manifestaron mas de nueve
recesiones libres de caries al inicio del estudio, se observo un RR=2.23 en él ICC (X*.
w=7.331, g.l.=1, p=0.007), RR= 2.21 para el INC (X’.+=6.986, g.l.=1, p=0.008) y un
RR=7.22 en el IA]C (X’»n=6.192, g.l.=1, p=0.013). De igual forma se observé que las
personas que presentaban mas de una caries radicular al inicio del estudio presentaron
un RR=3.41 en el IA|C (X2M.H=5.125, g.l.=1, p=0.024). Para los demas factores internos
que se contemplaron en el estudio, no se advierten asociaciones significativas. Se
observo que los individuos con un indice CPO-D mayor de 17 dientes, presentaron una
media superior de 1.52 (1.66) superficies con incremento de caries radicular que los
individuos que presentaron un CPO-D menor o igual de 17 dientes con 0.26 (1.66)
superficies (1=2.529, g.1.=59, p=0.014). La media de incremento de caries radicular en
los individuos que presentaban un indice de CO-R mayor de uno, fue de 1.10 (1.29)
superficies con incremento de caries radicular mayor que los individuos que
presentaban un indice CO-R menor o igual de uno, los cuales presentaban una media

de 0.29 (1.08) de superficies con incremento (Uy.w=-3.502, p<0.001).
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Los individuos que presentaron mas de dos superficies con caries al inicio del estudio
presentaron una media de 1.10 (1.32) superficies con incremento de caries radicular y
los que presentaron menor o igual a dos, presentaron una media 0.36 (1.09) superficies
con incremento en IA|C (Uy.w=-2.947, p=0.003).

Los individuos que presentaron mas de nueve superficies libres de caries, manifestaron
una media de incremento de caries radicular de 1.65 (1.51) superficies, mientras que
los que presentaban menor o igual de nueve, presentaron una media de 0.72 (1.52)
superficies en el ICC (Uyw=-2.867, p=0.004), en el INC la media fue de 1.41 (1.80)
superficies y 1.02 (1.80) superficies respectivamente (Uyw=-2.539, p=0.011) y para el
IAJC fue de 0.94 (1.23) superficies y 0.34 (1.28) superficies respectivamente (Uy.y=-
2.790, p=0.005).

Para el indice de caries radicular (ICR), se observé una media en el incremento de
caries radicular en personas que presentaban un ICR mayor del 4% al inicio del estudio
de 0.76 (1.16) y de 0.92 (1.33) superficies en los que presentaban un ICR menor o igual
de 4% (t=4.431, g.1.=40, p<0.001).

Los individuos que presentaron mas de una superficie con caries radicular activa al
inicio del estudio, se observd una media de 1.07 (1.68) superficies con incremento de
caries radicular y para los que presentaban menor o igual a una superficie con caries
radicular activa fue de 0.35 (1.12) superficies en IA]C (Uy.w=-2.804, p=0.005).

No se observaron diferencias entre las medias del incremento de caries radicular para

los otros factores que se estudiaron.
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No se observaron asociaciones significativas entre los diferentes factores de riesgo en
las tres maneras de estimar el incremento de caries radicular. Se observd que los
individuos que lavan sus dientes después de consumir alimentos y/o golosinas entre
comidas tienen un incremento de caries radicular inferior que las personas que no
realizan esta actividad después de consumir este tipo de alimentos entre comidas, para
el ICC se obtuvo una media de 0.91 (1.17) superficies con incremento, en los individuos
que se lavaban la boca, para los que no realizan esta actividad se presentd una media
de 1.67 (1.71) superficies con incremento (t=-2.039, g.1.=58.776, p=0.045). En lo que
respecta al *INC se observo una media de 0.66 (1.65) superficies con incremento en las
personas que se lavan los dientes y para los que no lo realizan fue de 1.56 (1.72) de
superficies con incremento (t=-2.023, g.1.=59, p=0.048). Para ¢l *IAjC se observo una
media de 0.28 (0.53) superficies con incremento para los individuos que se cepillan los
dientes después de consumir alimentos o bebidas entre comidas, para los que no
realizan esta actividad después de consumir alimentos fue de 1.10 (1.50) superficies
con incremento. No se observaron diferencias significativas en los otros factores.

Se estimo la razon de momios crudo y ajustado (RM y RM,)) para el indice CO-R y
recesion sana, por haber sido significativa en la prueba de X?u. en riesgo relativo (RR),
en las tres formas de obtener el incremento de caries radicular. Se utilizé regresion
logistica para calcular la RMy;, por que cuando se estratifico, una de las casillas se
encontraba vacia, por lo que no se podia obtener dicha asociacion de manera

convencional. (cuadro XXIV)
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Cuadro XXIV. Razon de momios crudo y ajustado del incremento de caries radicular en la Casa Hogar
para Ancianos "Arturo Mundet” 1999-2000"

ICC
% de incremento
n RM (IC 95%) p RMx, (IC 95%) p
21 (n)
~_ Mayor de uno 32 78.1 (25) 4.39(1.44-13.37) 0009  265(0.77-9.13)  0.121
CO-R a S =
Menor o igual de uno 29 44.8 (13)
Recesi _____ Mayor de nueve 43 74.4 (32) 5.81(176-1923) 0004 3.78(102-13.97) 0045
0nsSana  Menor o igual de nueve 18 33.3(6)
INC
% de incremento
n RM (IC 95%) p RMy, (IC 95%) p
=1 (n)
Mayor de uno 31 77.4 (24) 563 (170-1866) 0005 256(0.74-8.85) 0135
CO-R
o Menor o igual de uno 29 44 8 (13)
Recesi Mayor de nueve 42 73.8 (31) 422(1.38-1287) 0011 373(1.01-1379) 0047
On'sand  wenor o igual de nueve 18 33.3 (6)
- IAIC
% de incremento
n RM (IC 95%) p RM,, (IC 95%) p
o >1(n) -
13.86 (1.61-
Mayor de uno 25 60.0 (15) ( 0.017 836(146-4779) 0.016
CO-R 119.33) -
Menor o igual de uno 20 100(2) -
13 50 (2.55-
Recesi Mayor de nueve 31 51.6 (16) 71 :O) 0002 6.79(068-67.02) 0.100
on sana B : -
Menor o igual de nueve 14 7.1(1)

Los modelos de regresidn logistica se presentan a continuacion:

R.L.icc=e

R.L.nc=€

-1.4348+0.9761(CO-R)+1.3309(recesion sana)
-1.3957+0.9430(C0O-R)+1.3184(recesion sana)

R.L. po=e 0 6299+2.1239(CO-R)+1 9162(recesion sana)
-LIA]
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Con el fin de poder interpretar el ajuste del modelo a los datos, presentamos la
clasificacion de la regresion logistica, el punto de corte esta establecido por defecto en
p<0.05 para las tres maneras de obtener el incremento de caries propuesto.

L.a muestra fue de 61 individuos de 60 afios y mas para el modelo de ICC de los cuales
38 se les determiné un incremento mayor o igual a uno y 23 con incremento menor a
uno. De los primeros, es decir, de los individuos que se les determind un incremento
mayor o igual a uno, el sistema clasifico correctamente 84.21% (n=32), de los individuos
con incremento menor a uno, se clasificé correctamente 39.13% (n=9). En total 67.21%
(n=41) son clasificados correctamente por el modelo.

Para el modelo de *INC el total de la muestra fue de 60 individuos, de los cuales 37 se
les determind un incremento mayor o igual a uno y 23 con incremento menor a uno. Los
individuos con un incremento mayor o igual a uno, el sistema clasificé al 83.78% (n=31)
correctamente, los individuos con incremento menor a uno, se clasifico correctamente
39.13% (n=9). En total son clasificados 66.67% (n=40) correctamente por el modelo.
Solo 45 individuos de 60 anos y mas para el modelo de IAjC de los cuales 17 se les
determind un incremento mayor o igual a uno y 28 con incremento menor a uno. De los
primeros, es decir, de los individuos que se les determino un incremento mayor o igual
a uno, el sistema clasificd correctamente 88.24% (n=15), de los individuos con
incremento menor a uno, se clasificé correctamente 75.00% (n=21). En total 80.00%

(n=36) son clasificados correctamente por el modelo.
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DISCUSION

Uno de los inconvenientes que se presenta en los estudios de tipo longitudinal, es la
pérdida de individuos durante su seguimiento, en el presente estudio logramos
corroborar dicho inconveniente. En el mes de mayo de 1999 se contaba con 78
individuos que participaron en el estudio, transcurrido 12 meses desde que se inicio el
estudio se manifestd una pérdida del 21.7% (n=17); parte de las pérdidas se puede
atribuir al tipo de poblacién que se estudio, ya que el promedio de edad era de 77.74
(7.17) anos y considerando que la esperanza de vida al nacer esta alrededor de los 75
anos. Por lo se debe considerar como una causa esperada, la pérdida de diez
individuos por causa de fallecimiento, ya que dicha poblacion sobrepasa la esperanza
de vida al nacer.

Otras de las causas de pérdida de individuos, fueron por no contar con 6rganos
dentales (n=3) y por estar en el area de cuidados intensivos de la casa hogar (n=4) que
individualmente y en conjunto fueron inferior a la pérdida por fallecimiento.

Lo que debe de tomarse en cuenta para la planeacion de otros estudios, ya que las
perdidas son considerables.

Cabe senalar que no se calculé el tamano de la muestra, por lo que no se cuenta con
una relacion directa con la confiabilidad y validez de nuestros resultados.

De acuerdo a las tendencias demograficas actuales se considera que en nuestro pais
existe un mayor numero de mujeres que de hombres (IX Censo Nacional de Vivienda,
1995), lo que se refleja en nuestros resultados, ya que el 77% (n=47) corresponde a

mujeres.
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La media de edad de la muestra estudiada (77.74+7.71 afnos), rebasa el numero de
anos que se tienen como esperanza de vida al nacer (75 anos) en México. Los hombres
presentaron una media mayor de edad (80.57+7.46 anos), que las mujeres (76.89+7.66
anos).

De acuerdo a las caracteristicas propias de la poblacion de la casa hogar para ancianos
“Arturo Mundet”, la mayor parte de los ancianos no cuentan con un conyuge, por lo que
en el estado civil se presentd un mayor numero de ancianos son solteros (34.4%, n=21)
y viudos (45.9%, n=28). Esta situacion puede explicar que el estado de salud
bucodental de esta poblacion se encuentre deteriorado (media CPO-D = 20.50), ya que
el 80.3% (n=49) son solteros o viudos. Considerando lo descrito por Slade G et al
(1990), que se atribuye el deterioro de la salud bucal (RM=8.33) al ser soltero 6 viudo,
en comparacion con ancianos que tienen conyuge.

Otra consideracion que se debe de tener es que la mayoria de la poblacion estudiada
sabe leer y escribir (82.0%, n=50), pero el nivel educativo es bajo, considerando que
62.3% (n=38) no terminaron el nivel basico de ensefanza y solo 3.3% (n=2) contaban
con licenciatura. Por lo que se podria pensar que el nivel de vida de estas personas
antes de ingresar a la casa hogar era bajo y puede reflejar la pérdida de organos
dentarios, ya que a menores ingresos econémicos por el nivel de estudios presentado,
menor es la posibilidad de tener acceso a los servicios de salud, por lo que la media de
organos dentales perdidos fue de 16.44 y la media de oOrganos que recibieron

tratamiento fue de 2.78 (obturados).

72



Por lo anterior (estado marital y nivel educativo), podria influir en la autoestima y verse
reflejado en el estado de salud de la mayor parte de la muestra estudiada.

Diferentes estudios han considerado el indice de higiene oral simplificado (IHO-S) como
un estimador del nivel de placa dental, pero en ancianos existen dificultades para
realizar dicha estimacion, por que los dientes que se utilizan para realizar la evaluacion
son los organos dentarios de la denticion permanente que mayor tiempo han estado
expuestos a diferentes factores (16, 11, 26, 36, 31, y 46) y por lo tanto son dientes que
presentan mayor riesgo de presentar caries, por lo que en muchas ocasiones se
pierden dichos organos. Solo 52 (85.3%) ancianos presentaron uno o mas dientes
indice y el 92.3% (n=48) como un nivel aceptable (0.0-1.2 de IHO-S), considerando lo
anterior, no es posible considerar a dicho estimador en este tipo de estudios, por lo que
sera necesario realizar estudios encaminados a comparar que tanto se subestima o en
su caso sobre estima los niveles de placa dental utilizando el IHO-S en comparacién
con el indice completo.

Con respecto a la caries coronal se observamos una media del indice CPO-D de 20.50,
superior a lo reportado por Borges Yanez SA. y Sanchez Garcia S. (1999) en tres
comunidades diferentes de la Republica Mexicana (18.5 en periurbana, 15.3 urbana y
7.7 en rural. Esto se puede deber en parte que las condiciones de vida de las
poblaciones estudiadas son totalmente diferentes, por lo que los resultados no se
asemejan.

Se observo que los ancianos mas jovenes (60-74 afos) presentaron una media superior

de organos dentales con tratamiento dental (4.87). Asi mismo, la media de dientes
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sanos (6.51) disminuyé en ancianos con mayor edad (75 anos y mas). Lo cual
concuerda con los estudios realizados anteriormente en nuestro pais (Borges Yanez
SA. Y Sanchez Garcia S. 1999, Borges Yanez SA. 1999, Heredia Ponce E et al 2001).
Existe una diferencia significativa en dos de los componentes del indice CPO-D, en
dientes perdidos y obturados, asi como en el indice CO-D. Se observd que las
personas de edad avanza presento una media superior de 18.24 dientes perdidos y una
media inferior de 1.43 dientes obturados, asi como una media de inferior de 2.67 de
CO-D en comparacion de los ancianos mas jovenes.

La media de recesiones libres de caries radicular, fue mayor en ancianos jovenes (6.00)
en comparacion con los ancianos de mayor edad (2.75), lo cual fue estadisticamente
significativo, esto puede deberse que a menos edad, mayor numero de dientes en boca
conservan y mayor es la probabilidad de encontrar superficies expuestas como secuela
de la enfermedad periodontal, una mala técnica de cepillado dental y utilizacion de
protesis desajustadas. En lo que corresponde al sexo no se observaron diferencias que
pudieran ser significativas.

Se pudo observar que existen cambios significativos en las medias de las superficies
con recesion gingival libres de caries (sano) y las que presentaban caries en un periodo
de 12 meses. Disminuyendo significativamente la media de superficies libres de caries
(8.45 en 1999, 7.60 en 2000) y de manera inversa las superficies con caries (2.18 en
1999, 3.03 en 2000).

De un total de 649 superficies seguidas en doce meses se observé que el 82.2%

(n=533) permanecieron sin cambio, lo cual se comporté de la siguiente manera:
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sano:sano 66.6% (n=432) y caries:caries 15.6% (n=101). Por lo que mas de la mitad de
superficies no sufrieron cambios que fueran en contra de la salud de bocodental, y sélo
el 12.9% (n=84) de las superficies presentaron cambios que impacta el decremento de
la salud bucodental (sano:caries).

La edad de los ancianos influyo en porcentaje y en la media de superficies sin cambio
en sano:sano, ya que los de 60 74 anos de edad, presentaron el 25.9% y una media de
4.66, en los individuos de 75 arnos y mas presento 74.1% y una media de 8.64, por lo
que los ancianos de mayor edad presentaron menores cambios que fuera en
decremento de su salud ducodental.

La media del incremento de caries radicular se esperaba que fuera similar entre ellos, lo
cual no sucedio (ICC=1.37, INC=0.85 y IAjC=0.77), so6lo el INC y IAJC no presentaron
diferencias significativas. Cabe sefalar que el INC considera que existe error al
momento de realizar la examinacion clinica cuando se realiza en diferentes momentos,
la cual es producida por el diagnéstico del examinador y no se presenta
sistematicamente, por lo que presenta de manera aleatoria y con una distribucion
asimeétrica; por lo que se resta al INC las superficies que presentaron una transicion
caries:sano. El IAJC se basa en ajustar el incremento en base a la prevalencia de caries
radicular al inicio del estudio, asumiendo que existe una relacién positiva entre la
frecuencia del decremento del examinador y la prevalencia de caries radicular en la
linea base. Considerando estas dos posturas diferentes es posible utilizar a cualquiera

de estas dos formas de obtener el incremento.
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Beck JD et al (1995) sugiere utilizar solamente el ICC y IAJC en estudios poblacionales
sobre incremento de caries radicular, por considerar que el INC puede presentar
valores negativos, que son incongruentes con la realidad, por que un individuo no
puede presentar un incremento negativo, por o que en nuestro estudio tuvimos que
eliminar a cuatro (6.5%) de 61 individuos que conformaban la muestra, por presentar
valores negativos al momento de clasificarlos con incremento o sin este.

De igual manera se tuvieron que eliminar un total de 12 (19.6%) de 61 individuos por no
presentar ningun valor al obtener el |IAJC individualmente por presentarse el valor cero
en caries:sano.

Al clasificar a la caries radicular en activa e inactiva, se observé que existen cambios
significativos en las medias de las superficies con recesion gingival libres de caries
(sano) y las que presentaban caries activa e inactiva en un periodo de 12 meses.
Disminuyendo significativamente la media de superficies libres de caries (8.45 en 1999,
7.60 en 2000), ya que no cambia de una forma a otra y de manera inversa las
superficies con caries activa (1.16 en 1999, 1.70 en 2000), asi como las superficies con
caries radicular inactiva (1.01 en 1999, 1.32 en 2000).

De un total de 649 superficies seguidas en doce meses se advierte que el 79.7%
(n=517) permanecieron sin cambio, existiendo una diferencia del 2.5% (n=16) diferencia
con el método convencional (82.2%, n=533). La transicion de sano:caries activa
representa el 6.9% (n=45) sano:caries inactiva de 6.0% (n=39) dando un total de 12.9%
(n=84) que tienen impacto en la salud bucodental, como lo observado en el metodo

convencional.
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De la misma forma que se manifestd en el meétodo convencional de obtener el
incremento de caries radicular, la media no fue similar en los tres casos (ICC=1.37,
“INC=1.21y *IAjC= 0.77), cabe sefalar que el ICC fue igual en ambos casos.

No se advierten diferencias significativas entre el INC e IAJC, como sucedioé de igual
forma con el método convencional. Pero se observaron diferencias entre las medias,
cuando se comparo el meétodo convencional con el propuesto (INC=0.85 vs.
*INC=1.21). Al clasificar a los ancianos en sin incremento y con incremento de caries
radicular persivimos que se eliminaron una (1.6%) persona para el *INC y cinco (8.1%)
personas del *IAJC. Se observo una disminucion en el porcentaje de perdidas cuando
se utilizé el método que proponemos para calcular el incremento de caries radicular
(INC=6.5% vs. *INC=1.6, IAjJC=19.6 vs. *IAJC=8.1%). Se obtuvo una ganancia para él
“INC del 75% (n=3) y para el IAJC de 41.6% (n=7) de recuperacion de ancianos
eliminados con el método convencional, cuando se utilizé el método que proponemos
para obtener el incremento en caries radicular al clasificarlos por su incremento
(con/sin).

Se observo que existia una concordancia significativa en ambos métodos de obtencion
del incremento de caries radicular, al clasificar a los en ancianos con incremento y sin
incremento de caries radicular (ICC vs *ICC=100%, INC vs. *INC=82.2% vy IAJC vs.
“IAJC=100%).

De igual manera se manifiesta que existia una concordancia significativa entre en ICC y
las otras dos formas de obtencion del incremento, en la clasificacion (ICC vs

*INC=96.4% y ICC vs. *IAJC=77.7%).
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Para los factores de tipo etioldgicos, notamos diferencias entre las medias de
incremento de caries radicular de los ancianos que tenian un nivel de Streptococcus
mutans > 1,000,000 UFC/mL (1.57) y < 1,000,000 UFC/mL (0.81), solamente en el ICC.
Los Streptococcus mutans se considera el factor mas importante en el desarrollo de
caries en seres humanos, este tipo de microorganismos se caracterizan por tener una
velocidad de crecimiento y de capacidad de producir acido que excede a cualquier
microorganismo que se encuentre en la cavidad bucal (Gestal Otero JJ et al 1999), por
lo que se han asociado fuertemente al desarrollo de caries radicular en diferentes
estudios (Jordan HV y Hammond BF. 1972, Summey DL. Y Jordan HV. 1974; Syed SA.
et al. 1975; Ellen RP. et al.1985; Brown LR. et al. 1986; Fure S. et al. 1997; Keltjens
HMAM. Et al. 1988; Emilson CG. et al. 1988, 1993; Amdal Scheie A. et al. 1996)

En los factores de tipo interno, se observé que los ancianos que presentaban un CPO-D
mayor de 17 presentaban una media superior en incremento de caries radicular (1.52),
en comparacion de las personas que presentaban un CPO-D menor o igual al
mencionado (0.26) en el INC. Esta diferencia entre las medias se puede explicar dado
que el indice CPO-D, nos proporciona informacion con respecto a la experiencia
presente y a lo largo de la vida de dichos dientes a caries coronal dada en numero de
dientes afectados por este padecimiento. Una persona que tenga mayor numero de
CPO-D (17) es una persona que es o ha sido muy susceptible a este padecimiento. Por
lo que se le debe de considerar de alto riesgo en desarrollar caries radicular.

Los ancianos que presentaron un CO-R mayor de uno, deben de ser considerados

como personas de tienen el riesgo de desarrollar caries radicular en un periodo de 12
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meses, por presentar en las tres distintas formas en determinar el incremento y
clasificar, significativos como factores de riesgo (RR), pero no similares en su
estimacion (ICC=1.74, *INC=1.72 y *IAjJC=6.00). Sélo se observo diferencia entre las
medias del incremento en el método *IAJC (CO-R mayor de uno=1.10 vs. CO-R menor o
igual de uno=0.29). Como se explico anteriormente, este indice también nos
proporciona informacion con respecto a la experiencia presente y pasada pero en la
caries radicular por diente, por lo que las los ancianos que presentan un CO-R mayor
de uno deben ser consideradas de alto riesgo a tener un incremento de caries radicular
en 12 meses.

Una de las condiciones para desarrollar o incrementar el numero de caries radicular es
tener por lo menos una recesion gingival en la boca para que la persona sea
susceptible a presentar este padecimiento, por estar expuesta al medio oral (Katz RV
1980). Se observo que las personas que tienen mas de nueve recesiones libres de
caries presentan un riesgo mayor (RR) de presentar incremento de caries radicular en
un periodo de 12 meses (ICC=2.23, *INC=2.21 y *IAJC=7.22). De igual forma se
observd en la media que fue superior en los ancianos que presentaban mas de nueve
recesiones al inicio del estudio (ICC= 1.65 vs. 0.72, *INC=1.41vs. 1.02 y *IAjC=0.94 vs.
0.34).

La presencia de caries activa puede ser un foco importante de transmision
microorganismos cariogénicos de esté a otras superficies, que se encuentran libres de
caries. Ya que en esta etapa el numero de microorganismos cariogénicos es

significativamente superior a las caries inactiva (Brown et al 1986). Se estimo que el
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riesgo de un anciano que presentaba mas de una superficie con caries radicular activa
presento RR=3.41, siendo este significativo en IAJC. De igual forma se observo, que la
media era superior en los ancianos que presentaban mas de una caries radicular activa
por superficie (1.07), en comparacion de los ancianos que presentaron menor o igual a
una caries radicular por superficie (0.35).

El consumo de alimentos entre comidas juega un papel importante en el desarrollo o
incremento de caries, ya que las personas que tienen la costumbre de consumir a
alimento entre comidas mantienen mayor tiempo su saliva en un nivel acido y la
capacidad amortiguadora de la saliva se encuentre afectado. Por lo que las superficies
radiculares expuestas estaran con mayor tiempo en contacto con niveles acidos de la
saliva favoreciendo el desarrolio de microorganismos cariogenicos (Hamada S et al
1984). Se observo que las personas que tenian el habito de lavarse los dientes después
de consumir alimentos y/o golosinas entre comidas, presentaban una media inferior a
las personas que no tenian este habito (ICC= 0.91 vs. 1.67, *INC=1.66 vs. 1.56 e
IAjC=0.28 vs. 1.10). Lo que concuerda con lo descrito por Keltiens HMAM et al (1988)
que la higiene oral es una medida preventiva para la caries radicular en poblacion
anciana.

Los factores de riesgo que se tenian contemplados con mayor peso (edad, sexo,
higiene oral, nivel socioecondmico, historia de la caries previa, indice de caries
actuales, niveles microorganismos en saliva estimulada (Streptococcus mutans,
Lactobacilli y Actinomyces), condicion de la saliva y deficiente exposicion al fluor) que el

resto de los factores de riesgo estudiados, solamente el CO-R presento una asociacion
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estadisticamente significativa en los tres diferentes meétodos de estimar el incremento
propuesto o modificado. Esto puede deberse a las condiciones propias de la poblacion
en estudio y al tamafo de la muestra que puede estar influyendo en que no tengamos
los resultados que esperabamos y que estan descritos en la literatura.

Los dos factores de riesgo que coincidieron en el presente estudio para las tres formas
de estimar el incremento de caries radicular fueron el CO-R y recesion sana; en los
cuales se estimo la razon de momios para cada una de las formas de estimar el
incremento, asi como el ajuste de estos. Se observo que el ICC e *INC fueron
significativos como factor de riesgo en recesién sana, lo que no se observo en el *IA|C,
ya que resulto ser significativo en el factor de riesgo CO-R. En los tres casos resulto ser
un confusor el factor que no fue significativo. Los modelos de regresion logistica que se
presentan para cada uno de los métodos para la obtencion del incremento, el que tubo
mayor porcentaje de clasificacion correcta en conjunto, fue el *IAjC con 80.00% (n=15),
seguido de ICC con 67.2 (n=41) y por ultimo el INC con 66.67% (n=40), estos ultimos

muy similares entre si.
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CONCLUSIONES

El diagndstico de caries radicular en activa e inactiva en el ty y t;, no se encuentra
diferencia entre las medias del incremento neto (INC) y ajustado (IAJC).

Sin embargo al clasificar el incremento en, individuos con incremento (>uno) y sin
incremento (<1) de caries radicular; la fuerza de asociacion obtenida se comporta de
diferente manera en las tres formas de obtener el incremento.

El riesgo de presentar incremento de caries radicular fue en las personas que
presentavan un CO-R mayor de uno y en cuando existen mas de nueve reseciones
sanas al inico del estudio (tp).

El incremento ajustado de caries (IAJC) de manera convencional y diagnosticando a la
caries radicular en activa e inactiva en el ty y tx es la mejor forma de estimar el
incremento de caries radicular en esté estudio.

Por lo anterior es necesario realizar estudios que involucren mayor numero de
individuos en diferentes poblaciones que nos puedan brindar un panorama mas amplio
al respecto de las tres formas de obtener el incremento de caries radicular, asi como de
los factores de riesgo, para poder detectar los pros y los contras de la utilizacion de

estas tres formas propuestas de obtener dicho incremento.

82



,;uaui.-_-- -

o
gy i
p R
oy
v P
]

sl
(e e

BIBLIOGRAFIA

Almstahl A. y Wikstrom M. (1999) Oral microflora in subjects with reduced salivary
secretion Journal Dental Research. 78:1410-1416.

Amdal-Scheie A, Luan WM, Dahlén G, Fejerskov O. (1996). Plaque pH and
microflora of dental plaque on sound and carious root surfaces. Journal Dental
Research. 75:1901-1908.

Beck JD (1990). Indentification of risk factors. In: Bader JD, ed. Risk assessment in
dentistry. Chapel Hill, University of North Carolina Dental Ecology.

Beck JD, Lawrence HP, Koch GG. (1995). A method for adjusting caries increments
for reversals due to examiner misclassification. Community Dent Oral Epidemiol. 23:
321-330.

Beck JD. (1993). The epidemiology of root surface caries:North America studies.
Advances in Dental Research. 7: 42-51.

Beck JD., (1990). Indentification of risk factors. In: Bader JD, ed. Risk assessment in
dentistry. Chapel Hill, University of North Carolina Dental Ecology.

Beighton D, Hellyer PH, Lynch EJR, Health MR. (1991). Salivary levels of mutans
streptococci, lactobacilli, yeasts, and root caries prevalence in non-institutionalized
elderly dental patients. Community Dent Oral Epidemiol. 19:302-307.

Bell RM, Klein SP. (1984). Management and evaluation of the effects of
misclassification in a controlled clinical trial. J Dent Res. 63 Spec No:731-5.

Borges Yanez SA, Sanchez Garcia S. (1999). Caries prevalence in Mexican elderly
from urban, periurban and rural communities. International Dental Journal. 49: 279-
302 (Abstract).

Borges -Yariez SA. (1999). Prevalencia de Caries Coronal y Radicular en una
poblacion anciana de la Cd. de México. Revista de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia. UNAM. 9:25-32.

Brown LJ, Winn DM, Whit BA. (1996). Dental Caries, Restorations and tooth
conditions in U.S. adults, 1988-1991. Journal of the American Dental Association.
127: 1315-1325

Brown LR, Billings RJ, Kaster AG. (1986). Quantitative comparisons of potentially

cariogenic microorganisms cultured from noncarious and carious root and coronal
tooth surfaces. Infect Immun. 51:765-770.

83



Daglia M, Tarsi R, Papetti A, et al. (2002). Antiadhesive effect of green and roasted
coffee on Streptococcus mutans' adhesive properties on saliva-coated
hydroxyapatite beads. J Agric Food Chem. 50:1225-9.

Dung SZ, Gregory RL, Li Y Stookey GK (1995). Effect of lactic acid and proteolytic
enzymes on the release of organic matrix components from human root dentin.
Caries Research. 29:483-489.

Ellen RP, Banting DW, Fillery DE. (1985). Streptococcus mutans and Lactobacillus
Detection in the Assessment of dental Root Surface Caries Risk. Journal Dental
Research. 64:1245-1249.

Emilson CG, Klock B. Sanford CB. (1988). Microbial flora associated with presence
of root surface caries in periodontally treated patients. Scand J Dent Res. 96:40-9.

Esponda Vila Rafael (1994) Capitulo lll: Cuello y raiz. Anatomia dental. Editorial:
Universidad Nacional Autonoma de México. 31-36.

Ettinger RL. (1999). Epidemiologia de la caries dental. En: Wefel JS. y Donly KJ. ed.
Cariologia. Clinicas Odontologicas de Norteamérica. McGraw-Hill Interamericana.
México.

Fejerskov O, Manji F. (1990). Reactor paper: Risk assessment in dental caries. In:
Bader JD ed. Risk assement in dentristry. Chapel Hill, University of North Carolina
Dental Ecology.

Fleiss JL, Fischman SL, Chilton NW, et al. (1979). Reliability of discrete
measurements in caries trials. Caries Research. 13:23-31.

Fure S, Zickert |. (1997). Incidence of tooth loss and dental caries en 60-, 70- and
80- year old Swedish individuals. Community Dentistry and Oral Epidemiology. 25:
137-42.

Gestal Otero JJ, Smyth Chamosa E, Cuenca Sala E. (1999). Epidemiologia y
prevencion de la caries y las enfermedades periodontales. En: Piédrola Gil. Medicina
preventiva y salud publica. 10? edicion. Masson.

Glass RL. (1982). The first international conference on the declining prevalence of
dental caries Secular changes in caries prevalence in two Massachusetts towns.
Journal of Dental Research. 61 (Spec Issue):1301-1383.

Gold OG, Jordan HV, van Houte J. (1973). A selective medium for Streptococcus
mutans. Arch Oral Biol. 18: 1357-1364.

Greene JC, Vermillon JR. (1964). The simplified oral hygiene index. Journal of the
American Dental Association. 68:25-31.

84



Gry Prytz B, Harald ME, Espen Bjertness and Bjorn Fr@dde H (1996). Caries
experience of 35 year old Oslo residents and changes over a 20 year period.
Community Dental Health. 13:238-244.

Hamada S, Koga T, Ooshima T. (1984).Virulence factors of Streptococcus mutans
and dental caries prevention. J Dent Res. 63:407-11.

Hausen H. (1997). Caries prediction — State of the art. Community Dent Oral
Epidemiol. 25: 87-97.

Hellyer TH, Beigton D, Heath MR, Lynch EJR. (1990). Root caries in older people
attending a general dental practice in East Sussex. British Dent Journal. 169: 201-
206.

Heredia -Ponce E, Sanchez-Garcia S, Borges-Yanez SA. (2001). Prevalencia de
caries coronal y radicular en personas ancianas de una casa hogar de la Ciudad de
México. Revista de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
Facultad de Odontologia. UNAM;17-18:54-64.

Infirri JS, Barmes DE. (1980). Epidemiology of oral diseases differences in national
problems. International Dental Journal. 29:183-190.

Ismail Al, Burt BA, Eklund SA. (1983). Epidemiologic patterns of smoking and
periodontal disease in the United States. JADA. 106(5):617-21.

IX Censo Nacional de Vivienda (1995). Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica. México.

Jordan HV, Hammond BF. (1972) Filamentous bacteria isolated from human root
surface caries. Archs oral Biol. 17:133-1342.

Kalsbeek H, Trium FJ, Burgersdijk RCW. Van't Hof MA (1991). Toth loss and dental
caries in Dutch adults. Community Dent Oral Epidemiol. 19:201-204.

Katz RV. (1980). Assesing root caries in populations: The evolution of the root caries
index. Journal Public Health Dent. 40:7-16.

Katz RV. (1984). Development of an index for the prevalence of root caries. Journal
of Dental Research; 63 (Special Issue): 814-818.

Katz RV (1996). The RCI revisied after 15 years: used, reinvented, modified,
debated, and natural logged. Journal Public Health Dent. 56:28-34.

Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA. Jaffe MW. (1963). Studies of iliness in
the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and psycho-social
function. Journal of the American Medical Association. 185: 914-919.

85



Keltjens HMAM, Schaeke MJM, Hoeyen JS van der, Hendriks JCM. (1987).
Microflora of Plaque from Sound and Carious Root Surfaces. Journal Dental
Research. 21:193-199.

Keltiens HMAM, Schaeken MJUM, van der Hoeve JS; Hendriks JCM. (1988)
Epidemiology of root surfaces caries in patients treated for periodontal diseases.
Community Dent Oral Epidemiol. 16:171-174.

Kidd EAM (1999). Tratamiento de la caries dental. En: Wefel JS. y Donly KJ. ed.
Cariologia. Clinicas Odontolégicas de Norteameérica. McGraw-Hill Interamericana.
Mexico.

Kidd EAM, Joyston-Bechal S. (1997). Saliva and caries. In: Kidd EAM, Joyston-
Bechal S. ed. Essentials of dental caries. Oxford, Oxford University Press.

Krasse B. (1985) Caries risk: A practical guide for assessment and control.
Quintessence Publishing Co. Inc. 11-32.

Lawrence HP, Beck JD, Hunt RJ, Koch GG. (1996). Adjustment of the M-component
of the DMFS index for prevalence studies of older adults. Community Dent Oral
Epidemiol. 25: 322-331.

Lo ECM y Schwarz E. (1994). Thooth and root conditions in the middle-aged and the
elderly in Hong Kong. Community Dent Oral Epidemiol. 2:381-385.

Locker D, Slade GD, Lake JL. (1989) Prevalence and factors associated with root
decay in older adults in Canada. Journal of Dental Research. 68:768-772.

Locker D. (1996) Incidence of root caries in an older Canadian Population.
Community Dent Oral Epidemiol. 24: 403-407.

Locker D., Leake J. (1993). Coronal and root decay experience in older adults in
Ontario, Canada. Journal of Public Health Dentistry; 3: 158-164.

MacEntee MI, Wyatt CCL, McBrinde BC.(1990). Longitudinal study of caries and
carigenic bacteria in and elderly disabled population. Community Dent Oral
Epidemiol. 18:149-152.

Matsumoto M, Minami T, Sasaki H, et al. (1999). Inhibitory effects of oolong tea
extract on caries-inducing properties of mutans streptococci. Caries Research.
33:441-5.

Mersel A, Call R, Mann J. (1987). Demographic trends of aging- application to
gerodontology. Gerodontology; 6: 9-15.

86



Mojon P, Fevre P. Chung JP, Budtz- Jérgensen E. (1995). Examiner agreement on
caries detection and plaque accumulation during dental surveys of elders.
Gerodontology. 12(1): 49-55.

Narhi TO, Vehkalahti MM, Siukosaari Paivi, Ainamo A. (1998). Salivary findings, daily
medication and root caries in the old elderly. Caries Research. 32: 5-9.

Newbrun E (1989 a). Cariology. Third Edition. Quintessence books. 67-70.

Newbrun E (1989 b). Effectiveness of water fluoridation, J Public Health Dent (Spec
Iss):49:279-89.

Nyvad B, Fejerskov O. (1997). Assessing the stage of caries lesion activity on the
basis of clinical and microbiological examination. Community Dent Oral Epidemiol.
25:69-75.

Nyvad B, Kilian M. (1987) Microbiology of the early colonization of human enamel
and root surface in vivo. Scand J Deent Res. 95:369-380.

Nyvad B. y Fejerskov O. (1982). Root surface caries: clinical, histopatological and
microbiological features and clinical implications. International Dental Journal. 32:
312-326.

Organizacién Mundial de la Salud. (1997). Encuestas de salud bucodental, Métodos
basicos. Cuarta edicion. Ginebra.

Organizacion Mundial de la Salud. (1996). Clasificacion Internacional de
Enfermedades: aplicada a la odontologia CIE-OE, Tercera edicion. Washington D.C.

Pajukoski H, Meurman H, Snellman-Gréhn S, Keinanen, Sulkava R. (1997). Salivary
flow and composition in elderly patients refered to an acute care geriatric ward. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radio Endod. 84:265-271.

Papapanou PN, Wennstrom JL, Grodhl K. (1988) Periodontal status in relation to
age and tooth type. J Clin Periodontol. 15:469-478

Papas A, Joshi A, Giunta J. (1992). Prevalence and intraoral distribution of coronal
and root caries in middle-aged and older adults. Caries Research. 26:459-465.

Powell LV, Leuroux BG, Persson RE, Kiyak HA. (1998). Factors associated caries
incidence in an elderly population. Community Dent Oral Epidemiol. 26:170-176.

Powell LV, Mancl LA, Selft GD. (1991).Exploration of prediction models for caries
riesk assessment of the geriatric population. Community Dent Oral Epidemiol.
19:291-295.

87



Radike AW, Muhler JC. (1954). Effect of reversals of diagnosis on the
interpretationof clinical dental caries tests. J Dent Res. 33:682. Abstract

Ramamurthy NS., Schroeder Ki., McNamara TF. et al (1998) Root-surface caries in
rats and humans: Inhibition by a non-antimicrobial property of tetracyclines. Adv Dent
Res; 12: 43-50.

Ravald N, Birkhed D. (1992). Prediction of Root Caires in Periodontally Treated
Patients Maintanined with Different Fluoride Programmes. Caries Research. 26:450-
458.

Rogosa M, Mitchell JA, Wiseman RF. (1951). A selective medium for the isolation
and enumeration of oral Lactobacilli. Journal Dental Resarch. 10:682-689.

Slade G, Locker D, Leake J, Price S, Chao I. (1990). Differences in oral health status
between institutionalized and non- institutionalized older adults. Community Dentistry
and Oral Epidemiology. 18:272-276.

Solomon HA, Priore RL, Bross ID. (1968). Cigarette smoking and periodontai
disease. JADA. 77:1081-4.

Sreebny L. (1992) Saliva: its role in heath and disease. International Dental Journal.
42:291-304.

Streckfus C, Baur U, Jackson L, Bacal C, Metter J, Nick T. (1998). Effects of
estrogenstatus and aging on salivary flow rates in healthy caucasian women.
Geontology. 44:32-39.

Sumney DL, Jordan HV. (1974). Characterization of bacteria isolated from human
root surface carious lesions. Journal Dental Research. 53:343-351.

Syed SA, Loesche WJ, Pape HL Jr, Grenier E. (1975). Predominant cultivable flora
isolated from human root surface caries plaque. Infect Immun. 11:727-731.

Tapia-Conyer R, Cravioto P, Borges-Yarnez SA, De la Rosa B. (1996).Consumo de
drogas meédicas en poblacion de 60 a 65 anos en México. Encuesta Nacional de
Adicciones 1993. Salud Publica de México. 38:458-465.

Tjaderhance L, Sarsa T, Larjava H, Golub L, Larmas M, Uiito VJ, et al. (1996). Matrix
metalloproteinases (MMPs) may play role pathogenesis of caries (abstract). TIMPS
96. Inhibitors of metalloproteinases in development and disease. Banff, Alberta,
Canada.

Uitto VJ, Raeste AM (1978). Activation of latent collagenase of human leukocytes
and gingival fluid by bacterial plaque. Journal Dental Research. 57:844-851.

88



Van Houte J, Jordan HV, Laraway R, Kent R, Soparkar PM, Depaola PF. (1990).
Association of the microbial flora of dental plaque and saliva with human root surface
caries. Journal Dental Research. 69:1463-1468.

Vehkalahti M, Paunio J. (1994). Association Between Root Caries Occurrence and
Periodontal State. Caries Research. 28:301-306.

Youngs G. (1994). Risk factors for and prevention of root caries in older adults. Spec
Care Dentist. 14(2):68-70.

Zylber LJ, Jordan JN. (1982). Development of a selective medium for de detection
and enumeration of A. viscosus and A naeslundii in dental plague. Journal Clin
Microbiol. 15: 253-259.

89



Anexo 1

Definicion operacional y escala de medicion de las variables.

Todas las variables que se consideraron en el estudio, que no fueron de tipo
dicotomico, se transformaran de acuerdo a los puntos de corte que se han utilizado en
otros estudios, en el caso que no exista un punto de corte 6 no se considere confiable
dicho punto, se procedid a ubicar un punto de corte, el método que se utilizo, lo
podemos encontrar como parte de los resultados. (anexo 4)

Variable Dependiente

Incremento de caries radicular.

Numero de superficies radiculares diagnosticadas por individuo como sana en el ty y
diagnosticada con caries radicular en el t,.

Se considera como:

Sana

Toda superficie radicular que abarque desde la linea amelocementaria hasta el apice
radicular, en presencia de una recesion gingival longitudinal mayor o igual a 0.5 mm de
la linea amelocementaria y no pueda ser detectada visual y/o tactiimente con una sonda
de evaluacion tipo OMS (PCP11.5B, Hu-Friedy) presencia de material reblandecido y /o
cavitacion.

Caries radicular

Activa. Toda lesion que se detecta visual y/o tactimente con una sonda de evaluacion
tipo OMS (PCP11.5B, Hu-Friedy) que presente reblandecimiento y/o cavitacion de la

superficie radicular, que abarque desde la linea amelo cementaria hasta el apice
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radicular, en presencia de una recesion gingival longitudinal mayor o igual a 0.5 mm de
la linea amelocementaria.

Inactiva. Toda lesion que se detecta visual y/o tactimente con una sonda de evaluacion
tipo OMS (PCP11.5B, Hu-Friedy) que presente cavitacion y no presenta
reblandecimiento de la superficie radicular (cavitacion lisa al pasar la sonda), que
abarque desde la linea amelo cementaria hasta el apice radicular, en presencia de una
recesion gingival longitudinal mayor o igual a 0.5 mm de la linea amelocementaria.
Incremento crudo de caries radicular (ICC): Numero de superficies radiculares
diagnosticadas por individuo como sana en el to y diagnosticada con caries t;.
Incremento neto de caries radicular (INC): Numero de superficies radiculares
diagnosticadas por individuo como sanas en el ty y diagnosticadas con caries t;, menos
las superficies diagnosticadas con caries en el {p y diagnosticadas como sanas t;.
Incremento ajustado de caries radicular (IAjC): Numero de superficies radiculares
diagnosticadas por individuo como sana en el ty y diagnosticada con caries ty, por la
fraccion de las superficies diagnosticadas con caries en el to y t; en relacién con la
prevalencia en el to.

*Incremento neto de caries radicular (*INC): Numero de superficies radiculares
diagnosticadas por individuo como sanas en el ty y diagnosticadas con caries t1, menos
las superficies diagnosticadas con caries inactiva en el {y y diagnosticadas como sanas
t1.

*Incremento ajustado de caries radicular (*IAjC): Numero de superficies radiculares

diagnosticadas por individuo como sana en el to y diagnosticada con caries t, por la
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fraccion de las superficies diagnosticadas con caries activa o inactiva en el {5 y t; en
relacion con la prevalencia en el to.

Se clasifico con:

Con incremento de caries radicular en un periodo de doce meses: cuando el incremento
sea mayor o igual a uno.

Sin incremento de caries radicular en un periodo de doce meses: cuando el incremento
sea menor de uno.

Variables Independientes

Placa dentobacteriana. Se entiende como la acumulacion de placa, en las superficies
vestibular (V) y lingual (L) de los dientes 16V, 11L 26V, 36L, 31V y 46L de acuerdo a lo
descrito Greene JC y Vermillon JR. (1964) para el indice de higiene oral simplificado
clasifica (IHO-S).

El criterio que se usa para llegar a un valor de residuos es el siguiente:

0 No hay presencia de restos 0 manchas.

1 Restos blandos que cubren no mas de un tercio de la superficie dental
examinada o presencia de manchas extrinsecas sin restos a pesar del area cubierta.

2 Restos blandos que cubren mas de un tercio pero no mas de dos tercios de la
superficie dental expuesta.

3 Restos blandos que cubren mas de dos tercios de la superficie dental expuesta.
Los valores de los dientes seleccionados se suman y dividen entre el numero de
superficies valoradas para determinar el indice de residuos (DI) para el individuo.

Se clasifico como: Bueno (0.0-1.2), Regular (1.3-2.2)/ Pobre (2.3-3.00)
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Streptococcus mutans. Se cuantificara el nimero de unidades formadoras de colonias
(UFC) por ml de saliva estimulada en el medio de cultivo MSB-agar modificado por Gold
OG. et al. (1973). Se clasifico como: <10°> UFC/ mL de saliva y 10° UFC/ mL de saliva y
mas.

Lactobacillus spp. Se cuantificara el numero de unidades formadoras de colonias
(UFC) por ml de saliva estimulada en el medio de cultivo de Rogosa SL agar (Rogosa
M. et al. 1951). Se clasificé como: <10° UFC/ mL de saliva y 10° UFC/ mL de saliva y
mas.

Se cuantificara el numero de unidades formadoras de colonias (UFC) por ml de saliva
estimulada en el medio de cultivo de CFAT agar (Zylber LJ. y Jordan JN. 1982). Se
clasifico como: <10° UFC/ mL de saliva y 10° UFC/ mL de saliva y mas.

Edad. Numero de anos de vida desde su nacimiento, a la fecha de la entrevista segin
lo que responda la persona al entrevistador sobre su fecha de nacimiento y edad. Se
clasificara en rangos Ide 60-74 anos y de 75 y mas anos

Sexo. Género al que pertenece la persona entrevistada segun lo que observe el
entrevistador, no se podra realizar inferencia a partir del nombre de la persona. Se
clasifico en hombres y mujeres.

Estado civil. Estado perteneciente a las relaciones e intereses privados en el que el
sujeto se encuentre. Se clasificd en Casado/Union libre y Soltero/Divorciado/ Viudo
Educacion. Nivel de estudios que posee el individuo al momento de realizar la
encuesta. Se clasifico en individuo sabe leer y/o escribir (Si y No). NiUmero de afios que

curso en sistemas de educacion formal (<6 afnos, 6 afos y mas).
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Condicion de la saliva:

Tasa de flujo salival. Se entiende como la cuantificacion de la saliva obtenida durante
5 minutos de estimulacion y se registré en ml/min. Se considerara como tasa de flujo
salival bajo (<1.0 mL/min), tasa de flujo salival medio (1.0-2.0 mL/min) y alto (>2.0
mL/min).

pH de saliva estimulada. Se entendid como el potencial de hidrogeno de la saliva
estimulada y se registr6 de acuerdo a la escala de pH que va del 1 al 14. Se
establecera como acido (1.00-6.49 pH) y neutro (6.5-7.5 pH), alcalino (7.51-14.00 pH).
Capacidad amortiguadora de la saliva estimulada. Se entendié como la capacidad
que tiene la saliva de regresar a su pH neutro después de haber vertido 500 microlitros
de acido clorhidrico al 0.005% en 1ml de saliva estimulada y se registro de acuerdo a la
escala de pH que va del 1 al 14. Se establece como capacidad amortiguadora bajo
(1.00-4.99 pH) y normal (5.00-7.00 pH), alta (7.10-14.00 pH).

Sensacion de resequedad en la boca. Se entiende como resequedad en la boca a la
falta de lubricacion por disminucion de flujo salival que el paciente refiera durante la
entrevista. Se clasificéd en Si, No.

Sensacion de ardor en la boca. Se entiende como ardor a la sensacion de
enardecimiento en la boca que el paciente refiera durante la entrevista. Se clasifico en
Si, No.

Condicion medica cronica. Enfermedades crénicas que presenta el individuo, como

es el caso de la Hipertension arterial, Sindrome de Sjégren, Condicion reumatoide,
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Fibrosis quistica, Condiciones neurologicas, Depresion y Disfuncion del sistema
inmune, etc. Se clasificdé como: Si, No.

Limitaciones en las actividades de la vida diaria. Se determino a traves del indice de
Katz S. et al. (1963), el cual se basa en la evaluacidon de la autonomia funcional de los
pacientes en tareas basicas como son lavarse, vestirse, ir al servicio (bano),
desplazarse, continencia y comer. Se clasific6 como: Sin limitaciones, una o mas
limitaciones en las actividades de la vida diaria.

Utilizacion de Protesis dentales. Utilizacion de aparatologia protésica de tipo fijo o
removible. Se clasificd en Si, No.

Indicadores de salud Bucodental:

Indice CO-D. Se determiné de acuerdo a las definiciones y codigos de la OMS (1997).
Numero de dientes cariados y obturados que corresponden a la sumatoria de los
codigos 1 y 2 del componente cariado asi como el cédigo 3 del componente obturado.
Se clasificod como: mayor de seis, menor o igual a seis.

indice CPO-D. Se determiné de acuerdo a las definiciones y codigos de la OMS (1997).
Numero de dientes cariados, perdidos y obturados que corresponden a la sumatoria de
los codigos 1y 2 del componente cariado, cédigo 4 corresponde al componente perdido
por caries y el cddigo 3 a los dientes obturados. Se clasico como: mayor de 17, menor o
igual de 17.

CO-R. Se determind de acuerdo a las definiciones y codigos de la OMS (1997). Namero

de raices cariadas y obturadas que corresponden a la sumatoria de los codigos 1y 2
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del componente cariado, asi como el codigo 3 del componente obturado. Se clasifico
como: mayor de uno, menor o igual a uno.

Raiz con caries. Se determind de acuerdo a las definiciones y cédigos de la OMS
(1997). Se registro la presencia de caries cuando una lesion resulta blanda o correosa
al explorarla con la sonda IPC. Si la caries de l|a raiz es distinta de la presente en la
corona y requiriera un tratamiento reparado, debe de registrarse como caries en raiz.
En el caso de las lesiones de caries unicas que afectan tanto a la corona como raiz, el
origen probable de la lesiéon debe registrarse como cariado. Si no es posible determinar
el origen se registraran como cariadas tanto corona como raiz. Se clasific6 como:
mayor de dos, menor o igual de dos.

Recesion sana. Se determinara de acuerdo a las definiciones y codigos de la OMS
(1997). Se registra una raiz como sana cuando esta descubierta y no presenta signos
de caries clinica tratada y sin tratar. Las raices cubiertas se codifican con la cifra 8. Se
clasifico como: mayor de 15, menor o igual de 15.

indice de caries radicular (ICR). Tasa de ataque de la caries radicular por individuo.Se
determina a través de la sumatoria de superficies cariadas y obturadas en raiz (codigos
1, 2 y 3), sobre la sumatoria de las superficies cariadas, obturadas y sanas de la raiz
(codigos 1, 2, 3y 0) por 100. Se clasificd como: mayor de 4%, menor o igual de 4%.
Caries radicular activa. Toda lesion que se detecta visual y/o tactimente con una
sonda de evaluacion tipo OMS (PCP11.5B, Hu-Friedy) que presente reblandecimiento
y/o cavitaciéon de la superficie radicular, que abarque desde la linea amelocementaria

hasta el apice radicular, en presencia de una recesion gingival longitudinal mayor o
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igual a 0.5 mm de la linea amelocementaria. Se clasificO como: mayor de uno, menor o
igual a uno.

Caries radicular inactiva. Toda lesion que se detecta visual y/o tactimente con una
sonda de evaluacion tipo OMS (PCP11.5B, Hu-Friedy) que presente cavitacion y no
presenta reblandecimiento de la superficie radicular (cavitacion lisa al pasar la sonda),
que abarque desde la linea amelocementaria hasta el apice radicular, en presencia de
una recesion gingival longitudinal mayor o igual a 0.5 mm de la linea amelocementaria.
Se clasifico como: mayor de uno, menor o igual a uno.

Consumo de café y/o té. Se entiende como consumo de café y/o té a la ingesta
rutinaria de estas infusiones, referidas durante la entrevista. Se clasifico en Si, No.
Alimentos y sustancias acidogénicas entre comidas. Se entiende como alimentos y
sustancias clasificadas como acidogénicas que consume frecuentemente entre
comidas. Se clasificé en Si, No.

Aseo de dientes después de consumir alimentos y/o golosinas. Se entendera como
cualquier técnica de lavado de dientes que se utiliza para remover residuos de alimento
y placa dentobacteriana. Se clasificé en Si, No.

Tabaquismo. Consumo de tabaco en cualquiera de sus presentaciones. Se clasifico
como: Si y dejo de fumar, No.

Acostumbra a cepillar sus dientes. Utilizacion de alguna técnica de cepillado dental
para lavarse los dientes por lo menos una o mas veces al dia. Se clasifico: Si, No.
Consumo de medicamentos. Medicamentos que han sido prescritos por un medico y

se consuman rutinariamente. Se clasificé en Si, No.
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Consumo de medicamentos que causan bajo flujo salival. Medicamentos que han
sido prescritos por un médico y se consuman rutinariamente, se asocian con la

disminucion de flujo salival. Se clasifico en Si ,No.

Atencion dental en los ultimos 12 meses. Visita al dentista por cualquier causa en los

ultimos doce meses. Se clasifico en Si, No.
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Anexo 2

Transicion e incremento de caries radicular de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la poblacion de 60

afios y mas de la casa hogar para ancianos "Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

No. Identificacion S:S S C:§ c.C ICC INC 1AJC
1 3.00 0.00 000 800 000 0.00 - 0.00
2 3.00 0.00 0.00 3.00 0.00 0.00 0.00
3 3500 3.00 000 100 300 300 3.00
) 4 1400 000 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00
5 11.00 3.00 1.00 1.00 3.00 2.00 1.50
o 6 ) 500 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
o 7 8.00 000 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
8 1800 2.00 0.00 0.00 2.00 2.00 s
s 00 0.00 3.00 5.00 0.00 -3.00 000
i 10 00 000 000 1.00 0.00 000 000
o 00 0.00 0.00 2.00 0.00 0.00 0.00
12 17.00 1.00 1.00 1.00 1.00 0.00 050
o 13 16.00 1.00 1.00 2.00 1.00 0.00 0.67
14 00 0.00 0.00 1.00 0.00 000 000
o 15 5.00 - 1.00 0.00 0.00 1.00 100 -
16 - 9.00 - 2.00 1.00 1.00 2.00 1.00 1.00
17 3.00 1.00 000 000 1.00 1.00 :
18 10.00 3.00 200 000 3.00 1.00 0.00
S | 5.00 500 000 1.00 5.00 5.00 5.00
- 20 2.00 1.00 1.00 0.00 1.00 0.00 0.00
- 21 2.00 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00
o 22 6.00 0.00 5.00 7.00 0.00 -5.00 0.00
23 2.00 0.00 0.00 000 000 0.00 000
24 100 000 000 000 0.00 0.00 000
B 25 21.00 200 000 3.00 2.00 2.00 200
26 6.00 ~3.00 0.00 2.00 3.00 3.00 3.00
27 3.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00

99



No. S8 S.C C:S cC ICC INC 1AjC
Identificacion o . I
28 15.00 1.00 3.00 . 3.00 1.00 -2.00 0.50
29 1.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
30 7.00 1.00 1.00 1.00 1.00 0.00 0.50
31 5.00 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00
32 _11.00 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.00
A8 700 100 000 200 1.00 1.00 1.00
34 2100 100 1.00 0.00 1.00 0.00 0.00
35 7.00 0.00 0.00 0.00 000 0.00 _0.00
36 16.00 2.00 2.00 2.00 2.00 0.00 1.00
37 5.00 400 _0.00 5.00 4,00 4.00 4.00
38 7.00 1.00 0.00 0.00 1.00 1.00 - .
39 1100 400 1.00 0.00 4.00 3.00 0.00
40 11.00 3.00 4.00 23.00 3.00 -1.00 2.56
a1 9.00 2.00 1.00 3.00 2.00 1.00 1.50
42 300 000 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
43 3.00 6.00 0.00 0.00 6.00 _6.00 -
44 5.00 200 0.00 0.00 2.00 2.00 -
45 2.00 0.00 0.00 0.00 0.00 000 0.00
46 8.00 300 000 0.00 3.00 3.00 -
47 13.00 1.00 0.00 0.00 1.00 1.00 -
48 200 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
49 7.00 000 000 1.00 0.00 0.00 0.00
50 7.00 300 200 200 3.00 1.00 1.50
51 5.00 0.00 0.00 4.00 0.00 0.00 0.00
52 4.00 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00
53 9.00 4.00 0.00 0.00 4.00 400 s
54 3.00 3.00 0.00 0.00 3.00 3.00 -
55 2.00 0.00 0.00 2.00 0.00 000 0.00
56 3.00 1.00 0.00 0.00 1.00 1.00
__ & 800 200 0 0.00 200 1.00 0.00
58 .00 6.00 1.00 4.00 6.00 5.00 480
59 6.00 1.00 0.00 - 4.00 1.00 1.00 1.00
80 6.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
61 0.00 1.00 0.00 0.00 1.00 1.00 -
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Anexo 3

Transicion e incremento de caries radicular corregido de mayo de 1999-2000 para la cohorte de la
poblacion de 60 afios y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” de la Ciudad de México.

No. SS SCA SCl CAS CACA CACI CIS CICA CICI ICC  INCC  IACC
Identificac_ic)n
1 300 000 000 000 100 000 000 100 600 00 00 .00
) 300 00 00 00 200 00 00 00 100 00 00 00
3 3500 200 100 00 00 100 00 00 00 300 300 _ 300
4 1400 00 00 00 100 00 .00 00 0 00 00 00
s 1100 100 200 100 100 00 00 00 _ 00 300 300 150
6 500 00 00 00 .00 00 00 00 00 0 00 00
7 800 00 00 .00 00 0 00 00 00 00 00 00
8 1600 100 100 00 00 00 00 00 00 200 200 :
9 00 00 00 300 500 00 00 .00 00 00 00 00
10 00 00 00 00 100 00 00 .00 00 00 00 00
R 00 00 00 00 200 .00 00 .00 00 00 .00 00
12 1700 00 100 00 100 _ 00 100 _ .00 00 100 00 50
R 1600 100 00 100 200 00 00 00 00 100 100 67
14 00 00 00 00 100 00 _ 00 .00 00 00 00 00
15 500 100 00 .00 00 00 00 00 00 100 100 -
16 900 200 00 100 100 00 00 00 00 200 200 _ 100
17 300 00 100 00 .00 00 00 00 00 100 100 -
18 1000 300 00 200 __ 00 00 00 00 00 300 300 _ 00
19 500 500 00 00 100 00 .00 .00 00 500 500 500
20 200 100 00 100 .00 00 00 00 00 100 100 00
21 200 00 100 00 100 00 _ 00 00 00 100 100 100
2 600 00 00 00 100 00 500 100 500 _ 00 _ -500 _ 00
T 200 00 00 00 .00 00 00 00 00 00 00 .00
e 100 00 00 00 .00 00 00 .00 00 00 00 .00
25 2100 200 00 100 100 00 00 200 100 200 200 160
26 600 200 100 00 200 00 00 .00 00 300 300 3.0
27 300 00 00 00 100 00 .00 .00 00 00 00 00
28 1500 100 00 300 300 00 00 00 800 100 100 _ 79
29 100 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 _ 00
30 700 100 00 100 100 00 00 .00 00 100 100 50
31 500 100 00 00 100 00 _ 00 .00 00 100 100 100
% 1100 00 00 00 100 00 00 00 00 00 00 0
33 700 100 .00 00 200 00 00 .00 00 100 100 100
34 2100 00 100 100 00 00 00 .00 00 100 100 00
3 700 00 00 00 00 0 00 00 00 00 00 00
36 1600 100 100 100 200 00 100 .00 00 200 100 100
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No 55 S:CA S:E}J CAS CA:éA CA:ClI CILS CI:CA ChClI ICC INCC IAJICC
Identificacion

37 500 100 300 00 300 100 00 100 00 400 400 _ 400
3% 700 100 00 .00 00 00 00 00 00 100 100
39 1100 300 100 100 00 .00 00 .00 00 400 400 .00
40 1100 200 100 200  1.00 00 200 500 1700 300 100 256
41 900 00 200 100  1.00 00 00 00 200 200 200 150
%% 300 o0 00 50 M0 MmO W A 0 W S
43 300 100 500 .00 .00 00 00 00 00 600 600 -
44 500 200 00 .00 .00 00 00 00 00 200 200 .
45 200 00 00 .00 00 00 .00 00 00 00 00 00
46 800 100 200 00 00 00 00 00 00 300 300 -
47 1300 100 .00 .00 .00 00 00 00 00 100 100 -
48 200 00 .00 .00 00 00 00 00 00 00 00 00
49 700 00 00 00 .00 00 00 00 100 .00 00 00
50 700 00 300 200  1.00 00 00 00 100 300 300 150
51 wo N0 80 W 0 900 00 ORI oW N0 OO D
52 400 00 100 00 00 100 00 00 00 100 100 100
______ 53 900 00 400 .00 00 00 00 .00 00 400 400 -
54 300 .00 300 00 00 00 00 00 00 300 300 -
55 200 00 .00 00 200 00 00 00 00 00 00 00
56 300 100 .00 .00 00 00 00 .00 00 100 100 -
-1 800 00 200 .00 00 00  1.00 .00 00 200 100 .00
586 00 500 100 100 00 .00 .00 100 300 600 600 480
89 600 . 00 100 00 100 00 .00 100 200 100 100 100
60 600 00 .00 .00 00 00 00 .00 00 00 .00 .00
U« PR . I O N .. S 00 00 00 100 160 I

102



Anexo 4

Con la finalidad de conocer y considerar el porcentaje (%), la asociacion (RR) y la
media (D.E.), de los diferentes factores que se han ¢ estan asociado para el incremento
de caries radicular por superficie dental (>1) o como factores de proteccion en los
individuos de 60 afnos y mas de la casa hogar para ancianos “Arturo Mundet” ,en un
periodo de 12 meses, para realizar el analisis bivariado y multivariado, se trasformaron
las variables a dicotomicas, cuando estas no se presentaban como dicotdmicas. Para
realizar el corte entre expuestos y no expuestos, se considerd la sensibilidad y
especificidad con relacion al incremento de caries radicular (>1); con el valor global de
la prueba (VGP), que nos proporciona la probabilidad de que un individuo sea
clasificado correctamente. Tomando a la distribucidén en cuatro partes, considerando al
cuartil uno, dos y tres como puntos de referencia para realizar el analisis, cuando estos
cuartiles tuvieran un valor mayor o igual a uno.

En el caso del indice CO-D se considerd al cuartil tres, como punto de corte por haber
presentado un valor general de la prueba (VGP) superior de 64.28%, que los cuartiles

uno y dos.
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Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles del indice CO-D para el
incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuarti CO-D ++ +- -+ -- Sen% Esp.% VP(#)% VP(-)% VGP%

Q1 1 28 13 10 10 73.68 43.47 68.29 50.0 62.29

Q2 3 13 10 25 13 34.21 56.562 56.52 34.21 42.62
Q3 6 8 4 30 19 21.05 82.60 66.66 38.77 64.28

Para el indice CPO-D, se consider¢ al cuartil uno, como punto de corte por presentar un

valor superior de 63.93% en el valor general de la prueba (VGP) en comparacion con

los otros dos cuarteles.

Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles del indice CPO-D para el
incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuartil CPO-D +/+ +/- -+ -~ Sen % Esp. % VP (+) % VP (-) % VGP %

Q1 17 31 15 i 8 81.57 34.78 67.39 53.33 63.93

Q2 22 16 10 22 13 42.10 56.52 61.563 37.14 47.54
Q3 25 3 6 35 17 7.89 73.91 33.33 32.69 32.78

En el indice CO-R solo se obtuvieron dos curtiles, el dos y tres, ya que el cuartil uno
tenia un valor de cero. Se tomé como punto de corte el cuartil dos. E valor general de la

prueba fue superior en el cuartil dos con un 67.21%.

Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles del indice CO-R para el
incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuari CO-R +/+ +- -+ - Sen% Esp.% VP(*#)% VP(-)% VGP%

Q2 1 25 7 13 16 65.78 69.56 78.12 55.17 67.21

Q3 2 13 3 25 20 34.21 86.95 81.25 44.44 54.09
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Se observé que el cuartil dos, con valor de dos superficies con caries, se presentd un
76.08% en valor general de la prueba (VGP), siendo superior cuartil tres. El cuartil uno

se excluyo del analisis por presentar un valor de cero.

Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles de caries radicular para el
_Incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuartil Caries radicular +H+ -+ - Sen. % Esp. % VP (+) % VP (-) % VGP %

Q2 2 20 8 18 15 52.63 65.21 71.42 45.45 76.08

Q3 5 9 5 29 18 23.68 78.26 64.28 38.29 44 .26

Se considero al cuartil dos, como punto de corte, por considerar tanto a la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y negativo con mayor estabilidad que el cuartil
uno, cabe senalar que ambos cuartiles (uno y dos) presentaban un 72.13% en el valor

general de la prueba (VGP).

Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles de la recesion gingival sana
_por organo dentario para el incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuartil Recesion gingival sana +/+ +- -+ -/- Sen. % Esp. % VP (+) % VP (-) % VGP %
Qi - 3 _ 37 16 1 7 97.36 30.43 30.43 87.50 oo S
@ 9 » 11 s 12 s s217  7a41  sees 7213
Q3 o _ _1_5_"""" “ 1; 1 19"_;2 50.06 “—;565 - 95.00 _- 5-‘)3.65 67.21 )

El cuatro por ciento del indice de caries radicular se presento como el cuartil uno,
teniendo un 67.21% del valor general de la prueba (VGP), siendo superior a los otros

cuarteles.
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Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles del indice de caries radicular
para el incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuartil ICR R CE & S Sen. % Esp. % VP (+) % VP (-) % VGP %

a1 4% 33 15 5 8 86.84 34.78 68.75 61.53 67.21

Q2 15% 21 13 17 10 55.26 43.47 61.76 37.03 50.82

56.52 37.50 28.88 31.14

Q3 30% 6 10 32 13 15.78

El valor general de la prueba fue superior en el cuartil uno (63.93%) con un valor de una
superficie con caries radicular, en comparacion con del cuartil dos (49.18%), con un

valor de tres superficies con caries radicular activa.

Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles de la caries radicular activa
para el incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuartil Caries radicular activa +H+ +/- -f+ -f- Sen. % Esp. % VP (+) % VP () % VGP %
Q2 1 25 9 13 14 67.78 60.87 73.52 51.85 6393
Q3 3 10 3 28 20 26.31 86.95 76.92 41.66 49.18

En lo que respecta a la caries radicular activa por superficie, se observo que solo el
cuartil tres presentaba un valor superior al cero, por lo que solo se considero ese punto

como de corte, el valor fue de una superficie radicular con caries inactiva.

Sensibilidad y especificidad de los puntos de corte a través de los cuartiles de la caries radicular inactiva
para el incremento de caries radicular por superficie radicular.

Cuartil Caries radicular inactiva +i+ +/- -1+ -~ Sen. % Esp. % VP (+) % VP (<) % VGP %

Q3 1 7 5 31 18 18.72 78.26 58.33 36.73 40.98
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Anexo 5

Cuadro XXIll. Comparacion del incremento de caries radicular en 12 meses para los factores de riesgo.

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

IcCC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

IHO-S
Regular/Mala
Buena
Regular/Mala
Buena
Reguiar/Mala
Buena

Streptococcus
mutans

>1,000,000 UFC/mL
<1,000,000 UFC/mL
>1,000,000 UFC/mL
<1,000,000 UFC/mL
>1,000,000 UFC/mL
<1,000,000 UFC/mL
Lactobacillus
>100,000 UFC/mL
<100000 UFC/mL
>100,000 UFC/mL
<100000 UFC/mL
>100.000 UFC/mL
<100000 UFC/mL
Actinomices
>1,000,000 UFC/mL
<1,000,000 UFC/mL
>1,000,000 UFC/mL
<1,000,000 UFC/mL
>1,000,000 UFC/mL
<1,000,000 UFC/mL

Edad
60-64 afos
75 anos y mas
60-64 afios
75 afios y mas
60-64 anos

75 anos y mas

n
K}
21
30
21
23
14

45
16
44
16
33
12

24
37
23
37
17
28

45
16
44
16
31
14

24
37
24

36

26

% de incremento =1 (n)

61.3(19)
714 (15)
56.7 (19)
61.9 (15)
36.4 (8)
50.0 (7)

% de incremento =1 (n)

64.4 (29)
56.3 (9)
65.9 (29)
500 (8)
394 (13)
385

% de incremento =1 (n)

70.8(21)
56.8 (21)
73.9(17)
54.1 (20}
47.1(B)
37.8(9)
% de incremento (=1)
62.2 (28)
62.5(10)
61.4(27)
62.5(10)
32.3(10)
50.0 (7)

% de incremento >1 (n})

58.3 (14)
64.9 (24)
58.3 (14)
63.9 (23)
42.1(8)

346 (9)

RR (IC 95%)
0.85 (0.58-1.26)

0.88 (0.60-1.30)

0.69 (0.32-1.49)

RR (IC 95%)

1.14 (0.70-1.85)

1.31(0.77-2.24)

1.18 (0.47-2.92)

RR (IC 95%)
1.24 (0.85-1.82)

1.36 (0.93-2.00)

1.46 (0.70-3.06)

RR (IC 95%)
0.99 (0.64-1.55)

0.98 (0.62-1.53)

0.64 (0.31-1.34)

RR (IC 95%)

0.89 (0.59-1.35)

0.91 (0.60-1.38)

1.21 (0.57-2.56)

*

P
0.651

0.765

0.575

0.781

0.416

0.982

Pt
0.406

0.210

0.499

p*
0.781

0.827

0426

p+

0.809

0.872

0.843

Media (D.E )
1.35 (1.58)
1.61(1.62)
1.12 (1.92)
1.52 (1.60)
0.79 (1.42)
0.84 (1.00)

Media (D.E )

1.57 (1.68)
0.81(0.98)
1.37 (1.92)
0.75(1.00)
0.90 (1.44)
0.46 (0.60)
Media (D.E.)
1.87 (1.89)
1.05(1.22)
162 (2.33)
0.94 (1.17)
1.29 (1.80)
0.47 (0.68)
Media (D.E.)
1.33 (1.53)
1.50 (1.67)
113 (1.77)
1.43 (1.67)
0.68 (1.23)
1.04 (1.37)
Media (D.E.)
1.41(1.71)
1.35 (1.47)
1.37 (1.71)
1.10 (1.77)
1.04 (168)

0.60 (0.90)

ptb
0.562

0.442

0.899

0.034

0.105

0.124

pes
0.068

0.197

0.077

Pit
0.717

0.553

0.323

0.875

0.563

0.307
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ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

IcC

INC

1AIC

ICC

INC

IAIC

ICC

Sexo
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Estado civil

Soltero/Viudo/
Divorsiado

Casodo/Unio Libre

Soltero/Viudo/
Divorsiado

Casodo/Unio Libre

Soltero/Viudo/
Divorsiado

Casodo/Unio Libre
Leer y escribir
Si
No
Si
No
Si
No
Nivel de estudios
<6 anos
6 anos y mas
<6 anos
6 afios y mas
<6 anos
6 afios y mas

Saliva estimulada
mL/min

Tasa de flujo bajo

Tasa de flujo normal

47
14

46

35
10

52

51

39

46
15
46
14
33
12

58

% de incremento >1 (n)
57.4 (27)
78.6 (11)
56.5 (26)
786 (11)
343(12)
50.0 (5)

% de incremento (>1)

57.7 (30)

889 (8)

56.9 (29)

88.9 (8)

33.3(13)

66.7 (4)
% de incremento (>1)
62.0(31)

63.6 (7)

61.2 (30)

63.6 (7)

39.5 (15)

286 (2)

% de incremento (>1)
63.0 (29)

60.0 (9)

60.9 (28)

64.3 (9)

36.4 (12)

41.7 (5)

% de incremento (>1)

66.7 (2)
62.1 (36)

RR (IC 95%)

0.73 (0.50-1.05)

0.71 (0.44-1.04)

0.68 (0.31-1.48)

RR (IC 95%)

0.64 (0.46-0.90)

0.64 (0.45-0 89)

0.50 (0.24-1.02)

RR (IC 95%)

0.97 (0.59-1.60)

0.96(0.58-1.58)

1.38 (0.40-4.75)

RR (IC 95%)

1.05 (0.65-1.67)

0.94 (0.60-1.49)

0.87 (0.38-1.95)

RR (IC 95%)

1.07 (0.47-2.45)

=34

0.268

0.245

0.597

P.

0.162

0.150

0.270

0.810

0.847

0.904

0.825

0934

0.982

0.655

Media (D.E.)
1.36 (1.63)
1.42 (1.34)
1.21 (1.87)
1.21 (1.25)
0.73 (1 29)
0.90 (1.22)

Media (D E.)

1.28 (1.62)

1.88 (1.05)

1.13 (1.83)

1.66 (1.00)

0.71 (1.30)

1.17 (0.99)
Media (D.E )
1.30 (1.47)
1.72 (1.95)
1.12 (1.69)
1.63 (1.96)
0.75 (1.19)
0.87 (167)
Media (D.E )
1.47 (1.66)
1.06 (1.16)
1.36 (1.66)
0.73 (1.94)
0.85 (1.40)

0.50 (0.65)

Media (D.E.)

1.33 (1.52)

1.37 (157)

p**

0.890

0.998

0.688

Pt.

0.291

0.402

0.412

P-t

0.416

0.378

0.815

0.380

0.268

0.410

0.961
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INC

IAJC

ICC

INC

IAJC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAC

ICC

o alto
Tasa de flujo bajo

Tasa de flujo normal
o alto

Tasa de flujo bajo

Tasa de flujo normal
o alto

pH de saliva
estimulada

pH acido o neutro
pH alcalino

pH acido o neutro
pH alcalino

pH acido o neutro
pH alcalino

Capacidad
amortiguadora de la
saliva

Normal (5.00-7.00)
Alta (7.10-14.00)
Normal (5.00-7.00)
Alta (7.10-14.00)
Normal (5 00-7.00)
Alta (7.10-14.00)

Condicion medica
cronica

Si
No
Si
No
Si
No

Sensacion
resequedad

en la boca

Si

3

42

20

37

31
26
30
26
21

20

26

66.7 (2)

61.4 (35)

66.7 (2)

35.7 (15)

% de incremento (>1)

65.0 (13)
622 (23)
63.2(12)
62.2 (23)
42.9 (6)

33.3(9)

% de incremento =1 (n)

67.7 (21)
57.7 (15)
66.7 (20)
577 (15)
476 (10)

25.0 (5)

% de incremento >1 (n)

62.2 (28)
62.5(10)
63.6 (28)
56.3 (9)
37.1(13)

40.0 (4)

% de incremento (>1)

48.0 (12)

1.08 (0.47-2.48)

1.86 (0.76-4.57)

RR (IC 95%)

1.04 (0.69-1.57)

1.01 (0.66-1.55)

1.28 (0.57-2.88)

RR (IC 95%)

1.17 (0.78-1.76)

1.15 (0.76-1.75)

1.90 (0.78-4.60)

RR (IC 95%)

0.99 (0.64-1.55)

1.13 (0.69-1.84)

0.92 (0.38-2.22)

RR (IC 95%)

0.66 (0.42-1.04)

0672

0655

0.940

0.828

0.798

0.253

0.681

0.244

0.781

0.827

0.839

0.102

1.33(1.52)

1.20 (1,76)

0.83 (0.76)

0.76 (1.29)

Media (D.E.)

1.65 (1.89)
1.27(1.38)
1.30 (2.40)
1.18 (1.35)
0.98 (1.54)

067 (1.17)

Media (D.E.)

1.51 (1.65)
1.26 (1.51)
1.22 (1.99)
1.23 (1.50)
0.94 (1.34)

0.60 (1.27)

Media (D.E.)

1.24 (1.43)
1.75 (1.87)
1.04 (1.66)
1.68 (1.92)
0.73 (1.24)

0.90 (1.39)

Media (D.E.)

1.04 (1.36)

0.904

0.934

Pn

0.391

0.824

0.451

P

0.561

0.992

0.385

P

0.270

0.208

0.692

0.162
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INC

|AIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

No
Si
No
Si
No
Sensacion ardor
en la boca
Si
No
Si
No
Si
No

Limitaciones de la
vida diaria

Dependiente en una
0 mas actividades

Independiente

Dependiente en una
o mas actividades

Independiente

Dependiente en una
0 mas actividades

Independiente

Utilizacion de
protesis
bocodentales

Si
No
Si
No
Si
No
CO-D
Mayor de seis

Menor o igual de

36
24
36
19
26

54

53

41

55

54

40

28
33
27
33
20

25

12

49

72.2 (26)
50.0 (12)
69.4 (25)
316 (6)

42.3(11)

% de incremento (>1)

66.7 (4)
61.1(33)
66.7 (4)
60.4 (32)
50.0 (2)

36.6 (15)

% de incremento =1 (n)

66.7 (4)

61.8 (34)

66.7 (4)

61.1 (33)

40.0 (2)

37.5 (15)

% de incremento =1 (n)

67.9(19)
57.6 (19)
70.4 (19)
54.5 (18)
45.0 (9)
32.0 (8)
% de incremento >1 (n)
66.7 (8)

61.2

0.72 (0.45-1.13)

0.74 (0.33-1.66)

RR (IC 95%)

1.09 (0.59-1.99)

1.10 (0.60-2.02)

1.36 (0.47-3.94)

RR (IC 95%)

1.07 (0.59-1.97)

1.09 (0.59-1.99)

1.06 (0.33-3.35)

RR (IC 95%)

1.17 (0.79-1.73)

1.29 (0.86-1.91)

1.40 (0.66-2.97})

RR (IC 95%)

1.08 (0.68-1.72)

0.216

0677

P

0.861

0.888

0.991

0834

0.861

0.707

p*

0.578

0.328

0.563

p

0.987

1.61(1.66)
0.84 (1.81)
1.47 (1.66)
068 (1.29)
0.83 (1.26)

Media (D.E)

1.66 (1.63)
1.35 (1.58)
1.66 (1.63)
1.16 (1.77)
1.25 (1.66)

0.71 (1.22)

Media (D.E.)

2.00 (2.09)

1.30 (1.50)

2.00 (2.09)

1.12 (1.95)

1.21(1.95)

0.71 (1.16)

Media (D.E)

153 (1.71)
1.24 (1.43)
1.35(2.09)
1.09 (1.40)
0.75 (1.30)
0.75 (1.30)

Media (D.E.)
1.66 (1.77)

1.30 (1.51)

0.162

0.700

p

0.646

0.513

0.377

0.307

0.247

0.372

p**

0.469

0.557

0.923

0.478
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INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IA/C

ICC

INC

IAJC

ICC

seis
Mayor de seis

Menor o igual de
seis

Mayor de seis

Menor o igual de
seis

CPO-D
Mayor de 17
Menor o igual de 17
Mayor de 17
Menor o igual de 17
Mayor de 17
Menor o igual de 17
CO-R
Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Raiz con caries
Mayor de dos

Menor o igual de
dos

Mayor de dos

Menor o igual de
dos

Mayor de dos

Menor o igual de
dos

Recesion sana
Mayor de nueve

Menor o igual de

12

48

1

34

46
15
46
14
32
13

32

29

3

29

£5

20

28

33

27

33

23

22

43

18

66.7 (8)

604 (29)

545 (6)

324 (11)

% de incremento =1 (n)
67.4 (31)
46.7 (7)
65.2 (30)
50.0 (7)
43.8 (14)
231 (31)
% de incremento >1 (n)

78.1 (25)

44 8 (13)

77.4 (24)

448 (13)

60.0 (15)

10.0 (2)

% de incremento (>1)

71.4 (20)

54.5 (18)

70.4 (19)

54 5 (18)

56.5 (13)

18.2 (4)

% de incremento (>1)
74.4 (32)

33.3 (6)

1.10 {0.69-1.75)

1.68 (0.81-3.48)

RR (IC 95%)

1.44 (0.81-2.57)

1.30 (0.74-2.29)

1.89 (0.65-5.51)

RR (IC 95%)

1.74 (1.11-2.71)

1.72 (1.10-2.69)

6.00 (1.55-23.21)

RR (IC 95%)

1.31(0.88-1.25)

1.29 (0.86-1.91)

3.10(1.19-8.08)

RR (IC 95%)

2.23 (1.13-4.39)

0.948

0.342

0.262

0.480

0.344

P*

0.017

0.021

0.002

Pa

0.279

0.329

0.020

P*

0.007

1.58 (1.78)

1.12 (1.73)

1.38 (1.59)

0.64 (1.16)

Media (D.E)
1.56(1.65)
0.80 (1.08)
1.52 (1.66)
0.26 (1.66)
0.93 (1.40)
0.38 (0.73)

Media (D.E.)

1.71(1.41)

1.00 (1.64)

1.43 (1.83)

0.96 (1.63)

1.10 (1.29)

0.29 (1.08)

Media (D.E.)

1.57 (1.54)

1.21 (1.57)

1.25 (1.95)

1.18 (1.57)

1.10 (1.32)

0.36 (1.09)

Media (D.E.)
1.65 (1.51)

0.72 (1.52)

0416

0.189

p**

0.100

0.014

0173

0.072

0.295

0.001***

0.375

0.880

0.003"*"

P

0.004"**
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INC

IAJC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

nueve
Mayor de nueve

Menor ¢ igual de
nueve

Mayor de nueve

Menor o igual de
nueve

ICR
Mayor del 4%

Menor o igual del
4%

Mayor del 4%

Menor o igual del
4%

Mayor del 4%

Menor o igual del
4%

Caries radicular
activa

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Caries radicular
inactiva

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Mayor de uno

Menor o igual de
uno

Mayor de uno

Menor o igual de

42

18

31

4

48

13

47

13

ar

34

27

33

27

26

19

49

1"

49

1

34

73.8 (31)

33.3(6)

51.6 (16)

7.1(1)

% de incremento (>1)

68.8 (33)

38.5 (5)

68.1(32)

38.5 (5)

459 (17)

% de incremento (>1)

73.5 (25)

48.1 (13)

72.7 (24)

48.1 (13)

53.8 (14)

15.8 (3)

% de incremento >1 (n)

58.3 (7)

63.3 (31)

63.6 (7)

61.2 (30)

455(11)

35.3 (34)

2.21 (1.12-4.36)

7.22 (1.06-49.24)

RR (IC 95%)

1.78 (0.87-3.64)

1.77 (0.86-3.61)

RR (IC 95%)

1.52 (0.98-2.37)

1.51 (0.96-2.35)

3.41(1.13-910.22)

RR (IC 95%)

0.92 (0.54-1.55)

1.03 (0.63-1.71)

1.28 (0.58-2.84)

0.008

0013

0.096

0.108

0.080

0.095

0.024

0.987

0.847

0.807

1.41 (1.80)

1.02 (1.80)

0.94 (1 23)

0.34 (1.28)

Media (D.E.)

1.54 (1.62)

0.76 (1.186)

1.33 (1.86)

0.76 (1.16)

0.92 (1.33)

Media (D.E.)

1.61 (1.43)

1.07 (1.68)

1.35 (1.80)

1.03 (1.67)

1.07 (1.31)

0.35 (1.12)

Media (D.E.)

1.41 (1.78)

1.36 (1.52)

0.66 (2.42)

1.34 (1.53)

0.98 (1.52)

0.71 (1.20)

0011

0.005***

0.114

0.304

<0.001

0.179

0.487

0.005™*"

0.923

0.229

0.532
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ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

uno

Consumo de cafe
ylo te

No
Si
No
Si
No
Si

Consumo de
alimentos y

sustancias
acidogénicas

entre comidas
Si
No
Si
No
Si
No

Lava sus dientes
despues de
consumir alimentos
y/o golosinas entre
las comidas

Si

No

Si

No

Si

No

Consumo de tabaco

Sif Dejo de fumar

No
Si/ Dejo de fumar

No

45

45
15
34
11

29
32
28
32
22
23

n

24
37
23
37
19
26
n
19
42
18

42

% de incremento (>1)

57 8 (26)
75.0 (12)
55.6 (25)
80.0(12)
35.3 (12)

45.5 (5)

% de incremento (>1)

62.1(18)
62.5 (20)
64.3 (18)
59.4 (19)
31.8(7)

43.5(10)

% de incremento (>1)

50.0 (12)
70.3 (26)
52.2(12)

67.6 (25)
21.1 (4)
50.0 (13)

% de incremento (>1)
68.4 (13)

59.5 (25)
72.2 (13)

57.1 (24)

RR (IC 95%)

0.77 (0.52-1.12)

0.69 (0.48-0.99)

0.77 (0.35-1.71

RR (IC 95%)

0.99 (0.67-1.46)

1.08 (0.72-161)

0.73 (0.33-1.57)

RR (IC 95%)

0.71 (0.45-1.11)

0.77 (0.49-1.21)

0.42 (0.16-1.09)

RR (IC 95%)

1.14 (0.77-1.70)

1.26 (0.85-1.86)

p*

0.361

0171

0.807

0820

0.902

0.622

0.189

0.362

0.099

p*

0.707

0.421

Media (D.E )

1.27 (1.49)
1.68 (1.74)
117 (1.48)
1.31(2.38)
0.68 (1.12)

1.07 (1.71)

Media (D.E.)

1.37 (1.44)
1.37 (1.68)
1.13 (1.84)
128 (167)
0.70 (1.30)

083 (1.25)

Media (D.E.)

0.91(1.17)
1.67 (1.71)
0.66 (1.65)
1.56 (1.72)
0.28 (0.53)
1.10 (1.50)
Media (D.E.)
1.47 (1.61)
1.33 (1.55)
1.15(2.16)

1.23 (1.54)

pP**

0.359

0.793

0.380

0.992

0.364

0.717

0.045

0.048

0.011

0.748

0.869
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il T
il

|A)C

iICC

INC

IAIC

ICC

INC

IA|C

ICC

INC

IAIC

ICC

INC

Si/ Dejo de fumar
No

Acostumbra cepillar
sus dientes

Si
No
Si
No
Si
No

Consumo de
medicamento

Si
No
Si
No
Si
No

Consumo de
medicamento

gue causa bajo flujo
salival

Si
No
Si
No
Si
No

Atencion dental en
los

ultimos 12 meses
Si
No
Si

No

32

57

56

44

29
31
29

3

30.8 (4)
40.6 (13)

% de incremento (>1)

59.6 (34)
100.0 (4)
58.9 (33)
100.0 (4)
36.4 (16)

100.0

% de incremento (>1)

61.4 (27)
64.7 (11)
62.8 (27)
58.8 (10)
39.4 (13)

333 (4)

% de incremento (>1)

62.5 (10)
60.7 (17)
66.7 (10)
60.7 (17)
50.0 (6)

33.0(7)

% de incremento (>1)

62.1(18)
61.3(19)
62.1(18)
61.3 (19)

0.75 (0.30-1.89)

RR (IC 95%)

0.59 (0.48-0.78)

0.58 (0.47-0.73)

0.36 (0.24-0.53)

RR (IC 95%)

0.94 (0.62-1.44)

1.06 (0.67-1.69)

1.18 (0.47-2.92)

RR (IC 95%)

1.02 (0.63-1.66)

1.09 (0.68-1.74)

1.50 (0.65-3.43)

RR (1C 95%)

0.99 (0.67-1.46)

1.01 (0.68-1.50)

0.783

0.286

0275

0.801

0.958

0.992

0.982

0.840

0.958

0.573

0820

0.840

0.75(1.43)

0.78 (1.21)

Media (D.E.)

1.36 (1.61)
1.50 (0.57)
1.21(1.80)
1.25 (0.50)
0.72 (0.75)

0.83 (0.44)

Media (D.E.)

1.38 (1.63)
1.35 (1.41)
1.18 (1.85)
1.29 (1.44)
0.78 (1.30)

0.75 (1.22)

Media (D.E )

1.43 (1.71)
1.35 (1.61)
1.00 (2.28)
1.28 (1.60)
1.11 (1.50)

0.57 (1.15)

Media (D.E.)

1.34 (1.39)
1.09 (2.02)
1.34 (1.39)

1.09 (2.02)

0.952

p**

0.872

0.966

0943

0941

0.824

0.958

0.877

0.629

0.241

0.880

0.578
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s L R

e 1

IAIC Si 21 38.1(8)

No 24 37.5(9)
P*= Valor significancia de la prueba de X* de Mantel- Haenszel
P**= Valor significancia de la prueba t de Student

1.01 (0.47-2.15)

0.866
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