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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados con el desarrollo de caries
radicular en 12 meses en poblacion anciana mexicana para proponer un
modelo de prediccién integral para el desarrollo de caries radicular.
Materiales y métodos: Se realizd6 un estudio con disefio caso-cohorte. Se
seleccion6 de manera aleatoria a 698 derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) del suroeste de la ciudad de México. En
la linea basal (tp), se recolectaron los datos referentes a las variables
sociodemograficas, de salud general, conductas saludables en general y oral,
condiciones de la saliva, microorganismos cariogénicos e indicadores clinicos
de salud oral. Posterior a 12 meses de la fecha de la primera evaluacion
clinica (t1), ésta se realiz6 nuevamente para determinar la experiencia de
caries radicular. Las variables que mostraron una asociacion significativa
(p<0.05) con el incremento de caries radicular fueron incluidas en modelo de
prediccion. Resultados: Los 698 ancianos incluidos en la cohorte (tp), con un
seguimiento de 76.1% (n=531) ancianos a 12 meses (t1). La incidencia de
caries radicular fue de 21.7% (n=115), con una media de incremento de
caries radicular de 0.4 (1.0) superficies. Las variables: limitaciones en las
AVDB (Si), tabaquismo (Sf), enjuague dental (No), Mutans streptococci (=10°
UFC/mL), superficies radiculares sanas (26) e indice de caries radicular (28),
presentaron una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05). Este
modelo, presenta una correcta clasificaciéon en el 80.0% (n=425) y un éarea
bajo la curva ROC de 0.75. Conclusion: Es un buen modelo de predicciéon

para el desarrollo de caries radicular a 12 meses.
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ABSTRACT

Objective: To identify factors associated with root caries development at 12
months, in a Mexican elderly population, so to propose an integral prediction
model for the development of root caries. Materials and methods: A case-
cohort study was carried out. 698 beneficiaries from the Mexican Institute of
Social Security (IMSS), residing in the southeast of Mexico City were
randomly selected. On the base line (to), data regarding socio-demographic
variables, general health, general and oral healthy habits, salivary conditions,
cariogenic microorganisms and oral health clinical indicators were collected.
After 12 months from the date of the first clinical evaluation (t;), a new one
was carried out to determine the root caries experience. Variables that
showed a significant association (p<0.05) with the increase of root caries
were included in the prediction model. Results: 698 elderly subjects were
included in the cohort (tp), with a follow-up of 76.1% (n=531) of the elderly
patients at 12 months (t;). Incidence of root caries was 21.7% (n=115), with a
mean root caries increase of 0.4 (1.0) surfaces. The variables: DLBA
limitations (Yes), smoking (Yes), mouthwash (No), Mutans streptococci (=10°
UFC/mL), healthy root surfaces (=6) e Caries root index (=8), showed a
statistically significant association (p<0.05). This model shows a correct
classification in an 80.0% (n=425) and an area under the ROC curve of 0.75.
Conclusion: It is a good prediction model of the development of root caries

at 12 months.
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PREFACIO

El presente documento se encuentra integrado segun los lineamientos
marcados en el Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas,
Odontolégicas y de la Salud de la Universidad Nacional Autonoma de
México, que en su apartado 5.2.6.7, punto namero Il hace referencia a la
alternativa de presentar como Documento que constituya la tesis doctoral, lo
siguiente:

Presentar un minimo de dos articulos originales y agregar:

1) Una introduccion, en donde se establezca el marco conceptual utilizado
para hacer la investigacion.

2) Un apartado de conclusiones, en el que se analicen a fondo los problemas
metodoldgicos, la generalizacion de los resultados y los nuevos problemas o
hipotesis.

Por consiguiente, el trabajo esté constituido en primer término por la seccion
de Introduccién, y a continuacion por los Antecedentes, mismos que tuvieron
como objetivo situar el marco conceptual y tedrico del problema de
investigacion. A continuacion se presenta el manuscrito que contiene los
resultados centrales producto del proyecto de investigacion que, como
alumno de doctorado ejecute, mismo que lleva por titulo “Factores asociados
para el incremento de caries radicular en ancianos derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social’. Se continla con un apartado de
Conclusiones en los que analizo los problemas y limitaciones metodolégicas

del trabajo, contrasto los hallazgos obtenidos con los reportados por la
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literatura y planteo nuevos problemas de investigacion a desarrollar en el
futuro.

Finalmente presento cuatro anexos: Los tres primeros corresponde a
articulos originales que presentan datos derivados de la linea base o tiempo
cero del proyecto de investigacion. El primero reporta los efectos del estado
de denticibn en la capacidad de los ancianos de realizar actividades
habituales y el segundo reporta los patrones de uso de los ancianos de los
servicios de salud oral. Ambos presentan datos transversales que soportan
un diagnéstico mas claro de la salud oral de los ancianos en el IMSS:

El tercer articulo se derivd de la necesidad del proyecto de determinar la
fiabilidad de los resultados obtenidos sobre la actividad cariogénica de
Lactobacilli (LB) y Mutans streptococci (MS) cuando se utiliza una prueba
simplificada comercial en comparacién con la prueba convencional de
laboratorio.

El cuarto y ultimo anexo esta constituido por un reporte que presenta el
marco teorico y todo el proceso que seguimos para garantizar la fiabilidad y
validez en las mediciones clinicas del estado de la raiz dental por superficie
(sano y cariado), en nuestro estudio, dado la enorme importancia que las

mismas tuvieron en la fase de ejecucién del presente proyecto.

Sergio Sanchez Garcia
Ciudad de México, marzo de 2009

Sergio Sdnchez Garcia 4



INTRODUCCION

La caries es una enfermedad multifactorial dependiente de las relaciones
entre cuatro importantes factores: microbianos, del huésped, ambientales y el
tiempo. La declinacién de la caries coronal en la poblacion es resultado de la
implantacion de acertadas estrategias preventivas que han disminuido su
prevalencia. Por lo tanto, mas personas conservan un mayor numero de
dientes en boca. Esto implica un reto para los servicios de salud, por que las
necesidades de atencién aumentan y se elevan los costos por concepto de

restauraciones y rehabilitacién bucodental.

La poblacién de ancianos en nuestro pais aumenta progresivamente y,
en consecuencia, crea un serio problema para el sistema de salud. Respecto
a la salud bucodental, los ancianos presentan secuelas de diferentes
padecimientos. Tal es el caso de la caries y enfermedad periodontal, lo que
se expresa en restauraciones y la exposicién de las superficies radiculares
respectivamente; en el peor de los casos se expresa como pérdida de los
organos dentales. La pérdida parcial o total de los érganos dentarios les
dificulta su alimentacion, la fonacion, la estética y pérdida de la dimension
vertical, que trae como consecuencia trastornos de la articulacion

temporomandibular.

La caries en superficies radiculares es un problema que afecta a la
poblacion anciana que, al conservar mayor numero de dientes, la exposicion

de la superficie radicular se incrementa y, trae como consecuencia mas
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superficies radiculares en riesgo de padecer caries. Dicha exposicion es
resultado de la enfermedad periodontal, un cepillado vigoroso o un efecto
secundario del tratamiento periodontal. La restauracion de estas superficies
no ha sido del todo exitosa debido a que su localizacion no permite realizar

cavidades retentivas adecuadas para los materiales de restauracion.

Los estudios de incidencia de caries radicular publicados en la pasada
década incluyeron ancianos institucionalizados, pacientes con enfermedad
periodontal, participantes de ensayos clinicos y ancianos que viven en la
comunidad. Los datos obtenidos fueron diversos; se reportd una incidencia
entre 10 % y 40%. Se estudiaron diversas condiciones individuales para
identificar los factores de riesgo para la presencia de caries en poblacién
anciana. También se detecté que la pérdida de fijacion perioddntica, bajo
flujo salival, experiencia de caries en el pasado, deterioro cognitivo,
medicacion, escolaridad baja, niveles altos de microorganismos cariogénicos
y no utilizaciébn de servicios de salud oral, son factores de riesgo para

presencia de caries radicular.

Se han explorado diferentes modelos de prediccién disefiados para
seleccionar individuos que, muy probablemente, puedan presentar caries
radicular en el futuro. Estos modelos consideran algunos factores de riesgo
para la presencia de caries radicular por separado y no en su conjunto, en
diferentes poblaciones de ancianos con diferentes metodologias y resultados

diversos.
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No existe un modelo que identifique satisfactoriamente a individuos
que presentaran caries radicular. Es necesario construir un modelo que nos
permita predecir su incremento, evaluar los factores asociados y su
importancia, con la finalidad de enfocar las medidas preventivas que tengan

mayor impacto en la poblacién anciana.
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ANTECEDENTES

Envejecimiento y salud

El envejecimiento es el deterioro progresivo natural de los aparatos y
sistemas del cuerpo humano. Comienza en los primeros afos de vida adulta,
aunque solo se evidencia varias décadas mas tarde; es entonces cuando
nosotros mismos nos llamamos viejos. Una manera arbitraria de definir la
vejez con mayor precision es afirmar que empieza en la edad convencional
de jubilarse (es decir 60 o 65 afos). Pero los aparatos y sistemas de los
individuos envejecen a un ritmo diferente y muchas personas de edad viven
mas de 80 afios. Asi, los términos comunmente aceptados son: viejos
joévenes (60 a 74 afos), viejos viejos (75 a 84 afios) y viejos mas viejos (85
en adelante) (Organizacibn Panamericana de la Salud, 1998). En paises
industrializados se considera a una persona anciana cuando tiene 65 afos y
mas, pero en paises en desarrollo (como México), se toma como punto de
corte los 60 afos. Por lo que en el estudio se considerar4 a una persona

anciana cuando tenga 60 afios y mas.

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion en general, pero
en particular la de los ancianos en todo el mundo, debe considerarse un
resultado exitoso para la humanidad. El avance en la tecnologia preventiva y
curativa de muchas enfermedades, aunado a la baja exposicion a

condiciones riesgosas, aumentan las expectativas de llegar a la tercera edad
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en mejores condiciones de salud y vivir una vejez apropiada (Naciones

Unidas, 1991).

Este tipo de cambio de la poblacion plantea un desafio importante
para la salud publica en un momento en que la persistencia de la pobreza en
paises que todavia se enfrentan a los problemas basicos del desarrollo

genera mayor presion en sistemas de salud, de por si sobrecargados.

La mayoria de los paises de América Latina pasa por una etapa
intermedia de transicibn demografica. Las inversiones en el ambito de la
salud de nifios, adolescentes y mujeres embarazadas son prioritarias para la
salud publica, en tanto que a las necesidades sanitarias de ancianos y al
establecimiento de infraestructuras para una sociedad que envejece, rara vez
se les presta la atencion necesaria. Los paises que estan en una etapa mas
adelantada en la transicibn demogréfica, reconocen la necesidad de evaluar
los modelos de prestacion de servicios de la salud para ancianos y lograr que
los sistemas de pension y asistencia sanitaria se mantengan pese a las
exigencias cada vez mayores derivadas del rapido crecimiento del segmento
de las personas mas viejas (75 aflos 0 mas) en la poblacién. No obstante, las
dificultades que plantea atender las necesidades sanitarias, sociales y
econdémicas de las personas ancianas, varian considerablemente segun la
region. Un principio comun para la accion es la necesidad de concentrarse en
promover la salud y redecir la dependencia de las personas ancianas

(Organizacién Panamericana de la Salud, 1998).
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El proceso de envejecimiento repercute sensiblemente en varios
factores del desarrollo y el funcionamiento de la sociedad, asi como en el
bienestar relativo de las personas mas jévenes. Kalache y Coombes (1995)
mencionan que los factores con mayor repercusién son: sistemas de
pensiones Yy jubilacion; la composicion de la poblacion activa y las
modalidades de la participacion en la misma; arreglos en cuanto la familia y
hogar; transferencias intrafamiliares de una generacion a otra y las

condiciones de salud de los ancianos.

La importancia relativa de cada uno de estos aspectos varia y
depende de las particularidades de los regimenes demograficos y las
idiosincrasias institucionales de los paises. Todos los paises, en grados
diferentes y en distintos momentos, tendran que incluir el tema de las
repercusiones del envejecimiento de la poblacion en sus asuntos prioritarios

en el ambito de la salud publica y economia.

En 1998, la Organizacion Panamericana de la Salud recomendd que los
paises miembros promuevan la salud y el bienestar de las personas
ancianas, ya que en el siglo XXI, su salud sera un elemento clave para el

desarrollo socioecondmico de los paises de América Latina.

Distribucion y caracteristicas de la poblacion anciana en México

El aumento de la poblacibn anciana es un componente esencial de la
dinamica de la poblacién mexicana y un sello del siglo XXI. De representar

en los afios cuarenta alrededor de 5% de la poblacion, para 1996 aumenta a
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6.4% y se estima que para el afio 2010 llegara a 8.8% de la poblacion segun

las estimaciones de la Secretaria de Programacion y Presupuesto (1979).

En 1964, 5.6% de la poblacion mexicana era mayor de 60 afios; en 1995
aumento al 6.5%. De 1964 a 1995 la proporcién de ancianos aument6 12.9%.
Proyecciones del 1X Censo Nacional de Vivienda (Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica, 1995) mostraron que 12% de los
ancianos del pais viven en la Ciudad de México, lo que representa 7.8% de la

poblacién total en la ciudad.

El incremento es mucho méas contundente en numeros absolutos.
Lozano Ascencio et al. (1996) estimaron que el total de adultos mayores de
60 afios en 1996 que habitaban en México, era de aproximadamente seis
millones, lo cual equivalia al total de poblacion de los ocho estados con
menos habitantes de la republica o a la poblacion del estado de Jalisco. De la
misma manera, se estima que para 2010 la poblacién de mayores de 60
afos ascendera a 9.8 millones, es decir, mas de 50% de la poblacion que

habitaba en México en 1940.

Estimaciones de Gomez de Leodn (1993) indican que para 2030 las personas
de edad avanzada se aproximaran a 12.6%. La variacion de 6.4 puntos
porcentuales en el periodo 1990-2030 significara, en cifras absolutas, pasar

de 5,016,000 individuos a 17, 404,000.

Este fendbmeno de paulatino envejecimiento de las poblaciones se

conoce como parte del complejo proceso de transicion demogréfica que
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implica un descenso de niveles altos a moderados en la mortalidad y la

fecundidad (Livi Bacci, 1994).

Las Naciones Unidas (1997) estimaron que para México el indice de
envejecimiento en 1995 es de 18, y el porcentaje de poblacion de 60 afios y
mas es de 6.3% de la poblacién, para 2025 el indice de envejecimiento sera
de 47, y el porcentaje de personas de 60 afios y mas sera de 11.6% del total

de la poblacion.

Gbmez de Leon (1994) afirma que México, como en otros paises de
América Latina, tiene un rezago de 40 a 50 afios respecto al mismo proceso

en paises europeos.

Los resultados del Xl Censo de Poblaciéon y Vivienda 2000, muestran
que a finales del siglo anterior la poblacion mexicana ascendia a 97.4
millones de habitantes. En 1970 la poblacion tardd mas de 30 afios en
duplicarse. Para el periodo 1970 — 1990 el crecimiento fue de 2.6% y de
1.8% durante la ultima década del siglo pasado (Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica, 2000). Por su parte, la esperanza de
vida al nacer aumento a 59 afios para hombres y a 63 afios para mujeres en
1970, y alcanzaron valores promedio de 72 y 77 afios, respectivamente para
2000, lo cual sugiere que en los afios siguientes la esperanza de vida podria
superar estos valores y hacer mas evidente el envejecimiento de la poblacion
y la disminucion de la poblacion en edades economicamente activas

(Consejo Nacional de Poblacion, 2005).
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Salud bucal en ancianos

El objetivo que los profesionales de la salud debemos fijarnos es una mejor
calidad de vida. La salud bucal constituye el bienestar fisico y mental de
nuestros ancianos. Si los odontélogos no creemos que los ancianos pueden
mantener una vida aceptable, dificiimente nos esforzaremos en la posibilidad

de que puedan alcanzarla (Caballero Garcia, 1995).

Resulta obvio que la poblacion anciana presenta mas problemas de
salud oral que el resto de la poblacion. Histéricamente se han seguido dos
objetivos en la asistencia odontolégica de nuestra poblacién: curar o, mas
bien, tratar la enfermedad y después, sin apenas conseguirlo, prevenir su
aparicion. En una poblacién que envejece rapidamente se debe afadir el
imperativo de promover la salud oral en el transcurso de la vida y también
prevenir la invalidez oral por el edentulismo, la que éste puede causar

incapacidades de tipo nutricional, psicolégico y sociales.

Estado de la salud bucal en paises desarrollados

Se ha encontrado que gran proporcion de personas retiene sus dientes
naturales por mayor tiempo (Mersel et al., 1987; Brown, 1994). Esto significa
gue las necesidades de tratamiento aumentaran, seguidas por un incremento
en la demanda de servicios dentales. En consecuencia, los servicios de salud

dental para esta poblacion tendran que incrementarse también.

Ship (1989), estima que en Estados Unidos de América tiende a declinar el

namero de personas edéntulas (desdentados), habiendo pasado de 61% en
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los mayores de 65 afos en 1940 a 41% en 1985. Brown et al., (1996), ha
reportado en ese mismo pais que 28.5% en ancianos de 65 a 74 afos y de
43.2% en mayores de 75 afios. Locker y Leake (1993), de 21.7% en
personas mayores de 50 afios en Canada; Oterberg et al., (1995), de 19% en

zonas urbanas y 45% en zonas rurales en Suecia.

Estado de la salud bucal en México.

Hay poca informacion acerca del estado dental de poblaciones ancianas en
paises en desarrollo. Estudios previos realizados en la Ciudad de México
(Borges Yé&fez et al.,, 1991; Soto et al., 1998) en poblaciones diferentes,
muestran notables variaciones en la prevalencia de edentulismo. La
prevalencia en pacientes de 60 afios y mas que solicitaron atencién dental en
una escuela de odontologia fue de 7.5%, en tanto que en ancianos de una
casa hogar fue de 65%. Borges Yanez en 1999, ha reportado una

prevalencia de edentulismo de 27%, 29% en mujeres y 21% en hombres.

Estudio publicado por Heredia Ponce et al., en 2001 reportd que
35.8% de las personas no conservaban ninguna de sus piezas dentales en la

poblacién de una casa hogar para ancianos de la Ciudad de México en 1999.

Las consecuencias de la pérdida dental son graves, porque limitan la
gama de alimentos por consumir en detrimento del aporte proteico y de fibras
en particular. El consumo de productos hidrocarbonatos y ricos en calorias
favorece la pérdida dental. La repercusion funcional por deterioro del estado

nutritivo es consecuencia de la misma, asi como el impacto en la autoestima
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y la comunicacion, esto ultimo por alteraciones de la fonacién (Gutiérrez

Robledo, 1994).

Alvarez Gutiérrez y Brawn (1983) publican los resultados de la “Encuesta de
las Necesidades de los Ancianos en México” 1981. Incluyé una muestra de
2,025 ancianos de 60 afios y mas elegidos de una muestra aleatoria en
ambitos urbanos y suburbanos. El estudio mostré que las alteraciones mas
comunes de tipo bucodental son la falta de dientes, 47% en la poblacion
urbana y 37% en la suburbana. La dificultad para masticar de 26% en
poblacién urbana y 32% en suburbana. Los que refieren falta de piezas
dentales, dificultad para masticar y dolor de tipo periodontal fue de 16% en
area urbana y 22% en la suburbana. No se precisG si estos casos se
presentaron a partir del momento en que se considera a una persona
anciana o era un padecimiento anterior a esta etapa de la vida. Se hace notar
gue de la poblacién estudiada fue poca la que consulté al odont6logo durante

el ultimo afo, disminuyendo ésta conforme avanza la edad.

En la Encuesta Nacional sobre el Envejecimiento realizada por el
Consejo Nacional de Poblacion en 1994 incluyé una muestra de 5,000
ancianos de 60 afios y mas elegidos aleatoriamente de dmbitos urbanos y
suburbanos. Describe Gutiérrez Robledo (1997) que al interrogarseles acerca
de su dentadura, 19.4% la describieron como muy deficiente y 47.3% como
deficiente. Las cifras de afeccion total se duplican mas alla de los 80 afios.

Utilizan algun tipo prétesis so6lo 34% de los afectados. Es mas frecuente el
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uso de protesis a mayor edad entre hombres, no asi entre mujeres. Debe
subrayarse que so6lo 0.2% de los afectados mencionaron recibir algun tipo de

tratamiento dental a pesar de la muy alta prevalencia de afeccion.

Caries radicular o de raiz

En las dltimas décadas ha incrementado el interés por las lesiones de caries
localizadas por abajo de la linea amelocementaria. Se ha discutido si debe
hablarse de caries cervical o de caries radicular, pero por definicion
entendemos por raiz dentaria la parte de la anatomia de un diente que se
extiende desde la linea amelocementaria (donde finaliza la corona
anatomica) hasta el 4pice radicular (Esponda Vila, 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 presentan en la zona
de la raiz mas cerca de la corona, que se conoce como zona cervical de la
anatomia dental. Luego, por definiciébn, para que exista una caries de raiz

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

Cuanto mas anciana es una poblacion, méas alta es la prevalencia de
enfermedad periodontal (Papapanou et al., 1988) y, en consecuencia, mayor
exposicion de raices al medio oral, por lo que la caries radicular es un
problema cada vez mas importante entre la poblacion anciana dentada,
aungue puede presentarse en cualquier momento de la vida siempre que

exista una exposicion de la raiz como condicion previa (Hausen, 1997).
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La microradiografia de una lesion radicular precoz demuestra un area
radioltcida profunda y por abajo una superficie bien mineralizada. Una
aparicibn muy parecida en principio a la que corresponde a la lesion de
esmalte coronal inicial. A menudo las &reas de desmineralizacién alteran las
estructuras de la superficie radicular. Las bacterias penetran en los estadios
iniciales en el desarrollo de la caries radicular y evolucionan mas que en la
caries de esmalte de la corona. Sin embargo, la lesibn con frecuencia
adquiere riesgo de extenderse con una reaccion de dentina que indica una

tasa lenta de invasion bacteriana mas profunda. (Nyvad y Fejerskov, 1982)

La caries radicular es un hallazgo frecuente en craneos antiguos. Sin
embargo, no se identific6 como problema de salud publica de las sociedades
industrializadas hasta la década de los afios 70, en la que aumentd el
porcentaje de adultos que conservaban sus dientes hasta una edad
avanzada (Ettinger, 1999), y han aumentado en prevalencia, incidencia y
severidad (Keltjens et al., 1988; Ravald y Birkhed, 1992; Vehkalahti y Paunio,

1994).

Etiologia de la caries radicular

Ya expuesta la superficie radicular al medio bucal, el cemento entra
directamente en contacto con la saliva y todos sus contenidos. El cemento
tiene una superficie muy rugosa y su alto contenido en fibras de colagenas
que se deterioran al quedar al descubierto, deja abiertas multiples puertas de

entrada para anidamiento de bacterias. Si a todo ello se afiade la cada vez
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mas deficiente higiene bucal con el paso de los afios, con facilidad se
presentan de lesiones de caries en la superficie radicular tampoco hay que
olvidar que, tanto el cemento como la dentina, al estar menos mineralizados
que el esmalte, tienen un pH critico mas alto (6,0-6,5), su desmineralizacién
se inicia mas precozmente y con componentes de la dieta no tan refinados,

como los mono y disacaridos.

Desde el punto de vista microbioldgico, se sabe que en la década de
los afios setenta se afirmaba que unas bacterias filamentosas gram positivas
del género Actinomyces (naeslundii y viscosus) eran las causantes de este
tipo de caries. Afios mas tarde, los primeros en demostrar la posible relacion
entre Streptococcus mutans y caries radicular fueron Syed et al. en 1975.
También se han realizado trabajos que no han podido relacionar de manera
clara la prevalencia de caries radiculares y la presencia de Streptococcus
mutans, Lactobacillus, Actinomyces viscosus y Neslundii y Veillonella,
aunque si se detecté mayor predisposicion al desarrollo de caries en

individuos con presencia de Streptococcus mutans y Lactobacillus.

Se han continuado realizando numerosos estudios al respecto; y la
mayoria concluyen afirmando que existe estrecha relacién entre niveles
elevados de Streptococcus mutans y Lactobocillus en saliva y la prevalencia

de caries radiculares.

Como estudios relevantes mencionaré el de Brown et al. (1986),

quienes compararon la flora bacteriana de las lesiones incipientes de caries
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radicular y pudieron ver como existia mayor nimero de Streptococcus
mutans en éstas que en lesiones avanzadas y cavitadas. También son de
interés los resultados de otro trabajo realizado por Keltjens et al. (1987),
quienes pudieron detectar mayor nuimero de Streptococcus mutans en
lesiones de caries radicular "blandas" al tacto, en tanto que en las lesiones
consideradas como "duras" no se encontraron diferencias importantes
respecto a la flora bacteriana que coloniza el resto de superficies radiculares

expuestas libres de caries.

Més recientemente, en estudios de lesiones de caries radicular
mediante siembras de material obtenido a partir de dentina careada, se pudo
apreciar que en aquellas lesiones consideradas como "blandas" o "activas",
tenia recuentos de bacterias considerablemente superiores que las lesiones
"duras” o 'inactivas". En este caso, las bacterias predominantes eran
Streptococcus mutans, seguidos de Lactobacillus y formas filamentosas gram
positivas. Este mismo estudio concluia diciendo que las lesiones mas
cavitadas y las situadas a menos de 1 mm del margen gingival 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

radicular. Es conveniente destacar también que en las lesiones consideradas
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como inactivas, la flora bacteriana no difiere de la localizada en las

superficies radiculares sanas.

Para terminar, conviene aclarar que existe actualmente acuerdo entre los
principales investigadores en el tema relativo a la existencia de unos
microorganismos que actuarian como ‘iniciadores” de la lesion
(Streptococcus mutans, Lactobacillus y Streptococcus mitis) y otros que
actuarian como continuadores o secundarios, entre los que se encuentran

Actinomyces y otros.

Tipo y localizacion de caries dental en ancianos

Desde el punto de vista clinico, se consideran de entrada dos tipos de
lesiones: cavitadas y no cavitadas. Las cavitadas pueden ser de color marrén
claro y son las mas agresivas y de rapida evolucién, en tanto que las
cavitadas de color mas oscuro (llegan a color negro) son de evolucion mas
lenta. El diagnéstico de éstas es generalmente visual y tactil; a veces se
necesitan radiografias de aleta de mordida para las lesiones situadas
interproximalmente. En cuanto a las lesiones no cavitadas, son lesiones que
se extienden en la superficie y a veces llegan a rodear totalmente el diente.
Pueden ser mas o menos duras al tacto con una sonda de exploracion, con
un color que varia de marrdn claro hasta negro. Existen algunas lesiones de
éstas no caviladas que se consideran como activas, en tanto que otras son
inactivas. El diagnéstico clinico visual y tactil es el mas fiable. No hay que

olvidar que ciertas localizaciones de las lesiones requieren la ayuda de

Sergio Sdnchez Garcia 20



exploracion radiolégica (interproximales). Cabe recordar que un buen
marcador de riesgo de sufrir caries de raiz en un paciente es la presencia de
lesiones previas, tratadas o no. Ante esta circunstancia tendra que extremar
si la exploracién es visual y radiogréfica. Si ademas se afiaden otros factores
de riesgo de los ya descritos, se podria conocer el perfil de riesgo para caries

radicular.

En cuanto a la localizacién de la caries radicular se puede decir que
hay ciertos dientes y superficies que son mas susceptibles a presentar de
caries radicular. Los molares son los mas susceptibles, le siguen los
premolares, caninos e incisivos. También se ha encontrado que los molares
mandibulares son los que mas forman caries radiculares y los incisivos

mandibulares los que menos (Youngs, 1994).

En el estudio que incluyd 94 dientes con caries radicular
seleccionados en 3,000 dientes extraidos, se observd que 75% de las
lesiones individuales se encontraban en la superficie proximal (mesial o
distal). (Banting y Courtright, 1975, citados por Nyvad y Fejerskov, 1982)
Estos hallazgos coinciden con estudios previos que reportan la localizacion
de caries radicular; en ancianos es predominantemente en superficie

proximal. (Nyvad y Fejerskov, 1982)

La caries radicular en poblaciones contemporaneas ocurre muy
frecuentemente en las superficies vestibulares y linguales de las raices.

(Sumney et al., 1973; Nyvad y Fejerskov, 1982)
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Lawrence 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 distribucion de la incidencia de la
caries radicular mostré que los dientes inferiores estaban méas afectados en
las personas de raza blanca, seguian un orden decreciente las superficies
bucales de los dientes inferiores anteriores y las superficies mesiales de los

dientes anteriores en personas de raza negra.

Patogénesis de la caries radicular

Usualmente la caries radicular se ve como una sombra (menos de 2 mm de
profundidad) no definida, blanda, a menudo como una mancha vy
caracterizada por la destruccién del cemento con penetracion bajo la dentina.
A medida que progresa se extiende mas circunferencialmente en extension

con profundidad (Newbrun, 1989).

En los estados iniciales de la caries radicular, las bacterias intervienen en la
desmineralizacion que ocurre en el cemento y en la dentina. A esto sigue el
rompimiento de fibras colagenas dentinales. Este rompimiento del colageno
lo causan enzimas bacterianas y/o la colagenasa mamaria producida por el
huésped. A menudo, los odontoclastos estan ausentes en la dentina, en tanto
gque 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 y Raeste (1978), Tjaderhance et
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al. (1996) y Dung et al. (1995), reportaron aumento de la desnaturalizacién
de colageno de la dentina después de la desmineralizacion con &cido lactico.
El acido lactico es producto de la fermentacion bacteriana durante la
cariogénesis; la reduccion en el pH puede también servir para activar el

zimogeno procolagenasa (Dung, 1999).

Se ha encontrado que las superficies radiculares son mas vulnerables al
atague acido que el esmalte. Se estima que el valor critico del pH para las
superficies radiculares puede ser tan alto como 6.7 vs. 5.4 para las
superficies de esmalte. Esta suposicién, parece dudosa, sin embargo, el
valor del pH, al menos en superficies coronales, fluctia alrededor de pH 6.0 a

6.8 (Ramamurthy et al., 1998).

Cuando el rango de secrecion salival estd reducido, las lesiones
cariosas a menudo aparecen en la unién cemento-esmalte. En general, tales
lesiones cariosas pueden distinguirse facilmente de la erosion o reabsorciéon

idiopatica; estas lesiones, como norma, tienen una base dura.

A menudo, sobre las superficies radiculares expuestas, las lesiones
cariosas 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 1985, Newbrun, 1989).

La incidencia de caries radicular aumenta conforme la poblacién envejece y
el edentulismo es menos prevalente debido al aumento en la conciencia del

cuidado dental, y a que las exposiciones radiculares por recesion gingival o
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pérdida del nivel de insercion, han aumentado con el envejecimiento.

(Ramamurthy et al., 1998)

Epidemiologia de la caries radicular

Los estudios acerca de la caries radicular en décadas recientes se muestran
resultados muy variables en funciébn de los grupos de edad, tipos de
poblacion (institucionalizada o no) y sobre todo, en funcion de los criterios
diagnosticos de los examinadores. Se han utilizado como métodos de
registro el porcentaje de personas afectadas por caries radicular, el nUmero
de lesiones de caries radicular por persona y el indice de caries radicular
(ICR). El ICR propuesto por Katz (1984), utiliza como unidad de medida la
superficie radicular expuesta (cualquier superficie radicular del diente),
midiendo la existencia o0 no de caries y de restauraciones. Todo ello lo
relaciona con los dientes sometidos al factor de "riesgo" que es la exposiciéon
de la raiz al medio (por cualquier causa). Pero este indice es muy complejo y
su aplicacion muy lenta para estudios epidemiolégicos y, ademas, también se
puede afirmar que en ciertas circunstancias pierde sensibilidad, ya que hay
situaciones en las que la raiz esta en realidad expuesta (por ejemplo, bolsas
periodontales) y no se puede explorar bien la superficie radicular si

previamente no se realiza un tratamiento periodontal correcto (Katz, 1996).

La prevalencia e incremento (incidencia) de la caries coronal en paises
industrializados esta disminuyendo, asi lo declar6 Glass (1982), ya que en

esta época, un alto porcentaje de la poblacidén tiene acceso a los servicios
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dentales y se aplican en mayor grado medidas preventivas, dando como

resultado que los individuos retengan mas tiempo los dientes en la boca.

Beck (1990), reviso la literatura de la epidemiologia de caries en superficies
radiculares, la cual abarca de 1986 a 1989; reporta que existe gran
variabilidad en la prevalencia, que va de 24% hasta 37% en las poblaciones

estudiadas.

Un estudio realizado en Inglaterra en 1988, con una muestra de 146
pacientes que conservaban 12 dientes o0 mas, con edad de 55 afios o mas,
gue asistian rutinariamente a examinacioén dental, observé una prevalencia

de caries radicular de 88% (Beighton et al., 1991).

Lo y Schwarz. (1994), reportan una prevalencia de caries radicular de 26%
en una poblacion de 64-74 afios de edad en Hong Kong, en 537 individuos

no institucionalizados.

En Ginebra (Mojon et al.,, 1995), se realizO un estudio en 283
individuos que no visitaban al dentista en por lo menos dos afios, con un
rango de edad entre 65 y 85 afios de edad, en el cual reporté una

prevalencia de caries radicular de 17%.

Narhi et al. (1998), evalud la presencia de caries radicular en Helsinki; los
individuos que participaron fueron elegidos de un estudio previo que
comprendio el periodo de 1990-1991. La muestra incluyé a 196 personas
dentadas con una media de edad de 79 afios; se encontré una prevalencia

de 52% para hombres y 35% en mujeres.
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Un estudio realizado en 164 individuos de 60 afios y mas, en una zona de la
Ciudad de México, reporta una prevalencia de caries radicular de 40%.

(Borges Yanez, 1999)

Heredia Ponce et al. (2001), en una casa hogar para ancianos de la
Ciudad de México en 120 pacientes dentados de 60 afios y mas, se observo

una prevalencia de caries radicular de 49%.

En un estudio realizado al sur de la ciudad de Nueva Delhi, en una
muestra representativa de la poblacion anciana, se reportd que 66.7% de las
personas que conformaron la muestra presentaban experiencia de caries

radicular (Shah y Sundaram, 2004).

Mack et al. (2004), reportaron una prevalencia de caries radicular de

27% en una muestra de ancianos representativa del Noroeste de Alemania.

En un estudio que realizaron Avlund et al. (2004) en Suecia, reportan
una prevalencia de 60% de experiencia de caries radicular, tanto para los

hombres como para mujeres.

Otro estudio realizado en poblacion adulta que vivia al suroeste de la
Ciudad de Sao Paulo, reportd una prevalencia de 15.6% para el grupo de 35-

44 anos y 31.8% para el grupo de 65-74 afios de edad (Rihs et al., 2005).

Se reporta en un grupo selecto de ancianos japoneses, que la
prevalencia de caries radicular es de 39% y que es mas frecuente en dientes

caninos y en primeros premolares (Imazato et al., 2006).
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En la siguiente tabla puede observarse que existe disparidad en la
prevalencia. El estudio realizado en Londres presenta la mayor prevalencia
de caries radicular (88%) y la menor prevalencia en Ginebra (17%). Cabe
sefalar que son paises industrializados y cuentan con sistemas de salud muy
consolidados. En cambio, podemos ver que los dos estudios realizados en la
Ciudad de México presentan una diferencia de 9% en la prevalencia de
caries radicular; conviene aclarar que el estudio de Borges Yafez (1999) es
en una poblacion no institucionalizada y la de poblacion estudiada por
Heredia Ponce et al. (2000) es una poblacion de un asilo de ancianos. Los
estudios realizados en Japén reportan una diferencia de 13%, pero guardan

una diferencia en el reporte de 13 afios.
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Prevalencia de caries radicular en poblacion anciana

Referencia

Beighton et al.
(1991)

Lo & Schwarz.
(1994)

Mojon et al.
(1995)
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Shah &
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(2004)

Mack et al.
(2004)

Avlund et al.
(2004)
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(2006)
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1988
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1999
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Prevalencia

88%

26%

17%
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40%
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27%

60%

31.8%

39.%
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Sé ha reportado un ICR de 11.4% en empleados no gubernamentales
en Estados Unidos (Katz et al., 1982), 70% en Dinamarca (Fejerskov O et al.,
1991), 19% en esquimales de Canada (Galan et al., 1993), en la Ciudad de
México 2.7% (Borges Yéanez, 1999) y de 34.4% en el Estado de México

(Taboada Aranza et al., 2000).

No obstante que estos estudios trasversales son interesantes, existe
un problema que en la mayoria de los casos no es comparable, ya que existe
diferencia en el objetivo, tipo de muestreo, niveles de fluoruro, criterios de
medicidn y diagnostico, en cdmo se define el concepto de caries y cuales son
los métodos para analizar estos datos y su aplicacion en la clinica de los

resultados. (Beck, 1993, Banting, 2001; Zero et al., 2001)

MacEntee et al. (1990), estudiaron la incidencia a dos afios, realizado
en Vancouver, en 50 sujetos con una media de edad 79 afios. Reportaron
una incidencia de caries radicular de 33% en el primer afio y de 78 % en el
segundo afio, con una linea basal de 18%. Debe sefalarse que los autores
refieren una reduccion en la caries radicular debido a la remineralizacion de

las estructuras de la raiz.

En un estudio realizado en 33 pacientes parcialmente independientes
de 65 afios de edad en Seattle, se observd una tasa de 1.5 por 100
superficies en riesgo en un afo y una media de 1.3 de superficies cariadas.

(Powell et al., 1991)
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Locker (1996), en un estudio realizado en Canadé sobre incidencia de
caries radicular en 699 individuos (poblacion representativa), durante tres

afnos, observo una tasa de incidencia de 27% en este periodo.

Estudio de incidencia a cinco afios en residentes de Carolina del Norte
con una muestra de 65 afios y mas de 702 individuos examinados, 379 de
raza negra y 323 de raza blanca, se observé una tasa de 39% en negros,
52% en blancos y 0.52 y 0.42 superficies por persona respectivamente. Con
una densidad de incidencia de 0.26 por 60 superficies-meses en riesgo

(Lawrence et al., 1996).

Otro estudio realizado en personas de 60, 70 y 80 afios de edad con
una muestra de 148 participantes en cinco afios se encontrd una incidencia

73% (Fure y Zickert, 1997).

Un estudio realizado en lowa por Hamasha et al., (2005), en el cual se
informa acerca de la incidencia de caries coronal y radicular en poblacion de
65 aflos y mas, entre 1987 y 1998. El estudio incluy6 a 74 sobrevivientes de
la cohorte de estudio de Salud bucal de 65+ de lowa, quienes fueron
examinados bucalmente en 1987 y entre 1996-98. Se encontré6 que el
promedio de caries coronal y radicular fue de 0.96 y 0.69 superficies. La tasa
de ataque fue 2.13 para caries coronal y 0.80 para caries radicular.
Aproximadamente 93% de los individuos presentd una 0 mas caries en

corona y 43% en caries radicular. Los autores concluyen que la caries dental
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todavia constituye un problema importante por la proporcién tan grande de

caries durante este periodo.

En el estudio bucal en asilos para ancianos “Adelaide” que cuantifica
la incidencia e incremento de caries coronal y radicular en un afio en
residentes de siete asilos de ancianos. Reportan que la incidencia de caries
coronal fue de 64.4% y 48.5% para caries radicular. Habia 72.1% de
residentes que tuvo caries coronal y/o radicular un afio. Los investigadores
concluyen que el incremento de caries coronal y radicular es alto (incremento
ajustado de caries coronal de 2.5y 1.0 en caries radicular), y eran muchas
veces mayor que otros estudios en poblacion abierta en Adelaide (Chalmers

et al., 2005).

En la cavidad bucal de un anciano con un cierto nivel de pérdida
dental, por ejemplo, con oclusion de primeros molares, existen 24 dientes y 4
superficies radiculares por diente lo que supone 96 superficies en total. Por lo
tanto, en un anciano no edéntulo con recesion en los dientes, cabe esperar al
menos una lesion por afio. Para las personas que han vivido durante toda su
vida en un area con fluoracion del agua, este riesgo se reduce a la mitad

(Ettinger, 1999).

Para describir el alcance de caries entre adultos mayores en Estados
Unidos, debido a que no existian datos nacionales al respecto, Griffin et al.
en 2004, reportaron una revision sistematica en el incremento de caries

radicular anual. Para nueve estudios que informan incidencia de caries
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radicular en un afio, la media fue 23.7% (IC-95% = 17.1 - 30.2%). Para nueve
estudios que informan incremento de caries por superficie fue de 0.47
superficies (IC-95%= 0.34-0.61). Los autores sugieren que los adultos mas

viejos experimentan la tasa mas alta de de incremento de caries radicular.

Un estudio realizado en Niigata, Japon, con dos afios de seguimiento
en 600 sujetos no institucionalizados de 70 afios de edad, reporta una
incidencia de 35.9% con lo menos una nueva lesion. La media de nimero de

lesiones nuevas fue de 0.9. (Takano et al., 2003).

En México no existen reportes de incidencia a caries radicular en
poblacién anciana, por lo que es necesario realizar estudios al respecto. En
estos estudios de incidencia presentan los mismos inconvenientes antes
mencionados para estudios de prevalencia, por lo que es imposible poder

compararlos entre si.

Modelos de prediccién para incremento de caries radicular

Se han explorado diferentes modelos de prediccion disefiados para
seleccionar individuos que muy probablemente puedan presentar caries en el
futuro. Estos modelos consideran aisladamente los diferentes factores
asociados con la incidencia de caries radicular y no en conjunto. Los
resultados obtenidos en estos estudios no son generalizables a todas las
poblaciones de ancianos debido a que los factores socio-culturales y medio-

ambiéntales son diferentes.
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Beck et al. (1988), presentan un estudio donde delimitan los factores
de riesgo, el desarrollo y examinacion del modelo de riesgo para incremento
de caries radicular en 18 meses. Las variables que se consideraron en el
estudio fueron las siguientes: a) Clinico dentales (nUmero de superficies en
riesgo, numero de dientes con mas 3 mm de recesion gingival, nimero de
dientes con calculo dental, caries radicular y coronal al inicio del estudio), b)
Salud en general (once diferentes indices que midieron la salud general y
funcion fisica, sintomas de angina, uso de medicamentos que producen bajo
flujo salival) c) Psicosociales y medioambientales (tabaquismo, consumo de
azucar, ansiedad, integracién, soporte y participaciéon social, asi como
depresion y estrés. Cabe sefialar que se consider6 si la persona consumia
agua con fldor (0.7mg/L). Los modelos se aplicaron separadamente en

hombres y mujeres.

Se observé que 64% de 445 (217 hombres, 228 mujeres) ancianos de
lowa presentaron caries radicular en 18 meses. La incidencia en media de
superficies que presentaron caries radicular en 18 meses fue de 1.13 en
hombres y 0.95 en mujeres. A continuacion se presentan los modelos que

desarrollaron:
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Modelo de regresion multiple para el incremento de caries radicular en 18 meses en

hombres.
Predictor p
1. 23 o0 mas dientes <0.001 (Relacion
negativa)
2. 9 o0 menos dientes 0.001
3. Numero de superficies con recesion gingival 0.442
4, NuUmero de dientes con mas de 3 mm de recesién 0011
gingival '
5. Numero de raices obturadas <0.001
R°=0.39
6. Principio de enfermedad (estrés) 0.050
7. Fumador concurrente 0.050
8. Exfumador 0.060
9. Uso de tabaco para fumar 0.003
10. indice de ansiedad 0.001

11. Integracién y soporte social

0.003 (Relacién negativa)

Total R°=0.48

p= probabilidad de una cola

El total de las 11 variables en la ecuacion explican 48% de la varianza,

pero solamente los predictores clinico dentales aportan 39%. Los autores

mencionan el hecho de integrar al nUmero de superficies con recesion como

predictor en el modelo, se debe a la impotencia teorica.

Modelo de regresion multiple para el incremento de caries radicular en 18 meses en

mujeres.

Predictor

1. 23 o mas dientes

p
<0.001 (Relacion

negativa)
2. 9 0 menos de dientes <0.001
3. Numero de superficies con recesion gingival 0.001
4. Numero de diente con caries radicular y obturados 0.009
5. Numero de dientes con mas de 3 mm de recesion 0.001
gingival '
6. Numero de dientes con caries coronal y obturados 0.047
7. Efectos del examinador <0.001
8. Consumo de agua con fldor (por méas de 30 afios) 0.021 (Relacién negativa)
9. Edad <0.002
R*=0.44
10. Principio de enfermedad (estrés) 0.008
11. Participacion social 0.077
12. Consumo de azucar. 0.014
Total R°=0.47
p= probabilidad de una cola
Sergio Sdnchez Garcia 34



Los predictores clinico dentales representan 44% de la varianza, pero
estan incluidos la edad y consumo de agua con fldor. Dichos autores
consideran que la edad es el predictor mas importante seguido de los demas

predictores clinicos dentales.

Los andlisis de discriminacion utilizando los factores de riesgo
identificados en la regresiéon diferenciaron entre hombres y mujeres para el
incremento de caries radicular durante un periodo de 18 meses. La
sensibilidad de las predicciones para hombres fue de 0.75 y la especificidad
de 0.79. Para mujeres, la sensibilidad fue de 0.79 y la especificidad de 0.83.
Los autores concluyen que sera posible crear un modelo clinico util de
valoracion de riesgo de caries. Los futuros estudios deberan incluir datos de
factores de riesgo bucales, tales como microorganismos presentes, secrecion
de la saliva y capacidad buffer, los cuales pueden ser agregados a los

modelos multivariados.

En el estudio de Sdderholm y Birkhed (1988), que reune varios
factores con respecto a la prediccién de la caries dental (caries coronal y
radicular) en un periodo de dos afios en una muestra de 68 ancianos en
Suecia que participan en un programa de salud dental. La concentracion de
agua para beber en la comunidad donde vivian era de aproximadamente 0.2-
0.3 ppm. Los cuales se dividieron en dos grupos: IC) 30 ancianos con
inactividad cariogénica (media de edad 55 afios, rango 40-74 afios) y AC) 38

ancianos con actividad cariogénica (media de edad 55 afios, rango 39-74
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afnos), de éstos, ACA) nueve presentaron tres o mas caries en dos afos
considerada por los autores como una actividad cariogénica alta, por lo que
se estudiaron por separado. Los predictores estudiados y su clasificaciéon

fueron de la siguiente manera:

Clasificacion CPO-S Indice de Placa (%) Puntuacion dieta (1-5) Tasa secrecion

| <80 <20 <2 >1.5

Il 80-100 20-29 2-3 1.5-0.7

1"l >100 >29 >3 <0.7

. . Efecto buffer (pH S. mutans (log Lactobacilli (log

Clasificacion final) UFC/mL) UFC/mL)

| >6 <5 <4

1] 6-4 5-6 4-5

11 <4 >6 >5

La sensibilidad y especificidad de los predictores estudiados se

presentan en la siguiente tabla.

Clase | vs. lI+lll Clase I+l vs. 1l
Sensibilidad  Especificidad Sensibilidad  Especificidad

Predictores AC ACA IC AC ACA IC
CPO-S 0.45 0.66 0.76 0.16 0.33 0.97
indice de Placa 0.45 0.50 0.73 0.11 0.13 0.90
Puntuacién dieta 0.76 0.88 0.30 0.57 0.33 0.60
Tasa secrecién 0.42 0.55 0.60 0.13 0.22 0.90
Efecto buffer 0.52 0.77 0.60 0.21 0.44 0.73
S. mutans 0.89 1.00 0.37 0.26 0.66 0.76
Lactobacilli 0.61 0.77 0.53 0.23 0.55 0.80

Los autores destacan que existe alta sensibilidad (>0.7) para el grupo
de actividad cariogénica alta (ACA) en los predictores de puntuaciéon de dieta
(0.88), efecto buffer (0.77) y S. mutans (1.0) y Lactobacilli (0.77), cuando se
compararon la clase | vs. lI+lll. El grupo de actividad cariogénica presentd
alta sensibilidad en los predictores de puntuacion de dieta (0.76) y S. mutans
(0.89), cuando se compararon la clase | vs. lI+lll. Una alta especificidad en

los predictores de indice de placa (0.73) y CPO-D (0.76). Cuando se
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compara la Clase I+l vs. 1ll, toda la sensibilidad decrece y la especificidad se
incrementa. Los autores concluyen que a pesar de existir una relacion entre
la actividad de caries y predictores, especialmente para CPO-S, en dietay S.
mutans en saliva. Es dificil predecir a nivel individual los pacientes activos de

caries.

Powell et al., (1991), publicaron un estudio acerca de la exploracion de
un modelo de prediccién de riesgo de caries (coronal y radicular) en 12
meses. En la linea base, se examinaron a 23 individuos de 65 afios y mas,
gue vivian en un centro para retirados semi-independientes. Posterior a 12
meses, se examind a 21 ancianos. Los predictores estudiados en la linea
base fueron los siguientes: Sexo, edad, medicacién total, medicacion que
causa xerostomia, higiene oral (indice de higiene oral (IHO): placa
dentobacteriana/calculo dental), recesién gingival, utilizacién de prétesis,
namero de dientes anteriores y posteriores, namero de superficies
expuestas, caries coronal (%CO-S, lesion activa), caries radicular (RCI,
lesion activa), factores salivales (tasa de flujo, capacidad buffer, conteo de S.
mutans y Lactobacillus, exposicibn a carbohidratos (liquidos, soélidos y

pegajosos).

La media de edad de los ancianos fue de 80.6 afios con un rango de
66-95. Se observd que el incremento de caries coronal fue de 1.4 en 12

meses y una tasa de ataque (RCI) de 1.5 por 100 superficies en riesgo.
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Las variables incluidas en el modelo de prediccion desarrollado
inicialmente fueron las siguientes: tasa de flujo salival, IHO-C, conteo de S.
mutans, edad, sexo, %CO-S y RCIl. Un segundo modelo fue desarrollado
para el incremento de caries dental. EI modelo que se desarroll6 para caries
radicular incluia los siguientes predictores: sexo (mujer), tasa de flujo
(0.7mL/min) y con 125 superficies en riesgo. En la siguiente tabla se presenta
el resultado de la evaluacion del modelo de regresion logistica desarrollado
para predecir del nimero de nuevas caries en comparacion con el actual

nimero de nuevas caries.

Predictores 21lvs.<1 22vs.<2 23vs.<3
Caries coronal

Porcentaje de correcta clasificacion 76 62 76
Sensibilidad 93 33 0
Especificidad 43 83 100
Reduccién proporcional en el error 29 30 100
Caries radicular

Porcentaje de correcta clasificacion 71 90 90
Sensibilidad 69 100 75
Especificidad 75 88 94
Reduccidn proporcional en el error 52 59 69
Combinacién de caries coronal y radicular

Porcentaje de correcta clasificacion 81 71 81
Sensibilidad 88 67 80
Especificidad 60 83 82
Reduccién proporcional en el error 48 68 62

Los autores concluyen que un modelo de prediccion para caries dental
deberda incluir las variables: sexo, tasa de flujo salival e ICR. Este método
permite seleccionar a individuos de alto riesgo de desarrollar caries en un
periodo de 12 meses en la poblaciéon anciana. No queda claro que este
método sea el mas apropiado, por lo que se deben presentar modelos de

prediccién de uso practico en poblaciones grandes de individuos ancianos.
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En el estudio de Scheinin et al. (1992), donde en objetivo fue realizar
una prueba diagnostica para identificar a individuos en riesgo de presentar
caries radicular en 12 meses. Al inicio del estudio se contaba con 104
ancianos, 63 mujeres y 41 hombres, reclutados durante tres meses en el
Departamento de Diagndstico Oral de la Universidad de Turku, Finlandia.
Después de 12 meses solo se contd con 100 ancianos, 63 mujeres y 37
hombres. El promedio de edad era de 62 afios, con rango de edad 47-79
afos, 50 ancianos presentaban medicacion por enfermedades cronicas. Los
predictores incluidos en el estudio fueron: superficies expuestas, CO-R, %
placa dentobacteriana, S. mutans, Lactobacillus, Candida, saliva estimulada,
tasa de secrecion, efecto buffer, concentracién de glucosa en sangre. La
razén de momios (RM), riesgo relativo (RR), sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo (VP+ y VP-) de los predictores estudiados

significativos se presentan en la siguiente tabla.

Predictores RM RR Sensibilidad Especificidad VP+ VP- p
Superficies expuestas 244 3.7 57.1 94.8 88.9 75.3 <0.001
S. mutans 52 3.0 88.1 41.4 521 827 <0.01
Lactobacillus 79 4.0 88.1 51.7 56.9 85.7 <0.0001
Candida 6.6 3.1 76.2 67.2 62.8 79.6 <0.0001
% placa 3.0 1.9 64.3 62.1 55.1 70.6 <0.01
dentobacteriana

CO-R 149 31 52.4 93.1 84.6 73.0 <0.0001

El modelo final se conformdé con la experiencia de caries radicular por
superficie (CO-R), en combinacibn con tres predictores, % placa
dentobacteriana, Candida y Lactobacillus. La probabilidad en la presencia de
los cuatro predictores positivos fue de 0.82 y con la serie negativa fue de

0.15. El riesgo relativo fue de 5.5, con una razon de momios de 26.7. La
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sensibilidad fue de 78.6, especificidad 87.9, valor predictivo positivo y
negativo de 82.5 y 85.0. En la siguiente tabla se incluye la estimacion de la
razén de momios e intervalo de confianza a 95% de los predictores que

conforman el modelo final.

Predictores OR IC-95%

CO-R 25.0 5.2-120.1
% placa dentobacteriana 4.2  1.4-14.2
Candida 8.0 2.2-29.2
Lactobacillus 58 1.4-248

Los autores comentan que un programa preventivo deberia utilizar una
prueba diagndstica para identificar a individuos en riesgo de presentar caries
radicular, como la que proponen. Esto seria de gran utilidad en la clinica para
identificar qué probabilidad tiene un anciano para presentar caries radicular

en un afno si no se toman las medidas preventivas necesarias.

En el estudio publicado en 1995 por Lawrence et al. en el cual
describian la incidencia de caries radicular e identifica factores de riesgo para
crear un modelo de prediccién en una muestra con base poblacional de
ancianos derivado del estudio dental de Piedmont 65+ en Carolina del Norte.
Este es un estudio longitudinal de examinacion del estado de salud bucal en

ancianos no institucionalizados.

La muestra fue de 452 ancianos dentados; se conformdé por 234
ancianos negros y 218 ancianos blancos en la linea base. Los ancianos
contaban por lo menos los ancianos contaran con un diente natural en boca.

El seguimiento fue por tres afios, al final del estudio se cont6 con 164
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ancianos negros y 188 ancianos blancos. Las pérdidas fueron de 22.12% en
tres afios. La incidencia de caries radicular se present6 en el 37 % de los
ancianos, 29% y 39% en ancianos negros Yy blancos, respectivamente. El
incremento de caries radicular por superficie fue de 0.55+£0.13 para ancianos
negros y para ancianos blancos de 0.80+0.21, no existid diferencia entre
estas medias. La tasa de ataque fue de 1.4 por 100 superficies en riesgo
para ancianos negros y para ancianos blancos de 2.2 por 100 superficies en
riesgo. En la siguiente tabla se presentan los factores de riesgo que se
identificaron y se incluyeron en el modelo de prediccion final para incidencia
de caries radicular en tres afios. También se presenta el resultado del
modelo final de regresion logistica en razén de momios e intervalo de

confianza a 95% para ancianos negros.

Predictores OR IC-95%

Presencia de dentadura parcial 3.43 1.52-7.76
Presencia de restos radiculares 3.31 1.28-8.58
Recesion gingival 22 mm 1.75 0.75-4.12
Presencia de Prevotella intermedia 2.74 1.27-5.92
Impacto en la apariencia 2.24 1.09-4.60

Impedimento para realizar actividades de la vida diaria 1.67 1.12-2.50

El modelo final de regresion logistica para ancianos bancos se

presenta a continuacion.

Predictores OR IC-95%

Recesion gingival 24 mm (Profundidad de la bolsa =2 mm) 4.50 1.95-10.39
Profundidad de la bolsa 22 mm (Recesion gingival 24 mm) 3.81 1.24-11.69
Recesion gingival 24 mm y Profundidad de la bolsa 22 mm 3.35 1.28-8.76

Ingesta de antihistaminicos 4.00 1.45-11.07
Ingesta de calcio 245 1.08-5.57
Percepcién de mas problemas desde los 40 afios 499 2.17-11.47
Retirado 3.17 1.32-7.61
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Los autores concluyen que sus resultados sugieren que los ancianos
negros tienen menos riesgo de presentar caries que los ancianos blancos,
pero se indica que el peor estado periodontal incrementa el riesgo de

presentar caries en tres anos.

En el estudio publicado por Fure en 1998, donde presenta sus
resultados de cinco afos de seguimiento para determinar la incidencia de
caries en una muestra aleatoria de 60, 70 y 80 aflos de edad que habitaban
en Gotegorg y su relacion con la condicion de la saliva y microorganismos,
particularmente con la subespecie de S. sobrinus. Asi como relacionar la
incidencia de caries con diferentes factores asociados a la caries. En un
inicio se examinaron a 208 individuos, 148 (71%) participaron en el
seguimiento; 69, 51 y 28 individuos, respectivamente, en los diferentes
grupos de edad. El estudio revelo que 27% de los participantes no
presentaron caries durante un periodo de cinco afos. El incremento de caries
se presentd en 6%, 16 y 43% de los sujetos en los respectivos grupos de
edad 60, 70 y 80 afos. La tasa de ataque de la caries radicular (ICR) fue de
2.7% y 4.8% para 60 y 70 afios comparada con 10.7% para los de 80 afios

de edad; se encontr6 una diferencia (p<0.003).

Utiliza un modelo saturado y a través del analisis de regresion
logistica, paso a paso (stepwise), relaciona la tasa de ataque de caries
radicular en cinco afos (incremento ICR =5%), como variable dependiente.

Las variables independientes fueron edad, nimero de dientes, experiencia
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pasada de caries, tasa de secrecion salival sin y con estimulo, capacidad
amortiguadora (buffer) de la saliva, S. mutans y Lactobacillus en saliva,
higiene oral, consumo de carbohidratos. EI modelo final de regresion logistica

se presenta a continuacion.

Predictores OR Sensibilidad Especificidad
265 afos 4.2 76 57
>10° UFC/mL de S. mutans en saliva estimulada 5.8 43 88
>10° UFC/mL de Lactobacillus en saliva estimulada 5.8 50 85
<21 dientes 2.5 63 60

Los autores concluyen que los factores asociados al incremento de
caries en especial para la raiz del diente son demasiado desfavorables para
el anciano. Confirman que la edad (=65 afios) es el mejor predictor de la
incidencia de caries. Aunado a las condiciones de la saliva y de los

microorganismos.

Powell et al. en 1998, publicaron su estudio titulado “Factores
asociados con la incidencia de caries en una poblacion anciana”. El objetivo
del estudio fue identificar en la linea base, los factores asociados con la
presencia futura de caries en adultos mayores de 60 afios y mas durante un
periodo de tres afos. Un total de 256 individuos que vivian en Seattle,
Washington. Estos individuos de bajos ingresos con minima exposicion para
un programa preventivo para el cuidado dental, fueron seleccionados con
base en los siguientes criterios: tener por lo menos cuatro dientes naturales,

no haber visitado al dentista en los dos ultimos afios por lo menos.

Los predictores que se investigaron fueron los siguientes: edad, sexo,

etnia, nacionalidad, educacion, fumar, consumo de azuUcar, numero de
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medicamentos, niumero de medicamentos que causan xerostomia, auto-
eficacia, importancia de la salud bucal, CPO-S coronal, CPO-S radicular, tasa
de secrecién salival estimulada, capacidad amortiguadora (buffer) de la
saliva, S. mutans y Lactobacillus en saliva. En promedio se tuvieron 60
superficies en riego por individuo y 5.6 eventos por individuo. Solamente 23%
de los sujetos no presento caries radicular. La tasa de incidencia fue de 63
casos por 1000 superficies en riesgo por afio (IC-95%= 75-116). El modelo
final que se obtuvo mediante el andlisis de regresion Poisson para la

incidencia de caries se presenta en la siguiente tabla.

Predictores Coeficiente de p Riesgo relativo (IC-95%)
regresion (DE)

Intercepto -3.657 (0.485)

CPO-S coronal(por 50 0.288 (0.166) 0.078 1.33 (0.96-1.84)

superficies)

Conteo de bacterias (log;o) 0.258 (0.085) 0.002 1.29 (1.10-1.53)

Asiatico 0.617 (0.237) 0.009 1.85 (1.16-2.96)

Los autores concluyen que sus resultados no son generalizables a otra
poblacion, ademas de que los grupos étnicos incluidos son
desproporcionales. Afirman que el contenido de bacterias en la saliva, la
etnia y la experiencia de caries deben utilizarse en los modelos de prediccion

para caries.

Estudio realizado 1998 en 600 ancianos no institucionalizados de la
ciudad de Niigata, Japon; cuyo objetivo fue identificar a partir de la linea base
los factores asociados a la presencia de futuras caries radiculares en dos
afos posteriores, en poblacion anciana mayor o igual de 70 afios de edad.

Los predictores incluidos en el estudio realizado por Takano et al., (2003),
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fueron la satisfaccion de su salud, prescripcibn médica para hipertension,
cambio de peso corporal en el afio pasado, realizacion de ejercicio fisico una
vez o mas a la semana, fumar, tener doctor familiar, nivel educativo, ingresos
econdémicos anuales, estado marital, tener la saliva espesa o pegajosa, tener
dolor en encias o dientes durante el mes pasado, frecuencia de cepillado
dental, utilizacion de hilo interdental, uso de pasta dental con fluoruro,
limpieza regular dental, tener un familiar dentista, frecuencia de consumo de
carbohidratos, uso de protesis, diente cariados y obturados tanto en corona y

raiz, superficies radiculares expuestas.

Se obtuvieron tres modelos diferentes a través de regresion logistica:
el nimero uno fue para la presencia de una o mas superficies con caries
radicular, el nimero dos fue para la presencia de dos o mas superficies con
caries radicular y el modelo namero tres fue para la presencia de tres 0 mas

superficies con caries radicular.

Sergio Sdnchez Garcia 45



Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Predictores RM (IC 95%) p RM (IC 95%) p RM (IC 95%) p

Caries radicular (una
o) 3.71(2.07-6.67) <0.001  3.41 (1.74-6.70) <0.001 2.98 (1.51-5.88)  0.002
0 mas

Dos 0 mas protesis
2.33(1.24-4.39) 0.009 3.10 (1.27-7.55) 0.013
bucal
210° UFC/mL de
Lactobacillus en 2.12 (1.08-4.16) 0.030 3.06 (1.35-6.93) 0.007
saliva estimulada
Profundidad de la
2.32(1.31-4.12) 0.004 2.99 (1.53-5.82) 0.001 2.30 (1.16-4.55)  0.017
bolsa 23.6 mm
No uso de hilo
) 2.05 (1.26-3.35) 0.004 2.83 (1.39-5.76) 0.004
interdental

IMC <20 2.17 (1.10-4.28) 0.025

Los autores concluyen que sus resultados son generalizables a la
poblacion anciana mayor o igual de 70 afios de la Ciudad de Niigata, Japén.
Sugieren que la presencia de uno o mas caries radicular y profundidad de la
bolsa 23.6 mm) son los predictores de mayor peso. La presencia de dos o
mas protesis, no utilizar hilo interdental y 210° UFC/mL de Lactobacillus en
saliva estimulada, son los predictores moderados y un indice de Masa
Corporal (IMC) <20 es un minimo predictor de riesgo para la presencia de

futuras caries radiculares en dos afnos.

Por ser la caries una enfermedad que se presenta en el transcurso de la vida,
es importante considerar todos los posibles factores que inciden en su
etiopatogenia. Es importante conocer bien los determinantes de la salud
bucodental, ya que los estudios en el ambito nacional y autonémico son mas

bien escasos.
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Esta enfermedad crénica, infecciosa, multifactorial y transmisible se produce
durante el periodo posteruptivo del diente. Tiene caracter dindmico, de tal
manera que puede evolucionar mas lentamente, frenarse e inclusive
remineralizarse o llegar a la destruccion total del diente; y sobre ella inciden

ciertos factores relativos al ambiente bucal, genéticos y conductuales.

Los factores que mejor predicen hasta ahora el riesgo de caries en
edades tempranas son: edad, practicas inadecuadas de higiene oral, nivel
socioeconémico bajo, historia de la caries previa, indice de caries actuales,

niveles de factores microbioldgicos y deficiente exposicién al fldor.

En la literatura es dificil encontrar modelos predictivos de caries
totalmente satisfactorios. Los resultados de los diversos modelos ensayados
han sido variables y poco fiables, por lo que no existe un modelo que
identifigue de manera adecuada a individuos que puedan presentar caries
radicular. Es necesario construir un modelo que permita predecir
satisfactoriamente el incremento de caries radicular, nos permitira evaluar los
factores asociados a este padecimiento y el peso que tienen entre ellos, con
la finalidad de enfocar las medidas de prevencion que tengan mayor impacto

en la poblacion anciana.
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Resumen
El presente estudio se enfocé a identificar a partir de la linea base los

factores asociados con el desarrollo de caries radicular en 12 meses en
poblacién anciana mexicana y proponer un modelo de prediccion integral
para el desarrollo de caries radicular. Se ha identificado que los sujetos
ancianos con limitaciones en las actividades basicas de la vida diaria,
tabaquismo, no utilizar enjuague dental, conteos elevados de Mutans
streptococci, alta exposicion de superficies radiculares y presentar
experiencia previa de caries radicular tienen riesgo alto de presentar caries
radicular en 12 meses. Nuestro modelo presento una sensibilidad de 15.6% y
una especificidad de 97.8%. De acuerdo con el area bajo la curva ROC de
0.75, podemos considerar que es un buen modelo de prediccién para el

desarrollo de caries radicular a 12 meses en poblacion anciana mexicana.

Palabras clave: ancianos, incidencia, modelo de prediccidon de riesgo, caries

radicular.
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Introduccion

Debido al aumento de las expectativas de vida y a la mayor retencion de
dientes naturales en comparacion con generaciones anteriores, la caries
radicular se ha transformado en un problema de salud importante entre los
ancianos dentados. En consecuencia, hay importantes asuntos de salud, de
calidad de vida y econdmicos asociados con la caries radicular (Griffin et al.,
2004; Saunders y Meyerowitz, 2005).

Los estudios de incidencia de caries radicular publicados en la ultima
década han incluido ancianos institucionalizados (Chalmers et al., 2005),
pacientes con enfermedad periodontal (Pepelassi et al., 2005; Paraskevas et
al., 2004), participantes de ensayos clinicos (Powell et al., 1999) y ancianos
gue viven en la comunidad (Nordstréom et al., 1998; Narhi et al., 1999; Luan et
al., 2000; Slade et al., 2000; Gilbert et al., 2001; Takano et al., 2003; Fure et
al., 2004 Hamasha et al., 2005;). Sin embargo, los datos mostrados han sido
variables y se ha reportado incidencias que varian entre el 10 % y 40%.

Una diversidad de condiciones se han estudiado para identificar
factores de riesgo para el desarrollo de caries en poblacion anciana; se ha
reportado, entre otros, que la pérdida de fijacion periodéntica, bajo flujo
salival, experiencia de caries en el pasado, deterioro cognitivo, medicacion,
escolaridad baja, niveles altos de microorganismos cariogénicos y la no
utilizacién de servicios de salud oral, son algunos de los factores de riesgo

mas importantes. (Saunders y Meyerowitz, 2005).
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Con la finalidad de identificar aquellos individuos que muy
probablemente presentardn caries radicular, se han explorado diferentes
modelos de prediccidon que pudieran ser Utiles para valoracion de riesgo de
caries radicular en la clinica o en estudios poblacionales. Estos modelos han
incluido diferentes combinaciones de factores de riesgo para el desarrollo de
caries radicular, en poblacién de ancianos de Suiza (Fure, 2004), Estados
Unidos (Powell et al., 1998), Jap6n (Takano et al., 2003) y Finlandia
(Siukosaari et al., 2005). Sin embargo, diferente tiempo de seguimiento,
variabilidad en medicion e inclusion de variables y diversidad de
metodologias han derivado en resultados poco consistentes y desintegrados
por lo que estos modelos no pueden ser generalizables a otras poblaciones.
Por lo anterior, el presente estudio esta enfocado a identificar a partir de la
linea base, los factores asociados con el desarrollo de caries radicular en 12
meses en poblacion anciana mexicana para proponer un modelo de
prediccion integral para el desarrollo de caries radicular.

Materiales y métodos

Disefio del estudio, muestray sujetos.

Se realizé un estudio con disefio caso-cohorte. Se selecciond a residentes
del suroeste de la Ciudad de México adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 28 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que brinda
servicios de salud y seguridad social a los trabajadores formales y a sus

beneficiarios. El protocolo de investigacién fue revisado y aprobado por el
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Comité de Investigacion en Salud del IMSS de la Delegacién No. 3 Suroeste
del Distrito Federal (No. registro 2002-721-0013).

El reclutamiento de los participantes se realizé de enero a marzo de
2004. El marco de la muestra se integro por el total de 35,191 ancianos de 60
afios y mas, derechohabientes de dicha unidad. Fueron seleccionados 700
ancianos de manera aleatoria. A cada uno de los sujetos elegidos, se le
realiz6 de una a tres visitas en su domicilio para invitarlo a participar en el
presente estudio. Los casos en que los sujetos no aceptaron participar, no
vivian en el domicilio registrado, o no contaban con ningan érgano dental, o
hubieran fallecido al momento de la visita, se reemplazaban por otro sujeto
elegido aleatoriamente del marco muestral hasta completar la muestra
calculada.

El tamafio de la muestra se calcul6 segun los siguientes supuestos:
exposicion en enfermos de 18.18%, raz6n de momios minima por detectar de
2.00, nivel de confianza de 95% y poder de 80%, el nimero minimo fue de
669 sujetos (Berset et al., 1996).

Recolecciéon de datos

En la linea basal (t,) se recolectaron los datos referentes a las variables
sociodemograficas, de salud general, conductas saludables en general y oral,
condiciones de la saliva, microorganismos cariogénicos e indicadores clinicos

de salud oral (Tabla 1).
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Posterior a 12 meses de la fecha de la primera evaluacion clinica (t;),
ésta se realiz6 nuevamente para determinar la experiencia de caries radicular
a todos los participantes.

Instrumentos de recoleccion de datos
Se utilizé un cuestionario con preguntas elaboradas ex-profeso para obtener
la informacién sociodemogréfica, salud general, conductas de salud en

general y oral.

Se utilizé el instrumento de Katz et al. (1963), asi como el Lawton y
Brody (1969) para determinar si existian limitaciones en las actividades de la

vida diaria basicas (AVDB) e instrumentales (AVDI) respectivamente.

Para determinar la presencia de deterioro cognoscitivo se utilizd el
instrumento MMSE (Mini-Mental State) version traducida al espafiol y
validada en poblacion Mexicana (Reyes-Beaman et al., 2004). Para evaluar
depresion se utilizé el instrumento GDS-10 (Geriatric depression scale with
10 items) versién abreviada traducida al espafiol y adaptada para poblacién

Mexicana del GDS de Yesavage (Reyes, 2001).
Indicadores clinicos de salud oral

Se realizaron evaluaciones clinicas con la finalidad de determinar la
experiencia de caries coronal (CPO-D), caries radicular (ICR) y pérdida de
fijacion perioddntica. La evaluacion clinica la realizaron tres cirujanos

dentistas que participaron previamente en una capacitacion y estandarizacion
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(Kappa =20.85 inter e intra examinador) de acuerdo con los criterios

recomendados por la World Health Organization (1997).

La evaluacion se realiz6 con el sujeto sentado en una silla (en algunos
casos se realizo en silla de ruedas) bajo luz natural, utilizando espejo No. 5y
sonda tipo OMS (PCP 11.5B Hu-Friedy). Cuando un sujeto era portador de
prétesis removible, ésta se quitaba antes de la evaluacion clinica. Durante el
estudio se determind la confiabilidad de los examinadores (Kappa =0.82
inter-intra examinador).

Recoleccién, determinacién de flujo, capacidad buffer y procesamiento
microbioldgico de la saliva

La recoleccion de la muestra de saliva estimulada se realizé masticando una
capsula de 1 g de parafina durante cinco minutos. El analisis gravimétrico se
utilizé para determinar el flujo salival. Los sujetos a los cuales se les tomé la
muestra de saliva no habian realizado las siguientes actividades al menos
dos horas antes de la toma de muestra: consumo de alimentos y bebidas,
masticar chicle, fumar, lavarse los dientes y utilizacibn de colutorios.
Tampoco estaban bajo prescripcion médica de antibiéticos desde dos
semanas antes de la toma de la muestra de saliva.

Se utiliz6 el método simplificado que se ha desarrollado bajo el
nombre de Dentobuff® Strip System (lvoclar Vivadent AG,
Liechtenstein/Europa) para estimar la capacidad buffer de la saliva

estimulada.
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Para identificar y cuantificar Lactobacilli species (LB) y Mutans
streptococci (MS) se utilizé6 la técnica convencional de laboratorio. Los
medios de cultivo selectivos sdlidos utilizados fueron el Rogosa SL agar para
LB y mitis salivarius bacitracin agar para SM. Las placas fueron incubadas a
37 °C durante 48 horas en condiciones anaerdbicas. Se consideraron sujetos
con alta actividad cariogénica cuando la cuenta de colonias fue 210° UFC/mL
y con baja actividad cariogénica cuando la cuenta fue de <10°> UFC/mL para

cada microorganismo (Sanchez-Garcia et al., 2008).
Andlisis estadistico

El incremento de caries radicular se obtuvo individualmente de acuerdo con
la sumatoria de superficies radiculares que estaban descubiertas y no
presentaban signos de caries clinica tratada o sin tratar en la linea base (to) y
que posterior a 12 meses de la fecha de la primera evaluacion (t;)
presentaban caries radicular (Beck et al., 1995). Se considerdé que un sujeto
presentod caries radicular cuando tenia una o mas superficies radiculares con

caries nuevas (casos incidentes).

Se utilizé el andlisis de regresion logistica bivariado y multivariado
para determinar la asociacién entre las variables recolectadas en la linea
base y la incidencia de caries radicular. Las variables continuas se redujeron
por variables categoéricas. El punto de corte para el indice CPO-D, ICR vy

superficies sin caries radicular (sanas), fue el percentil 75.
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Las variables que mostraron una asociacién significativa (p<0.05) con
el incremento de caries radicular fueron incluidas para construir de un modelo
de prediccion para el desarrollo de caries radicular utilizando el método de
seleccion de paso atras de manera manual.

Se utilizé la sensibilidad y especificidad para determinar el area bajo la
curva ROC (Receiver Operating Characteristic), con la finalidad de evaluar su
bondad para clasificar correctamente a los sujetos que presentan desarrollo
de caries radicular. Se utilizé el paguete STATA version 9 (StataCorp. 2005)
para realizar el analisis estadistico.

Resultados

Conformacién de la cohorte

Para iniciar el estudio se cont6é con 700 individuos, pero dos participantes no
aceptaron la evaluacién clinica y toma de muestra por lo que la linea base
(to) se integré por 698 individuos con entrevista, con evaluacion clinica
completa y toma de muestra de saliva estimulada. Se cont6 con el
consentimiento informado para participar en el estudio de manera verbal y
por escrito.

De los 698 participantes incluidas en la cohorte, al seguimiento de 12
meses en 531 (76.1%) ancianos se obtuvo la segunda medicién, 79 (11.3%)
no aceptaron seguir participando, 78 (11.2%) cambiaron de domicilio y 10
(1.4%) participantes habian fallecido, por lo que el 23.9% se perdieron en el

seguimiento.
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La media de edad (DE) de los 531 participantes que completaron el
seguimiento fue de 71.8 (7.0). Eran hombres 31.6% (n=168) y 68.4% (n=363)
mujeres, con una media de edad de 72.0 (7.1) y 71.2 (6.9), respectivamente.
Nacieron en la Ciudad de México 46.7% (n=248). 48.8% (n=248) estan
casados y 56.5% (n=300) con escolaridad mayor o igual a seis afios y 60.5%
(n=321) reportaron una actividad laboral remunerada.

Incidencia e incremento de caries radicular

La incidencia de caries radicular se presenté en 21.7% (n=115) de los sujetos
gue permanecieron en la cohorte hasta el final del estudio, con una media de
incremento de caries radicular de 0.4 (1.0) superficies. En hombres la
incidencia fue de 24.4% (n=41) y en mujeres 20.4% (n=74), con una media
de incremento de 0.5 (1.2) superficies y 0.3 (0.9) superficies,
respectivamente. La incidencia en el grupo de edad de 60-70 afos fue de
19.9% (n=71), con una media de incremento de 0.4 (1.0) superficies. Los
sujetos de 75 afios y mas, presentaron una incidencia de 25.1% (n=44) y un
incremento de 0.4 (1.1) superficies.

Factores asociados a la incidencia de caries radicular

En la Tabla 2 se presentan los resultados de los analisis bivariado y
multivariado de regresion logistica para determinar la asociacion entre las
variables en la linea base y la incidencia de caries radicular. Se presentd una
asociacion estadisticamente significativa (p<0.005) en las variables
tabaquismo (Si), autopercepcién de salud oral (Regular/Mala), enjuague

dental (No), SM (210° UFC/mL), CPO-D (=17), superficies radiculares sanas
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(26), ICR (=8) y pérdida de fijacion periodontica (24 mm) en el analisis
bivariado.

En el andlisis multivariado las variables: limitaciones en las AVDB (Si),
tabaquismo (Sf), enjuague dental (No), SM (210° UFC/mL), superficies
radiculares sanas (26) e ICR (=8), presentaron una asociacion
estadisticamente significativa (p<0.005).

Modelo de prediccion

En la Tabla 3 se presenta el modelo de prediccion final. Las variables:
limitaciones en las AVDB (Si), tabaquismo (Si), enjuague dental (No), SM
(210° UFC/mL), superficies radiculares sanas (26) e ICR (28), presentaron
una asociacion estadisticamente significativa. Este modelo presenta una
correcta clasificacion en 80.0% (n=425), con una sensibilidad de 15.6%,
especificidad de 97.8%, valor predictivo positivo de 66.7%, valor predictivo
negativo de 80.7% y un area bajo la curva ROC de 0.75.

Discusién

La incidencia de caries radicular en 12 meses fue de 21.7%, con una media
de incremento de caries radicular de 0.4 superficies. Similares estimaciones
de incidencia e incremento a 12 meses de seguimiento fueron reportadas por
Griffin et al. (2004), que observé una incidencia entre 17.1% a 30.2% y un

incremento entre el 0.3 a 0.6 superficies de caries radicular.

En nuestro estudio observamos que los ancianos que presentaban

limitaciones en las AVDB presentaban un riesgo mayor de desarrollar caries
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radicular en 12 meses, resultado esperado presto que ancianos con baja
capacidad funcional probablemente no llevaran a cabo un cuidado oral

adecuado (Jatte et al., 1993).

Por otra parte, el consumo del tabaco estd documentado ampliamente
como asociado con enfermedad periodontal que da como secuela la pérdida
de fijacion periodontal (Tonetti, 1998, Fure, 2004). En nuestro estudio
observamos que los sujetos que fumaban presentaron caries radicular debido

a que fumar esta asociado directamente con la enfermedad periodontal.

El incremento de la prevalencia de enfermedad periodontal en
ancianos aumenta la exposicion de superficies radiculares a niveles elevados
de microorganismos relacionados con la caries radicular, como es el caso de
SM y LB, debido a la disminucion de la proteccion proporcionada por el flujo
salival que se ve disminuido a consecuencia de los efectos secundarios de
los multiples medicamentos que generalmente le son prescritos dadas las
condiciones de salud de esta poblacion (Narhi et al., 1999; Saotome et al.,
2006). Nuestros resultados confirman que los niveles elevados de SM estan
asociados con la incidencia de caries radicular. Sin embargo, no fue posible
confirmar que los niveles elevados de LB estan asociados con la incidencia
de caries radicular, como lo reportado por otros estudios (Powell et al., 1998;

Fure, 2004).

Por otra parte, se ha documentado que el uso de enjuague bucal anexo al

mecanismo de higiene oral o por separado, reduce la acumulacién de placa
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dentobacteriana y favorece la salud periodontal (Davies, 2004). En nuestro
estudio constatamos que los ancianos que no utilizaban enjuague bucal
presentaban mayor incidencia de caries radicular.

Los indicadores clinicos de salud incluidos en el estudio mostraron
tener una asociacion con la incidencia de caries radicular en el analisis
bivariado; pero cuando se ajustaron con las demas variables, la experiencia
de caries radicular (ICR =8) mostro tener una asociacion con la incidencia de
caries. Este hecho demuestra que la experiencia de caries puede ser un
indicador de la presencia de actividad cariogénica en los ancianos, como se
ha mencionado en el estudio de Powell et al. (1998).

La demanda en el uso de servicios de salud oral se incrementara
debido al envejecimiento de la poblacion, con la consecuente presion para
los sistemas publicos de salud que disponen de pocas alternativas para dar
soluciébn a sus necesidades de tratamiento. Con la finalidad de poder
proponer un programa para prevenciéon y control de la caries radicular
disefiado acorde con la poblacién blanco, se deben explorar modelos de
prediccién integrales que pudieran ser Utiles para valoracion de riesgo de
caries radicular en la clinica o en la poblacion, como es el caso del modelo
final que proponemos.

El modelo de prediccién final, construido a partir de todas las variables
incluidas en el estudio, permite determinar el peso que tienen cada una de
éstas. El area bajo la curva ROC es una medida global de la exactitud del

modelo. Se define como la probabilidad de clasificar correctamente dos
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individuos, sano y enfermo, seleccionados al azar de la poblacion, mediante
los resultados obtenidos al aplicarles el modelo de prediccion (Burguefio et
al., 1995). La cifra obtenida del célculo del area bajo la curva ROC fue de
0.75, lo que nos permite decir que un anciano seleccionado aleatoriamente
de entre los que presentaron caries radicular, tendra una exactitud de 0.75
con el modelo de prediccién construido con las variables significativas, que
aquel elegido al azar de entre los que no presentaron caries radicular a 12
meses.

En cuanto a las limitaciones del estudio podemos mencionar lo
siguiente: nuestro estudio est4 basado en el disefio caso-cohorte, que es una
de las variantes del disefio de casos y controles, donde se supone que todos
los miembros de la cohorte tendran el mismo tiempo de seguimiento y nivel
de exposicion (Lazcano Ponce et al., 2001). Uno de los inconvenientes de
este tipo de estudio en poblacion anciana, es que no se tiene la seguridad de
gue los niveles de exposicién sean constantes durante todo el estudio. Es
mucho mas frecuente que existan cambios en su situacibn médica y por
tanto, cambien sus niveles de exposicion (Fure y Zickert, 1997).

Sin embargo, es posible llegar a la conclusion que el modelo de
predicciébn permite identificar con una probabilidad de 0.75 en aquellos
ancianos que al presentar limitaciones en las actividades basicas de la vida
diaria, tabaquismo, no utilizar enjuague dental, conteos elevados de SM, alta
exposicién de superficies radiculares y presentar experiencia previa de caries

radicular de presentar caries radicular a 12 meses. Por lo tanto, los servicios
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de salud oral, tanto publicos como privados, deberdn considerar estos
hallazgos con el fin de prevenir oportunamente y retrasar la aparicion de
caries radicular, situacion que, de presentarse, produce grave afectacién en
la calidad de vida de los ancianos (Sanchez-Garcia et al., 2007). El sistema
de salud debe proponer un programa para prevencion y control de la caries
radicular en concordancia con las necesidades de salud de los ancianos

mexicanos.
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Tabla 1. Variables de estudio. Linea base.

Sociodemogréficas

Edad (60-74 afios=0, =75 afios=1)

Sexo (Mujer=0, Hombre=1)

Nacido en la Ciudad de México (No=0, Si=1)
Estado marital (Casado=0, No casado=1)
Escolaridad (>6afios=0, <6afios=1)
Actividad laboral remunerada (Si=0, No=1)

Salud general

Autopercepcion de salud (Excelente/Buena=0, Regular/Mala=1)
enfermedad crénica (<3=0, 23=1)

Polifarmacia (<4 medicamentos=0, >4 medicamentos=1)
Medicamentos que producen bajo flujo salival (No=0, Si=1)
Limitaciones en las AVDB (No=0, Si=1)

Limitaciones en las AVDI (No=0, Si=1)

Tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia (No=0, Si=1)
Deterioro cognitivo (No=0, Si=1)

Depresion (No=0, Si=1)

Comportamiento saludable

Tabaquismo (No=0, Si=1)

Consumo de café y/o té (No=0, Si=1)

Consumo de carbohidratos entre comidas (No=0, Si=1)
Consumo de sal de mesa (No=0, Si=1)

Salud oral
Autopercepcién de salud oral (Excelente/Buena=0, Regular/Mala=1)

Comportamiento saludable bucal

Cepillado dental (Si=0, No=1)

Enjuague dental (Si=0, No=1)

Utilizacion de servicios de salud oral en el ultimo afio (Si=0, No=1)

Factores salivales

Capacidad buffer (>4.5 pH=0, <4.5 pH=1)
Tasa de flujo (1.0 mL/min=0, <1.0 mL/min=1)
SM (<10° UFC/mL=0, 210° UFC/mL=1)

LB (<10* UFC/mL=0, 210" UFC/mL=1)

Indicadores clinicos de salud oral

CPO-D (<17=0, 217=1)

Superficies radiculares sanas (<6=0, 26=1)
ICR (<8=0, 28=1)

Pérdida de fijaciéon perioddntica (<4=0, 24=1)

Expuesto=1, No expuesto=0

AVDB=Actividades de la Vida Diaria Basicas, AVDI=Actividades de la Vida Diaria
Instrumentales, LB=Lactobacilli species, MS= Mutans streptococci, CPO-D=Sumatoria
de dientes cariados, perdidos y obturados. ICR=indice de Caries Radicular
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Tabla 2. Andlisis bivariado y multivariado de regresion logistica para determinar la
asociacion entre las variables en la linea base y la incidencia de caries radicular a 12

meses.

Sociodemograficos

Edad (=75 afios)

Sexo (Hombre)

Nacido en la Ciudad de México (Si)
Estado marital (No casado)

Escolaridad (s6afios)

Actividad laboral remunérate (No)

Salud general

Autopercepcién de salud (Regular/Mala)
Condicion medica crénica (=23)
Polifarmacia (>4 medicamentos)
Medicamentos que producen bajo flujo salival
(Si)

Limitaciones en las AVDB (Si)
Limitaciones en las AVDI (Si)

Tx quimioterapia y/o radioterapia (Si)
Deterioro cognitivo (Si)

Depresion (Si)

Comportamiento saludable

Tabaquismo (Si)

Consumo de café y/o té (Si)

Consumo de carbohidratos entre comidas (Si)
Consumo de sal de mesa (Si)

Salud oral

Autopercepcién de salud oral (Regular/Mala)
Comportamiento saludable bucal

Cepillado dental (No)

Enjuague dental (No)

Utilizacion de servicios de salud oral en el
ultimo afio (No)

Factores salivales

Capacidad buffer (4.5 pH)

Tasa de flujo (<1.0 mL/min)

SM (210° UFC/mL)

LB (210" UFC/mL)

Indicadores clinicos de salud oral

CPO-D (217)

Superficies radiculares sanas (=6)

ICR (=8)

Perdida de fijaciéon perioddntica (24mm)

Bivariado
RM (IC-95%)

1.3 (0.8-2.0)
1.2 (0.8-1.9)
0.9 (0.6-1.4)
0.7 (0.5-1.1)
1.2 (0.8-1.8)
0.8 (0.5-1.3)

1.2 (0.7-2.0)
0.9 (0.5-1.6)
0.9 (0.4-1.9)
0.8 (0.5-1.3)

2.2 (0.9-5.0)
1.2 (0.6-2.5)
0.5 (0.1-1.5)
1.3 (0.7-2.1)
1.3 (0.8-2.0)

2.0 (1.1-3.7)*
1.8 (0.8-3.8)
0.8 (0.5-1.3)
1.2 (0.7-2.0)

1.6 (1.0-2.7)*

1.8 (0.6-5.0)
1.6 (1.0-2.5)*
1.2 (0.8-1.8)

1.4 (0.2-7.5)
0.8 (0.5-1.3)
1.6 (1.0-2.7)*
1.1 (0.7-1.7)

1.6 (1.0-2.5)
5.1 (3.2-8.2)**
1.6 (1.1-2.5)*
1.6 (1.0-2.5)*

*p<0.05, **p<0.001, RM = Razén de Momios, IC-95 = Intervalo de confianza 95%.
LB=Lactobacilli species, MS= Mutans streptococci, CPO-D=Sumatoria de dientes cariados, perdidos y

obturados. ICR=Indice de Caries Radicular
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Multivariado
RM (1C-95%)

1.3 (0.7-2.1)
1.0 (0.6-1.9)
0.9 (0.6-1.5)
0.8 (0.5-1.4)
1.1 (0.6-1.8)
0.7 (0.4-1.2)

1.2 (0.7-2.2)
0.8 (0.4-1.5)
1.3 (0.5-3.0)
1.0 (0.6-1.7)

3.1 (1.0-9.5)*
0.7 (0.3-1.9)
0.4 (0.1-1.3)
1.6 (0.9-2.8)
1.0 (0.6-1.7)

2.0 (1.0-4.1)*
2.0 (0.9-4.6)
0.8 (0.5-1.3)
1.3 (0.7-2.3)

1.4 (0.8-2.5)

1.4 (0.4-4.6)
1.7 (1.0-2.8)*
1.1(0.7-1.9)

3.6 (0.5-27.1)
0.9 (0.6-1.5)
2.1 (1.1-4.0)
0.8 (0.5-1.5)

1.3 (0.8-2.3)

5.4 (3.2-9.1)*

1.8 (1.1-3.1)*
0.8 (0.5-1.4)



Tabla 3. Modelo de prediccién para el desarrollo de caries radicular a 12 meses.

Coeficiente de regresion (EE)

OR (IC-95%)

-3.40 (0.37)
Limitaciones en las AVDB (Si) 1.03 (0.47 2.8 (1.1-7.0)*
Tabaquismo (Si) 0.65 (0.33) 1.9 (1.0-3.7)*
Enjuague dental (No) 0.49 (0.24) 1.6 (1.0-2.6)*
SM (210° UFC/mL) 0.61 (0.28) 1.8 (1.1-3.2)*
Superficies radiculares sanas (26) 1.67 (0.25) 5.3 (3.3-8.6)**
ICR (28) 0.59 (0.24) 1.8 (1.1-2.9)*

*p<0.05, **p<0.001 .
Pseudo R°= 0.14, Log likelihood: -238.5, Area bajo la curva ROC=0.75
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CONCLUSIONES

Del presente proyecto de investigacion surgieron tres articulos originales de

investigacion y un manuscrito. Los tres articulos, contienen resultados

derivados del presente proyecto y el manuscrito contiene los resultados

totales del proyecto de investigacion titulado “Factores asociados para el

incremento de caries radicular en ancianos derechohabientes del Instituto

Mexicano del Seguro Social”.

Los articulos son:

Sergio Sanchez-Garcia, Teresa Juarez-Cedillo, Hortensia Reyes-
Morales, Javier de la Fuente-Hernandez, Fortino Solorzano-Santos,
Carmen Garcia-Pefia. (2007). Estado de la denticion y sus efectos en
la capacidad de los ancianos para desempefar sus actividades
habituales. Salud Publica Mex 49: 173-181.

Sergio Sénchez-Garcia, Javier de la Fuente-Hernandez, Teresa
Juarez-Cedillo, José Manuel Ortega Mendoza, Hortensia Reyes-
Morales, Fortino Solérzano-Santos, Carmen Garcia-Pefia. (2007). Oral
health service utilization by elderly beneficiaries of the Mexican
Institute of Social Security in Mexico city. BMC Health Services
Research 7:211

Sergio Sanchez-Garcia, Gloria Gutiérrez-Venegas, Teresa Juarez-
Cedillo, Hortensia Reyes-Morales, Fortino Sol6rzano-Santos, Carmen
Garcia-Pefa. (2008). Simplified Caries Risk Bacteriologic Test in

Stimulated Saliva from Elderly Patients. Gerodontology 25: 26-33.
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Dicho material proviene de la linea base del proyecto de investigacion, se
consideran como estudios trasversales derivados del andlisis secundario de
la base de datos. Los primeros dos articulos se realizaron debido a la
escasez de informacion en Latinoamérica y México acerca del estado de la
denticion de los ancianos y sus efectos en la capacidad para realizar sus
actividades habituales, asi como determinar en qué medida la poblacion
anciana utiliza los servicios de salud bucodental.

Por otra parte, el dltimo articulo se derivo de la necesidad del proyecto de
poder tener la fiabilidad de los resultados obtenidos sobre la actividad
cariogénica de Lactobacilli (LB) y Mutans streptococci (MS) cuando se utiliza
una prueba simplificada comercial en comparacibn con la prueba
convencional de laboratorio para poblacién anciana.

Lo que corresponde al manuscrito que contiene los resultados totales del
proyecto de investigacién titulado “Factores asociados y modelo de
prediccién de desarrollo de caries radicular en poblaciéon anciana mexicana”,
es en el que nos enfocaremos para la disertacion. Considerando que el
objetivo de este apartado es el que se analicen a fondo los problemas
metodoldgicos, la generalizacion de los resultados y los nuevos problemas e
hip6tesis, de acuerdo con lo sefialado en el Programa de Maestria y
Doctorado en Ciencias Médicas, Odontolégicas y de la Salud en el capitulo

5.2.6.7, pagina 62.
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Disefio del estudio

Uno de los puntos donde puede surgir controversia es en el disefio del
estudio. Nuestro estudio est4 basado en el disefio caso-cohorte, una de las
variantes del disefio de casos y controles. En esta variante, la definicion de
casos y controles se encuentra anidada en una cohorte fija, bien definida en
tiempo, espacio y lugar, en la cual existe el interés de estimar la incidencia
acumulada. Se supone que todos los miembros de la cohorte tendran el
mismo tiempo de seguimiento (Lazcano-Ponce et al., 2001). En donde en un
primer tiempo, se definié la cohorte; en un segundo, se selecciond el grupo
control que sé utilizé para estimar la proporcion de individuos expuestos y no
expuestos que se encontraban en riesgo de presentar caries radicular al
inicio del estudio (to) y después, se realiza el seguimiento de la cohorte, con
el fin de detectar los individuos que presentaron caries radicular (casos
incidentes) en 12 meses (t;) y se caracterizé en términos de su exposicion al

inicio del estudio (to).

Uno de los inconvenientes de este tipo de estudio en poblacién
anciana es que no se tiene la seguridad de que los niveles de exposicion
sean constantes durante todo el estudio. Es mucho mas frecuente que
existan cambios en su situacion médica y, por tanto, cambien sus niveles de

exposicion (Fure y Zickert, 1997).

Estos cambios en la situacibn médica de los ancianos pueden

presentarse durante el seguimiento del estudio, a mayor tiempo de
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seguimiento mayores seran los cambios en los niveles de exposicion. Por tal
motivo, los dientes de los ancianos estan expuestos a niveles elevados de
microorganismos, debido a la disminucion de la proteccion proporcionada por
el flujo salival que se ve disminuido a consecuencia de los efectos
secundarios de los multiples medicamentos que generalmente son prescritos
dadas las condiciones de salud, lo que representa un riesgo para la
presencia de caries radicular (Narhi et al., 1998; Gerdin et al., 2005). Por
tanto, pueden existir cambios en la condiciébn medica cronica, polifarmacia,
medicamentos que producen bajo flujo salival, en la tasa de flujo salival y
niveles de Lactobacilli (LB) y Mutans streptococci (MS) que afectaran en el
cambio de nivel de exposicidn, subestimaran dichas exposiciones y afectaran
a la fuerza de asociacién que se obtenga para cada una de estas variables
incluidas en el estudio. En nuestro estudio es posible que este efecto sea
menor, ya que el tiempo de seguimiento es de 12 meses, en comparacion

con estudios de mayor tiempo de seguimiento.
Calculo del tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra para nuestro estudio se calculé con base en los
siguientes supuestos: exposicion en enfermos de 18.18% (son las personas
gue no utilizan al menos una vez al afio los servicios de salud bucodental y
presentaron caries radicular en cinco afios de acuerdo por lo descrito por
Berset et al., 1996), raz6n de momios minima a detectar de 2.00, nivel de

confianza de 95% y poder de 80%; el numero minimo fue de 669 sujetos.
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Para conocer la posibilidad de que en 12 meses se pudiera obtener la
muestra se considerd que alrededor de 30% tenga un incremento de caries
radicular en 12 meses (Griffin et al., 2004). Considerando este supuesto,
entonces era posible esperar que 30% (es decir, 200 sujetos) presentaran
incremento de caries radicular y, por tanto, tendriamos 2.3 controles por cada
caso. Cabe mencionar que nosotros agregamos 4.5% para cerrar en 700

personas.

Para iniciar el estudio, se contdé con 700 individuos, pero dos
participantes no aceptaron la evaluacion clinica y toma de muestra por lo que
la linea base (to) se integré por 698 individuos con entrevista, con evaluacion
clinica completa y toma de muestra de saliva estimulada.

De los 698 participantes incluidas en la cohorte, al seguimiento de 12
meses en 531 (76.1%) ancianos se obtuvo la segunda medicién, 79 (11.3%)
no aceptaron seguir participando, 78 (11.2%) cambiaron de domicilio y 10
(1.4%) participantes habian fallecido, por lo que 23.9% se perdieron en el
seguimiento.

La variable que se consideré originalmente para realizar el tamafio de
la muestra que fue utilizacion de servicios de salud oral en el dltimo afio, no
fue significativa. Posiblemente por que el estudio de donde se tomé el
supuesto era para desarrollo de caries radicular en un periodo de cinco afios

(Berset et al., 1996). Por desgracia, en todos los estudios sobre modelos de
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prediccién para caries radicular publicados no se presentan los supuestos a
partir de que se calculo el tamafio de la muestra.

Con los datos obtenidos en nuestro estudio calculamos el poder con
cada una de las variables incluidas en el modelo final. Podemos observar
que la variable de superficies radiculares sanas expuesta es la que presento
un poder superior y una asociaciébn con mayor peso en comparacion con las
demas variables.

Las demas variables estan por abajo de un poder de 64%. Esto
significa que la probabilidad de rechazar la hipétesis nula (Hop), siendo cierta
la hipétesis alternativa (H;) es menor de 0.64. Sin embargo, la probabilidad
gue se obtuvo de cometer un error tipo |, 0 sea, rechazar la Hoy, siendo

verdadera Hy fue menor o igual 0.05.

Estimacién del poder para las variables incluidas en el modelo final.

N Proporcion de OR (IC-95%) Poder

expuestos

/'1'\;”[')?0'0”85 en las Casos 115 0.0870 2.8 (1.1-7.0* 0.4316
Controles 416 0.0409

Tabaquismo Casos 115 0.1739 1.9 (1.0-3.7)*  0.6302
Controles 416 0.0913

Enjuague dental Casos 115 0.6783 1.6 (1.0-2.6)* 0.5867
Controles 416 0.5601

SM Casos 115 0.8000 1.8 (1.1-3.2)*  0.4610
Controles 416 0.7067

f;‘ﬁ:sr“c'es radiculares o~ 50 115 0.7565 5.3 (3.3-8.6)*  1.0000
Controles 416 0.3750

ICR Casos 115 0.4696 1.8 (1.1-2.9)* 0.6352
Controles 416 0.3462

OR obtenido del modelo final
*p<0.05, **p<0.001

Como un mero ejercicio para conocer cual tendria que ser el tamafio de la

muestra que tendriamos que manejar minimo para tener un poder de 80%
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con las variables que estan incluidas en el modelo final con un nivel de
confianza de 95%. Con dos controles por caso, presentamos la siguiente

tabla.

Calculo de tamafio de muestra con cada variable incluida en el modelo final

Proporcién de expuestos  OR n

Limitaciones en las AVDB Casos 0.0870 2.2 347
Controles 0.0409 694
Total 1041
Tabaquismo Casos 0.1739 2.1 208
Controles 0.0913 416
Total 624
Enjuague dental Casos 0.6783 1.6 212
Controles 0.5601 424
Total 636
SM Casos 0.8000 1.6 270
Controles 0.7067 540
Total 810
Superficies radiculares sanas Casos 0.7565 51 23
Controles 0.3750 46
Total 69
ICR Casos 0.4696 1.6 196
Controles 0.3462 392
Total 588

El tamafio minimo de muestra tendria que ser de 1041 sujetos para

tener un poder mayor o igual al 80%.

Los estudios publicados en los ultimos diez afios sobre modelos de
predicciobn para caries radicular presentan muestra menores a la que
nosotros manejamos en nuestro modelo de prediccion para caries radicular
en 12 meses. Como es el caso de Fure (1998) presenta un modelo con 148
sujetos, Powell et al., (1998) de 256 sujetos y Takano et al. (2003) con 256

sujetos.

Consideramos que el tamafio de muestra fue adecuado para los fines
que fue creado, sin embargo, se tendra que probar el modelo de prediccion

de riesgo para caries radicular para 12 meses que proponemos en otra
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poblacién anciana mexicana y considerar estas observaciones en el calculo

de tamafo de la muestra.
Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizdé un cuestionario con preguntas elaboradas ex-profeso para obtener
la informacién sociodemografica, salud general, conductas de salud en

general y oral.

Se utilizé el instrumento de Katz et al. (1963), asi como el Lawton y
Brody (1969) para determinar si existian limitaciones en las actividades de la

vida diaria basicas (AVDB) e instrumentales (AVDI) respectivamente.

Para determinar la presencia de deterioro cognoscitivo, se utilizd el
instrumento MMSE (Mini-Mental State) version traducida al espafiol y
validada en poblacion Mexicana (Reyes-Beaman et al., 2004). Para evaluar
depresion se utilizoé el instrumento GDS-10 (Geriatric depression scale with
10 items) versiéon abreviada traducida al espafiol y adaptada para poblacién

Mexicana del GDS de Yesavage (Reyes, 2001).

Son instrumentos que se han probado y utilizado ampliamente en
poblacién anciana mexicana. El cuestionario que contenia estos instrumentos
se aplicé a usuarios ancianos de los servicios que presta la Facultad de
Odontologia de la UNAM, a fin de capacitar a los encuestadores—

registradores y unificar los criterios de la entrevista.
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Fiabilidad y validez en las mediciones clinicas del estado de laraiz

dental

El Diccionario de la Real Academia Espafola de la Lengua define fiabilidad
como probabilidad de buen funcionamiento de algo o como cualidad de
fiable, es decir, que ofrece seguridad o buenos resultados. También lo define
como creible, fidedigno, sin error o que posea la cualidad de fiable. Nosotros
lo entenderemos como “la capacidad de obtener resultados consistentes en

mediciones sucesivas del mismo fenémeno”.

Existen problemas en la calidad de las mediciones clinicas que ha
planteado Feinstein (1985). Por un lado, las condiciones en las que se realiza
la medicion no suelen ser perfectamente controlables (variabilidad fisioldgica,
falta de colaboracion del paciente, etc.). En segundo lugar, el proceso de
medicion se puede ver muy influenciado por la subjetividad del observador.
En nuestro estudio observamos que la correlaciéon e indice de Kappa previo y
durante el estudio interobservador no fueron similares, debido a que previo al
estudio las condiciones en las que se realizd la medicion fueron controladas y
el examinador no fue influenciado por la subjetividad, considerando que
previamente se habian unificado los criterios utilizados en la medicion del
estado de la raiz dental. Pero al realizar las mediciones durante el
levantamiento de los datos en la linea basal (tp) y a los 12 meses (t1), las
condiciones en las que se realizaba la medicion variaban de un equipo al

otro, ya que se realizaban en diferentes momentos debido a la disponibilidad
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de tiempo de los participantes y al paso del tiempo los examinadores podian
estar influenciados por la subjetividad, ya que el estudio se realiz6
escalonadamente en tres fases durante el levantamiento de los datos (al

principio, a la mitad y al final).

El error sistematico (sesgo) introducido en las estimaciones que se
tengan para determinar el incremento de caries radicular son bajos de
acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio. Lo que no afectara de
manera sustancial la validez del estudio, ya que est4 midiendo realmente el

estado de la raiz dental por superficie (sano y cariado).

No obstante la subjetividad inherente de la interpretacion de los signos
clinicos para el diagnostico de la caries radicular, se ha reportado entre
discreto y casi perfecto el grado de acuerdos inter-examinador en los
estudios clinicos. Fejerskov et al. (1991) reporta un indice de Kappa de 0.88,
Ravald y Birkhed (1992) de 0.71, Wallece et al. (1993) de 0.80, Mojon et al.
(1995) de 0.61, Locker (1996) de 0.60, Taboada et al. (2000) de 1.00, Fure
(2004) de 0.92, Rihs et al. (2005) de 0.94. La media de grado de acuerdos
inter-examinador en los estudios clinicos antes reportados es de 0.73 con un
intervalo de confianza de 95% de 0.59 como limite inferior y como limite

superior de 0.87.

En estudio sobre concordancia en mediciones clinicas existe la
posibilidad de que la medicién clinica tenga el sesgo del “patron de oro

imperfecto” lo que afecta la medicibn de la validez expresada como
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conformidad, por lo que en este estudio se evalu6 el grado de concordancia
del instructor (patrén de oro) en relacion al mismo. Los resultados se
presentaron de la siguiente manera; 99.0% de acuerdos en el diagndstico de
caries radicular por superficie, con una concordancia de 0.970 y una Kappa
de 0.969, por lo que las mediciones que se efectud el instructor (patron de
oro) son reproducibles, teniendo estabilidad en la medicion del estado de la

raiz dental por superficie (sano y cariado).

No podiamos hablar de exactitud debido a que el instructor no puede
considerarse un verdadero patrén de oro, ya que existen otros métodos de
diagnéstico de caries como el digital radiografico, de conduccion eléctrica,
transiluminacion de fibra Optica, cuantitativo de fluorescencia laser, etc.
(Axelsson Per 2000), que pueden considerarse como un verdadero patrén de
oro. Cabe sefialar que estos métodos no se utilizaron debido a que en
estudios epidemiologicos de caries se utiliza el método visual y tactil de
acuerdo con el Manual de Encuestas de Salud Bucodental, Métodos Bésicos,

Cuarta edicion (World Health Organization, 1997).
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Concordancia de los observadores previo y durante el estudio: indice de Kappa.

Durante el estudio

Intra-examinador Previo al estudio Total
2004-2005

Equipo 1vs. 2 0.911 0.859 0.876

Equipo 1vs. 3 0.939 0.894 0.909

Equipo 2vs. 3 0.911 0.829 0.856

Total 0.920 0.880 0.861

Como comentario final podemos decir que nuestros resultados
demuestran que previo y durante el estudio, asi como en su totalidad, la
concordancia fue alta y el indice de Kappa obtenido nos indica que el grado
de acuerdo es casi perfecto intra e interobservador para diagndstico clinico

de caries radicular por superficie.

Se presenta como anexo a detalle la fiabilidad y validez en las
mediciones clinicas del estado de la raiz dental por superficie (sano y

cariado) del estudio.

Recoleccién, determinacién de flujo, capacidad buffer y procesamiento

microbiologico de la saliva.
Se realizaron las siguientes actividades para la capacitacion:

Se proporcioné al inicio de la capacitacién por escrito y en una presentacion
oral el proyecto de investigacion a dos Cirujanos Dentistas capacitados para

el manejo y procesamiento de las muestras en el Laboratorio de Bioquimica
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de la Divisiébn de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de

Odontologia de la UNAM.

Se realizaron actividades teodricas relativas a la funcién de la saliva en
la formacion de la caries radicular y se plantearon los procedimientos
utilizados para obtener saliva estimulada en ancianos y manejo de las
muestras hasta la entrega de éstas en el laboratorio. De igual manera, se
discutieron y realizaron las técnicas de laboratorio para procesar las

muestras de saliva estimulada de ancianos.

Por otra parte, el articulo Simplified Caries Risk Bacteriologic Test in
Stimulated Saliva from Elderly Patients, se derivd de la necesidad del propio
proyecto de poder tener la fiabilidad de los resultados obtenidos sobre la
actividad cariogénica de Lactobacilli (LB) y Mutans streptococci (MS) cuando
se utiliza una prueba simplificada comercial en comparacion con la prueba
convencional de laboratorio para poblaciéon anciana, como se menciona al

inicio de este documento (Sanchez Garcia et al., 2008).

Nuestros resultados muestran que la prueba simplificado “CRT
bacteria” es una opcién que permite realizar una semicuantificacion en
UFC/mL de LB y MS con resultados similares a la prueba convencional de
laboratorio (PCL). Debido a la sensibilidad y especificidad los valores
predictivos positivos y negativos asi como el area bajo la curva ROC del

método simplificado para detectar LB y MS, se le puede considerar como una
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prueba confiable para identificar a sujetos con alta y baja actividad

cariogénica de tipo bacteriana.

Los resultados pueden consultarse en el articulo anexo a que nos

referimos anteriormente.

Méas de 45% de los sujetos en quienes se tomd muestra de saliva
estimulada en nuestro estudio tuvieron conteos altos de LB y MS, lo cual se
ha reflejado en otros estudios de base poblacional (Fure y Zickert, 1990;
Salonen et al.,, 1990). La alta prevalencia, observada en nuestro estudio
puede deberse al alto consumo de carbohidratos en la dieta de los sujetos
ancianos (Featherstone, 2004). Otra explicacibn de los altos conteos
microbianos es que en los sujetos ancianos, el flujo salival puede estar
disminuido, por lo que la concentracidbn de microorganismos se incrementa

(Narhi et al., 1998; Gerdin et al., 2005).

Se han realizado muchos intentos para establecer el perfil de riesgo de
caries dental; sin embargo, ningun procedimiento de diagndstico disponible
hasta el momento tiene la fiabilidad de predecir el riesgo en poblacién
anciana, por lo que es necesario realizar otro tipo de estudios utilizando este
tipo de prueba aunado a otros factores que puedan predecir el riesgo de
caries por su origen multifactorial. Entre los factores que mas se han
estudiado estan la edad; la experiencia de caries (CPO-D); la presencia de
cantidades elevadas de UFC/mL de LB y MS; el pH, capacidad buffer de la

saliva, la frecuencia y consumo de carbohidratos. La correlacién entre la
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experiencia de caries y el numero de UFC/mL de saliva de LB y MS ha sido

documentada ampliamente.

En un estudio previo en que se utilizaron tres diferentes técnicas para
estimar los niveles de LB (Rogosa LS agar, Dentocult dipslides y Sinyder test
agar), y dos métodos para cuantificar al MS (mitis salivarius bacitracin agar y
colorimetric broth), se reporté que los niveles de los conteos de UFC/mL son
coherentes entre ellos y estan correlacionados significativamente con la
experiencia de caries dental (Russell et al., 1991). Otro estudio que evalud la
eficacia del paquete comercial CARITEST MS para identificar la actividad
cariogénica en MS encontrd una sensibilidad y especificidad de 0.59 y 0.85,
respectivamente, lo que mostré que la prueba es mas especifica que
sensible (Pinelli et al., 2001). Los resultados anteriores sustentan que el

CARITEST identifica mejor a los sujetos con bajos niveles de MS.

Nuestros resultados mostraron que los sujetos con alta actividad
cariogénica de LB y MS (210° UFC/mL) tienen en mayor promedio de dientes

con experiencia de caries en ambos métodos.

Por ultimo, otros autores relacionaron los niveles de MS en saliva con
la experiencia de caries y encontraron una correlacion significativa. Se
observé que los sujetos con niveles altos de MS tenian significativamente

mayor experiencia de caries (Salonen et al., 1990).

La identificacion de sujetos con alta actividad cariogénica tiene

importancia para generar de medidas de control y prevencién de caries
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dentro del consultorio dental. La utilizacion de pruebas de actividad
cariogénica bacteriana, como la prueba simplificada CRT Bacteria, permite
identificar a sujetos de alta (210°> UFC/mL) y baja (<10° UFC/mL) actividad

cariogénica.

El “CRT Bacteria” tiene un sistema de semi-cuantificacion de LB y MS
que se puede realizar trascurridas 48 horas a partir de la inoculacién e
incubacion de la muestra de saliva, lo cual simplifica notablemente todos los
procedimientos previos al cultivo de los LB y MS, tales como la preparacion
de medios selectivos y enriquecidos, diluciones, sembrado de la muestra y
conteo. Esto permite reducir el tiempo necesario para el diagndstico, ya que
las pruebas se pueden procesar inmediatamente después de la toma de la
muestra de saliva estimulada, asi evita la transportacion de la muestra al
laboratorio y sus implicaciones (contar con un medio de trasporte
bacterioldgico, refrigeracion de la muestra y transportacion de la muestra al
laboratorio). Otro inconveniente del procedimiento que se utliza en un
laboratorio para procesar una muestra de saliva y obtener la cuantificacion en
UFC/mL de LB y MS, es que se necesita equipo y personal capacitado para

dicho finalidad.

Por lo anterior, podemos concluir que la prueba simplificada “CRT
Bacteria” tiene resultados similares a los que arroja la PCL para la
identificaciéon y cuantificacion de LB y MS por edad, sexo y flujo salival.

También son similares los resultados en la correlacion niveles de
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microorganismos Yy la experiencia de caries dental en sujetos de 60 afos y

7

mas.

Analisis de los estudios epidemiolégicos longitudinales de caries

radicular

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

Otra dificultad para estudiar esta patologia en estudios longitudinales
es el error del examinador en el diagndstico 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 se obtengan a partir de éste.

Bell y Klein (1984) describen el manejo y evaluacion del efecto de una
mal clasificacion de caries en ensayos clinicos controlados; mencionan que
las principales causas de mal clasificacion se debieron a los diferentes
criterios de diagndstico y a la falta de estandarizacion 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 (to) y transcurrido un periodo (tx), se diagnostica sin

presencia de caries, lo primero que hay de considerar es si no existe un error

Sergio Sdnchez Garcia 86



en la trascripcion; otra posibilidad es que exista un error en el diagndstico
inicial, la tercera y mas importante que debe ser considerarse para su
andlisis, es la posibilidad que dicha superficie radicular, efectivamente
presente remineralizacion y se diagnostique como superficie sana.

Se presenta el siguiente esquema para mostrar la transicién en el

diagnéstico de caries radicular en los estudios longitudinales.

Transicién en el diagnostico de caries

to t1 Se repite en el ty

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 ty se realiza el diagnostico acerca
del 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 ty¢ o de igual manera una superficie con caries

presentara caries en la segunda revision.
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Pero cuando esto no sucede, se tienen dos opciones, la primera:
existe un incremento de caries y este puede deberse a que efectivamente en
el tp la superficie se diagnosticé como sana y en el tiempo que transcurrié
para la segunda examinacioén, la superficie radicular presentd caries o que
esto realmente no suceda, debido a que el diagnéstico al inicio o 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 et al. 1990).
Esto es posible dado que una superficie diagnosticada en el to como cariada,
en una segunda ocasion se diagnostique como libre de caries (sana) o que el
diagnéstico que se efectlio no sea el adecuado en la primera o en la segunda
revision. Por lo que la Federacién Dental Internacional (FDI) en 1966, a partir
de lo publicado por Radike y Muhler en 1954, hace un llamado a considerar
el fendbmeno de reversibilidad (decremento) de la caries al momento de
analizar los datos.

La manera propuesta para obtener el incremento de caries radicular
individualmente si se considera la reversibilidad de la caries, es a través de

una tabla de 2x2, que se presenta a continuacion (Beck et al., 1995).
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Condicién observada en t,
Condicién observada en t,

+ - Total

+ Ya Y3 Y3tYa

- Y2 Y1 yitye
Total Y2+ VYa Y3ty YitYatys+ya

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

e Yy (sano:sano)= diente o superficie diagnosticada como sana en el tp y

{x.
e Y, (sano:caries)= diente o superficie diagnosticada como sana en el tp
y diagnosticada con caries tx. Incremento de Caries (ICC) =y,

e ys(caries:sano)= diente o superficie diagnosticada con caries en el tp y

diagnosticada como sana ty_ (reversible)

e Yy, (caries:caries)= diente o superficie diagnosticada con caries en el tp

Yy t.

Fleiss et al. (1979) considera que independientemente del fenébmeno de
reversibilidad de la caries es necesario considerar que existe la posibilidad de
tener errores en él diagndstico en la primera y segunda examinacion, por lo
qgue propone realizar una segunda revision después de 24 horas de cada
examinacion que se realice. Esto es factible cuando se realizan estudios

clinicos controlados, pero cuando los estudios se realizan en poblaciones
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abiertas y el tamafio de la muestra es grande resulta complicado y, a la vez,
costoso realizar esta segunda revision.

El incremento de caries radicular se obtuvo individualmente mediante una
tabla de 2 X 2 segun lo descrito por Beck, Lawrence y Koch, 1995.
Consiguiendo un mayor control de los errores de medicidon que se pudieran
presentar en el diagndstico. En consecuencia, nuestro estudio presenta
precision en la estimacion del incremento de caries radicular y de los

diferentes estimadores que se obtengan a partir de éste.
Incidencia e incremento de caries radicular en 12 meses

Su prevalencia e incidencia es mayor entre ancianos debido a un mayor
namero de factores predisponentes, incluyendo la recesion gingival, la
abrasion de la superficie dental, la hipofuncion de las glandulas salivales
inducida por medicamentos (lo que representa el mas alto factor de riesgo),
declinacién cognitiva, mayor co-morbilidad médica y reduccion de la destreza
manual.

La incidencia de caries radicular en 12 meses fue de 21.7%, con una media
de incremento de caries radicular de 0.4 superficies. Similares estimaciones
de incidencia e incremento a 12 meses de seguimiento fueron reportadas por
Griffin et al. (2004), que encontré una incidencia entre 17.1% a 30.2% y un
incremento entre el 0.3 a 0.6 superficies de caries radicular.

Debido al aumento de las expectativas de vida y a la mayor retencion de

dientes en comparacién con generaciones anteriores, la caries radicular se
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ha convertido en un problema importante entre ancianos. La mayor
prevalencia e incidencia de la caries radicular son evidentes entre ancianos
que viven en comunidad y entre los residentes de hogares de ancianos,
especialmente entre los afectados por demencia y otras condiciones
neurolégicas. En consecuencia, hay importantes asuntos de salud, de calidad

de vida y econdmicos asociados con las caries radiculares.
Modelo de prediccion para el desarrollo de caries radicular a 12 meses.

La demanda en la utilizacion de servicios de salud oral se incrementara
debido al envejecimiento de la poblacion, con la consecuente presion para
los sistemas publicos de salud que disponen de pocas alternativas atender
sus necesidades de tratamiento. Con la finalidad de poder proponer un
programa para prevencion y control de la caries radicular disefiado acorde
con la poblacion blanco, se deben explorar modelos de prediccion integrales
que pudieran ser utiles para valoracion de riesgo de caries radicular en la
clinica o en la poblacién, como es el caso del modelo final que proponemos.
El modelo de prediccién final, construido a partir de todas las variables
incluidas en el estudio, permite determinar el peso que tienen cada una de
éstas. El area bajo la curva ROC es una medida global de la exactitud del
modelo. Se define como la probabilidad de clasificar correctamente a dos
individuos, sano y enfermo, seleccionados al azar de la poblacion, mediante
los resultados obtenidos al aplicarles el modelo de prediccién (Burguefio et

al., 1995). La cifra obtenida del calculo del area bajo la curva ROC fue de
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0.75, lo que nos permitir afirmar que un anciano seleccionado aleatoriamente
de entre aquellos que presentaron caries radicular, tendrd una exactitud de
0.75 con el modelo de prediccion construido con las variables significativas,
que aquel elegido al azar entre los que no presentaron caries radicular a 12
meses.

Es posible inferir que el modelo de prediccién permite identificar con
una probabilidad de 0.75 en aquellos ancianos que, al presentar limitaciones
en las actividades béasicas de la vida diaria, tabaquismo, no utilizar enjuague
dental, conteos elevados de SM, alta exposicién de superficies radiculares y
presentan experiencia previa de caries radicular de presentar caries radicular
a 12 meses. Por lo tanto, los servicios de salud oral tanto publicos como
privados, deben considerar estos hallazgos para prevenir oportunamente y
retrasar la aparicion de caries radicular, situaciones que al presentarse,
produce grave afectacién en la calidad de vida de los ancianos (Sanchez-
Garcia et al. 2007). El sistema de salud debe proponer programas para
prevenir y controlar la caries radicular de acuerdo con las necesidades de

salud de los ancianos mexicanos.
Nuevas propuestas de estudio

Debido a que un apropiado modelo de respuesta para la presencia de
incremento de caries radicular esta dado por un modelo de regresion
logistica y para la cuantificacién del incremento de caries radicular esta en

emplear un modelo de regresion Poisson. Faltaria desarrollar un modelo de
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prediccion para el incremento de caries radicular en 12 meses en poblacion
anciana mexicana con los factores asociados mediante de un modelo de
regresion Poisson. Podriamos cuantificar con la presencia o ausencia de
limitaciones en las actividades basicas de la vida diaria, tabaquismo, no
utilizar enjuague dental, conteos de SM, exposicion de superficies radiculares
y presentar experiencia previa de caries radicular.

El modelo de prediccion de riesgo para caries radicular para 12 meses que

proponemos tendrd que probarse en otra poblacion anciana mexicana.
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Resumen

Objetivo. Evaluar el efecto que tiene el estado de la den-
ticion en la capacidad de los ancianos para desempefiar sus
actividades habituales en los Gltimos seis meses. Material y
métodos. Estudio transversal en ancianos derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social del suroeste de la
Ciudad de México.Se realizaron entrevistas domiciliarias para
recabar datos sociodemograficos, utilizacién de los servicios
de salud bucodental, problemas para realizar actividades
regulares y su relacién con el estado de la denticién en los
Ultimos seis meses, mediante el indice OIDP (Oral Impacts
on Daily Performances). Con posterioridad, tres profesiona-
les de la salud bucodental, capacitados para determinar
el estado de la denticién de acuerdo con los criterios de
la Organizacion Mundial de la Salud, realizaron un examen
clinico. Resultados. Se estudi6 a 540 ancianos. La prevalencia
de pacientes geriatricos con problemas para llevar a cabo sus
actividades habituales fue de 21.5%. Los principales problemas
en las actividades habituales fueron comer (14.4%),hablar (8.7%),
incapacidad de no irritarse (5.4%), lavarse los dientes (5%) e
imposibilidad de disfrutar el contacto con la gente (4.4 %).
Existe una correlacion del OIDP positiva entre el nimero de
dientes perdidos y el indice CPO-D (p<0.05) y negativa entre
el nimero de dientes funcionales y los obturados (p<0.05).

Sanchez-Garcia S, Juarez-Cedillo T, Reyes-Morales H,

De la Fuente-Hernandez J, Sol6rzano-Santos F, Garcia-Pefia C.
State of dentition and its impact on the capacity

of elders to perform daily activities.

Salud Publica Mex 2007;49:173-181.

Abstract

Objective.The aim of this study was to evaluate the effect
of dental state on the capacity of elderly individuals to carry
out their daily activities during the previous six months. Ma-
terial and Methods. A transversal study was conducted in
the Mexican Institute of Social Security (IMSS) with insured
elderly persons residing in southwestern Mexico City. Home
interviews were conducted to gather sociodemographic data,
data on the use of oral health services, problems in carrying
out daily activities, and their relationship with the state of
dentition over the past six months, utilizing the Oral Impacts
on Daily Performance (OIDP) index. Later, three oral health
professionals trained in determining the state of dentition
according to World Health Organization (WHO) criteria
performed a clinical examination on each elderly subject.
Results. A total of 540 elderly individuals were studied.The
prevalence of elderly persons with problems in carrying out
their daily activities was 21.5%. The main problems in daily
activities were eating (14.4%), speaking (8.7%), not becoming
irritated (5.4%), brushing their teeth(5%),and inability to enjoy
contact with people (4.4%).There is a positive OIDP correla-
tion between number of teeth lost and the decayed, missing,
filled teeth(DMFT) index (p<0.05) and a negative correlation
with the number of functional and filled teeth. Conclusions.
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Conclusiones.El estado de la denticion en los ancianos tiene
repercusiones en la capacidad para efectuar sus actividades
habituales y, por lo tanto,afecta la calidad de vida,con mayores
consecuencias en comer y disfrutar los alimentos, asi como
hablar y pronunciar de modo correcto.

Palabras clave: ancianos; estado de la denticion; Oral Impacts
on Daily Performances (OIDP); indice CPO-D; México

The state of dentition in the elderly has repercussions on the
capacity to carry out daily activities, with quality of life most
seriously affected with regard to eating and enjoying food, as
well as with respect to correct pronunciation.

Key words: elderly; dental state; Oral Impacts on Daily Per-
formances (OIDP); DMFT index; Mexico

En Latinoamérica los individuos mayores de 60 afios
acusan una deficiente salud bucodental, visitan
con menor frecuencia al dentista y pierden los dien-
tes, no como efecto de la edad, sino por la aparicién de
enfermedades cronicas mal controladas y una higiene
bucal deficiente.!

En México, las acciones para promover la salud y los
avances en el control de la fecundidad han contribuido
en las tdltimas décadas a incrementar la esperanza de
vida, con el consecuente aumento del niimero de per-
sonas ancianas, algo que se conoce como “transicién
epidemioldgica”.? De acuerdo con algunas proyecciones,
se espera que en las proximas décadas el perfil epide-
miolégico bucodental se caracterice por una elevada
incidencia de caries dental y enfermedad periodontal,
por lo que las necesidades de atencion a las personas de
la tercera edad aumentardn en grado considerable.?

Los conceptos contempordneos de salud sugieren
que el estado bucodental debe definirse como el bienestar
fisico, psicoldgico y social en relacion con el estado de la
denticién, asf como tejidos duros y blandos de la cavidad
bucal.*> En consecuencia, esta definicién propone que
para medir la salud bucodental no sélo deben utilizarse
indices que cuantifiquen la presencia o gravedad de
una afeccién (bienestar fisico), sino suplementarlos con
medidas de bienestar psicolégico y social.

Una de las funciones de la odontologia es mejorar
o mantener la calidad de vida de las personas, ya que
la mayor parte de las enfermedades bucodentales y
sus consecuencias tienen efectos en el desempefio de las
actividades de la vida diaria.® Por consiguiente, puede
definirse la calidad de vida en relacién con la salud bucal
como “la percepcién que el individuo tiene del grado de
disfrute con respecto a su denticién, asi como de tejidos
duros y blandos de la cavidad bucal en el desempefio de
las actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta sus
circunstancias presentes y pasadas, sus implicaciones en
el cuidado, sus expectativas, sus paradigmas y acorde
al sistema de valores de su contexto sociocultural”.’”

Por tradicién, los métodos utilizados para precisar
la salud bucodental se limitan a la medicién de indi-
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cadores clinicos e indices bucodentales, asi como a la
presencia y ausencia de enfermedades. Estos métodos
no suministran informacién acerca de la percepcién
de las personas sobre el estado de salud bucodental,
ademds del efecto que tiene la salud bucodental sobre
las actividades que realiza con regularidad, como son
las dificultades vinculadas con comer, hablar, lavarse los
dientes, relajarse, mantener el estado emocional normal
(sin enojos), dormir, trabajar y disfrutar el contacto con
la gente.

La pérdida de los dientes naturales puede limitar
la gama de alimentos consumibles, en detrimento del
aporte de proteinas y fibras en particular. La repercusion
funcional por deterioro del estado nutritivo es también
una consecuencia, asi como el efecto sobre la autoestima
y la comunicacion, esto tltimo por alteraciones de la
fonacién.® La pérdida de dientes es el resultado principal
de las caries y la enfermedad periodontal, pero también
de la actitud del paciente y el dentista, la viabilidad y
accesibilidad al cuidado bucodental y la prevalencia
de estdndares de cuidado.” Este enfoque de la salud
bucodental relacionada con la calidad de vida (SBRCV)
favorece el conocimiento de los origenes y comporta-
miento de las enfermedades bucodentales, ya que en
gran medida los factores sociales y el medio ambiente
son las causas principales de éstas y casi todos son
evitables.!

El presente estudio se enfoca en la evaluacién del
estado de la denticién y sus consecuencias en la capa-
cidad de los ancianos para desempefiar sus actividades
habituales en los tiltimos seis meses.

Material y métodos

En este estudio transversal participaron personas mayo-
res de 60 afios que presentaban por lo menos un diente
natural en la boca, derechohabientes del Instituto Me-
xicano del Seguro Social del suroeste de la Ciudad de
México. Los integrantes pertenecian a una cohorte con
base poblacional que se integré para evaluar los factores
de riesgo para caries radicular. El tamafio de la muestra
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se calculé bajo los siguientes supuestos: frecuencia de
presentar efectos sobre la capacidad de los ancianos para
desempefiar sus actividades habituales de 10%" y nivel
de confianza de 95% (con una precisién méxima de +
3%). El resultado fue un minimo de 384 sujetos.

El estudio se desarrolld entre enero y abril de 2005.
Se realizaron entrevistas domiciliarias a cada uno de los
sujetos que desearon participar en el protocolo, bajo
consentimiento informado. En la entrevista se recabé la
informacion de los datos sociodemograficos y se aplicé
el instrumento para determinar el efecto sobre las acti-
vidades habituales: Oral Impacts on Daily Performances
(OIDP).2

El OIDP mide el efecto de la salud bucal con base
en ocho dimensiones relacionadas con la capacidad
del sujeto para realizar sus actividades habituales en
los tltimos seis meses. En términos tedricos se basa
en la interpretacién de Locker'® para odontologia de
la Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Disca-
pacidades y Minusvalias (CIDDM)'* de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), acerca de las consecuencias
ultimas del deterioro de la salud bucal relacionada con
la calidad de vida (figura 1). “El primer nivel se refiere al
deterioro del estado bucodental como hacen referencia
en la mayoria de los indices clinicos que se utilizan para
medir el estado de salud bucodental. El segundo nivel
0 ‘impactos intermedios’ incluye los posibles impactos
negativos mds tempranos causados por el deterioro del

estado bucodental, dolor, incomodidad, limitaciones
funcionales e insatisfaccién con la apariencia. El tercer
nivel o ‘tltimos impactos’ representa los impactos sobre
las actividades habituales de tipo fisico, psicologico y
social que un sujeto pude tener debido al deterioro de
su salud bucodental”.!?

El instrumento OIDP se adapté y se evalué su
validez y confiabilidad para la poblacién mexicana.!
Segtn lo describen los autores, ! el cuestionario original
OIDP se someti6 a un proceso bidireccional de traduc-
cién y adaptacion. La traduccién directa la realizé un
dentista con dominio de la lengua inglesa bajo el marco
conceptual del cuestionario, conocedor ademds de las
peculiaridades socioculturales de la poblacién blanco.
Dicha traduccion preliminar se sometié a una traduc-
cién inversa que llevé a cabo un traductor profesional
cuya lengua materna era la del cuestionario original
(inglés britdnico). Por tltimo, al comparar la traduccién
inversa con el cuestionario, un comité de expertos cons-
taté que no se perdiera informaci6n valiosa (cuadro I).

Cada una de las ocho dimensiones del instrumento
se evalu6 mediante una pregunta con dos componentes,
frecuencia y gravedad de los problemas dentales que
ocasionaron dificultad durante los pasados seis meses
respecto de a) comer y disfrutar los alimentos, b) hablar
y pronunciar de forma correcta, c) limpiarse o lavarse
los dientes, d) dormir y relajarse, e) sonreir/reirse y
mostrar los dientes sin pena, ) mantener el estado emo-

Clasificacion Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) adaptado a odontologia

Nivel |

Deterioro

Nivel 2
“Impactos intermedios”

 —

 —

 —

Dolor = Incomodidad = | imitacion funcional = Insatisfaccién con la apariencia

Nivel 3
“Impactos ultimos”

Impacto sobre las actividades habituales

e

Fisico

Psicologico Social

Adulyanon S, Sheiham A. Oral impacts on daily performance. In: Slade GD, ed. Measuring oral health and quality of life. Chapel Hill: University of North Carolina,

Dental Ecology,1997: 153

FiGURA |. MODELO TEORICO DEL EFECTO DEL DETERIORO DE LA SALUD BUCAL RELACIONADA CON LA CALIDAD DE VIDA
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Cuadro |

ORAL IMPACTS ON DaILY PErForMANCES (OIDP)'3

Frecuencia

Gravedad

En los pasados seis meses ;ha tenido problemas con su

boca, dientes o dentaduras que ocasionen problemas

en lo siguiente?

Durante los pasados seis meses jcon qué frecuencia

tuvo usted dificultad para lo siguiente?

Mediante una escala del 0 al 5, en la cual 0 indica
ausencia de un problema en su vida diaria (“nada”)
y 5 presencia de un problema en sus actividades de
vida (“muy grave”), jen qué forma le afecté en

su vida diaria para lo siguiente?

I. Comer y disfrutar los alimentos Respuesta [] | |.Comery disfrutar los alimentos Respuesta [ | I.Comery disfrutar los alimentos Respuesta [ ]
2. Hablar y pronunciar correctamente Respuesta [ | | 2.Hablar y pronunciar correctamente Respuesta [ ]| 2.Hablar y pronunciar correctamente | Respuesta [
3. Limpiarse o lavarse los dientes Respuesta [ ] | 3.Limpiarse o lavarse los dientes Respuesta [ | 3.Limpiarse o lavarse los dientes Respuesta [ ]
4. Dormir y relajarse Respuesta [ | | 4.Dormir y relajarse Respuesta [ ]| 4.Dormir y relajarse Respuesta [ ]
5.Sonreir/reirse y mostrar los 5.Sonreir/reirse y mostrar los 5.Sonreir/reirse y mostrar los

dientes sin pena Respuesta [] dientes sin pena Respuesta [ ] dientes sin pena Respuesta [ ]
6. Mantener el estado emocional normal 6. Mantener el estado emocional normal, 6. Mantener el estado emocional

sin enojo Respuesta [ sin enojo Respuesta [ ]| normal,sin irritaciones Respuesta [ ]
7. Hacer todo el trabajo o socializar 7.Hacer todo el trabajo o socializar 7. Hacer todo el trabajo o socializar

en una forma normal Respuesta [ en una forma normal Respuesta [ en una forma normal Respuesta [ ]
8. Disfrutar el contacto con la gente Respuesta [ | | 8.Disfrutar el contacto con la gente Respuesta [ || 8.Disfrutar el contacto con la gente | Respuesta [

Respuestas: (0) Si, (1) No

Respuestas: (0) nunca afectado en los tltimos seis meses;
(1) menos de una vez al mes o hasta cinco dias en total;

(2) una o dos veces al mes o hasta |5 dias en total;
(3) una o dos veces a la semana o hasta 30 dias en total;

(4) tres a cuatro veces a la semana o hasta tres meses

en total; (5) casi todos los dias o mds de tres meses

Respuestas: (0) nada, (1) muy poco, (2) poco,

(3) moderado, (4) grave, (5) muy grave

cional normal, sin enojo, g) desempefiar el trabajo o las
funciones sociales en una forma normal y h) disfrutar
el contacto con la gente.

Para evaluar la frecuencia, el instrumento considera
seis opciones de respuesta: “nunca afecté” (0 puntos),
“menos de una vez por mes” (1 puntos), “una vez o
dos veces en un mes” (2 puntos), “una vez a dos veces
en una semana” (3 puntos), “tres a cuatro veces en una
semana” (4 puntos), “casi todos los dias” (5).

Elnivel de gravedad se califica del siguiente modo:
“nada” (0 puntos), “muy poco” (1 puntos), “poco” (2
puntos), “moderado” (3 puntos), “grave” (4 puntos),
“muy grave” (5 puntos).

En cada una de las ocho dimensiones se obtiene
el efecto al multiplicar el puntaje obtenido de la fre-
cuencia por el puntaje de la gravedad y, por lo tanto, la
calificacion para cada dimensién es 0 a 25 puntos. Cada
elemento se clasifica de acuerdo con el puntaje obtenido
como sigue: “sin efecto” (0 puntos), “muy ligero” (1a5
puntos), “ligero” (6 a 10 puntos), “moderado” (11 a 15
puntos), “grave” (16 a 20 puntos) y “muy grave” (21 a
25 puntos).
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El efecto global del OIDP se obtiene a través de
la sumatoria del puntaje de las ocho dimensiones; en
consecuencia, la calificacién puede variar de 0 a 200
puntos. El registro global del OIDP se clasifica enton-
ces como: “sin efecto” (0 puntos), “muy ligero” (1 a 40
puntos) “ligero” (41 a 80 puntos), “moderado” (81 a 120
puntos) “grave” (121 a 160 puntos), “muy grave” (161
a 200 puntos).

Luego de la entrevista se realiz6 una evaluacién
clinica para conocer el estado de la denticién. La eva-
luacion se efectud con el sujeto sentado en una silla
y con la utilizacién de una ldmpara frontal, espejo
ntmero 5 (reflexién frontal) y sonda IPC (sonda tipo
OMS). Tres profesionales de la salud bucal capacitados
efectuaron dicha evaluacién (kappa intraexaminador e
interexaminador > 0.86) de acuerdo con los criterios de
la Organizacién Mundial de la Salud." Para el estado
de la denticién se informaron dientes funcionales,
sanos, cariados, perdidos y obturados, ademads de la
experiencia presente y pasada de caries por diente que
se expresa en el indice CPO-D, que es la sumatoria de
dientes cariados, perdidos y obturados.
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Se clasificé como diente funcional la pieza capaz de
realizar las funciones masticatoria, fonética, cosmética y
de expresién facial, incluso si mostraba restauracién en
alguna de sus superficies o su totalidad. Se consideré
diente sano aquel que no tenfa signos de caries clinica
tratada o sin tratar. Diente con caries era el que pre-
sentaba una lesién en un hoyo o fisura, o bien en una
superficie dental suave, con una cavidad inconfundible,
un esmalte socavado o un suelo o pared ablandados
de manera notable. Un diente perdido se consider¢ el
extraido debido a la presencia de caries. Por tltimo, el
diente obturado debfa mostrar una o mas restauraciones
permanentes y ninguna caries. 1°

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de la muestra es-
tudiada a partir de los datos sociodemograficos, los
servicios de salud bucal y lugar de la atencién, asi como
el OIDP. Para verificar la validez y confiabilidad del
instrumento OIDP en la poblacién anciana se obtuvo el
alfa de Cronbach y se efectud un andlisis factorial, con
extraccion de factores por el método de componentes
principales y una rotacién posterior por el método oc-
tagonal Varimax. Se evalué la adecuacién del anlisis
factorial mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y
la prueba de esfericidad de Bartlett. Se determiné la
prevalencia en porcentaje del efecto global y de las ocho
dimensiones que conforman el OIDP. Se usaron rango,
media (DE) y percentiles 25, 50 y 75 de los puntajes obte-
nidos. Se obtuvo la mediana de la frecuencia del estado
clinico de la denticién e indice CPO-D para comparar la
presencia de efectos y la ausencia de lesién bucodental
con la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, ya que
no se cumplfan con pardmetros de normalidad para
utilizar la prueba paramétrica. Se obtuvo la correlacion
de Spearman entre la clasificacion del OIDP'y el estado
clinico de la denticién e indice CPO-D. El nivel de con-
fianza fue de 95%. El andlisis se llevé a cabo mediante el
paquete estadistico SPSS version 12 para Windows.

Aspectos éticos

La Comisioén Local de Investigacién en Salud y el Sub-
comité de Etica de las delegaciones 3 y 4 en el Distrito
Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social revisa-
ron y aprobaron el protocolo de investigacion para este
estudio (2005-3607-0021).

Resultados

Un total de 540 ancianos participaron en el estudio, 68%
mujeres y 32% hombres. La edad promedio fue de 71.7
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afios (1+DE=7.0), para mujeres de 71.4 (6.9) y 72.3 (7.1)
en hombres, con limites de edad de 60 a 90 afios. Hasta
49.1% de los ancianos estaba casado y 11% vivia solo.
En proporcién de 95.1% sabe leer y escribir, 37.6% de los
ancianos curso el nivel basico de estudios, 22.5% el nivel
medio, 34.1% el nivel superior y 5.8% carecia de estudios
formales. Los sujetos del estudio trabajaban (20.8%),
realizan labores en el hogar (35%), eran jubilados o
pensionados (37.5%) y no realizaban ninguna de estas
actividades (6.7%). Hasta 61.9% de los ancianos percibe
algtin pago por la actividad que desempefia.

La consistencia interna del OIDP en esta muestra
estudiada tuvo una confiabilidad de 0.82, segtin el alfa
de Cronbach. En el andlisis factorial se observé que las
ocho dimensiones se integraron en tres factores capaces
de explicar 57.1% de la varianza total. Los factores que
se delinearon con el andlisis factorial se presentaron
en el siguiente orden: a) fisico (21.5% de la varianza),
b) psicoldgico (19.6% de la varianza) y c) social (16%
de la varianza), que corresponden a los efectos sobre
las actividades habituales que un sujeto puede tener
debido al deterioro de su salud bucodental. La medida
de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin fue de
0.68 y la prueba de esfericidad de Bartlett de 525.42 con
28 grados de libertad (p<0.001).

En el cuadro Il se presentan la frecuencia del efecto
global del OIDP, asi como de los ocho componentes,
ademds del rango, media (DE) y los percentiles 25, 50
y 75 de los puntajes. La prevalencia del efecto global
del OIDP fue de 21.5%. La mayor prevalencia entre los
ocho efectos fue la de los problemas para comer (14.4%),
hablar (8.7%), mantener un estado emocional estable,
sin enojos (5.4%), lavarse los dientes (5 %) y disfrutar
el contacto con la gente (4.4%).

La clasificacién de las personas que presentaron
efectos se presenté de la siguiente forma: muy ligero
para el efecto global del OIDP (89.7%) y problemas
para relajarse (66.7%) y comer (42.3%); ligero en pro-
blemas para hablar (40.4%), lavarse los dientes (40.7%),
emocional (37.9%) y contacto con la gente (33.3%);
moderado en problemas para trabajar (66.7%); y grave
en problemas para dormir (50%).

La media de los dientes funcionales fue de 9.7
(8.1), dientes sanos de 6.2 (5.7), dientes con caries de 2.1
(2.9), dientes perdidos de 9.3 (8.5), dientes obturados
de 2.0 (2.9) e indice CPO-D de 13.5 (9.0).

En el cuadro III se presenta la comparacién entre
presencia y ausencia del efecto bucodental de las me-
dianas de la frecuencia del estado clinico de la denticién
e indice CPO-D.

La correlacién de la clasificacién del efecto global,
asi como de las ocho dimensiones con el estado de la
denticién en los ancianos, se encuentra en el cuadro IV.
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Cuadro II
PREVALENCIA DEL EFECTO GLOBAL Y LAS OCHO DIMENSIONES QUE EVALUA EL OIDP EN LA POBLACION ANCIANA (N= 540)

Efecto
Efecto global Comer Hablar  Lavarse los dientes Relajarse ~ Emocionarse Dormir Trabajar Contacto
Prevalencia (%) 215 14.4 8.7 5 Il 54 0.7 0.6 4.4
Intensidad del efecto (% en personas con efectos)
Muy ligero 89.7 423 383 29.6 66.7 10.3 25 0 12.5
Ligero 6.9 269 40.4 40.7 333 379 0 0 333
Moderado 34 .5 10.6 1.1 0 20.7 0 66.7 16.7
Grave 0 .5 43 14.8 0 24.1 50 0 29.2
Muy grave 0 77 6.4 3.7 0 6.9 25 333 83
Puntaje (personas con efectos)
Rango I-100 1-25 1-25 1-25 I-10 3-25 1-25 15-25 2-25
Media (DE) 17.4 (20.6) 9(72) 84(64) 9.4 (6.6) 45 3.1 12.7 (6.5) 16.5 (10.6) 183 (5.7) 12.8 (7.1)
Percentiles 25 4 3 4 5 25 6 5.7 I5 6
50 10 8 8 8 35 12 20 I5 12
75 25 I5 10 15 7 20 23.7 25 20
Cuadro IlI

PORCENTAJE DE LA PREVALENCIA DEL EFECTO GLOBAL DE LAS OCHO DIMENSIONES QUE EVALUA EL OIDP
Y ESTADO DE LA DENTICION E iNDICE CPO-D EN LA POBLACION ANCIANA

Estado de la denticion

Funcionales Sanos Cariados Perdidos Obturados CPO-D
Efecto % (n = 540) Mediana (limites) Mediana (limites) Mediana (limites) ~ Mediana (limites) ~Mediana (limites) Mediana (limites)
Global Ausente 785 (424) 14 (0-28) 8 (0-27) 2 (0-14) Il (0-28) 2 (0-17) 17.5 (0-28)
Presente  21.5(116) 10.5 (0-26)* 7 (0-22) 2 (0-10) 14 (0-28)* I (0-11)* 20 (0-28)
Comer Ausente  85.6 (462) 14 (0-28) 8 (0-27) 2 (0-14) Il (0-28) 2 (0-17) 18 (0-28)
Presente  14.4 (78) 10 (0-24)* 6.5 (0-22) 2 (0-10) 14 (0-28)* I (0-10) 20 (0-28)
Hablar Ausente 9.3 (493) I3 (0-28) 8 (0-27) 2 (0-14) Il (0-28) 2 (0-17) 18 (0-28)
Presente 8.7 (47) 10 (0-21)* 5 (0-19)* I (0-10)* 16 (3-28) I (0-11) 21 (9-28)
Lavarse los dientes Ausente 95 (513) 13 (0-28) 7 (0-27) 2 (0-14) 12 (0-28) I (0-17) 18 (0-28)
Presente 5(27) 12 (0-26) 8 (0-19) 2 (0-10) 12 (0-28) I (0-9) 18 (6-28)
Relajarse Ausente  98.9 (534) 13 (0-28) 7 (0-27) 2 (0-14) 12 (0-28) I (0-17) 18 (0-28)
Presente 1.1 (6) 12 (4-23) 8 (I-18) 1.5(1-8) 12.5 (4-23) 2.5 (0-5) 18.5 (10-24)
Emocionarse Ausente  94.6 (511) I3 (80-28) 7 (0-27) 2 (0-14) Il (0-28) 2 (0-17) 18 (0-28)
Presente 5.4 (29) 10 (0-21)* 6 (0-19) 2 (0-10) 15 (0-28) 0 (0-8)* 20 (9-28)
Dormir Ausente  99.3 (536) I3 (0-28) 7 (0-27) 2 (0-14) 12 (0-28) I (0-17) 18 (0-28)
Presente 0.7 (4) 15 (5-21) 9 (5-17) 6 (4-7)* 8 (0-16) 45 (0-6) 18.5 (10-23)
Trabajar Ausente  99.4 (537) I3 (0-28) 7 (0-27) 2 (0-14) 12 (0-28) I (0-17) 18 (0-28)
Presente 0.6 (3) 10 (2-11) 5 (1-9) 3 (1-4) 13 (13-25) I (1-3) 20 (17-27)
Contacto Ausente  95.6 (516) I3 (0-28) 7 (0-27) 2 (0-14) Il (0-28) 2 (0-17) 18 (0-28)
Presente 4.4 (24) 6 (0-22) 5.5 (0-19)* 2 (0-8) 19 (2-28)** 0.5 (0-9)** 21.5 (9-28)*

U de Mann-Whitney

*p<0.05
£p< 0.0l
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Cuadro IV
CORRELACION ENTRE LA CLASIFICACION DEL EFECTO GLOBAL Y LAS OCHO DIMENSIONES QUE EVALUA EL OoIDP
CON EL ESTADO DE LA DENTICION E iNDICE CPO-D EN LA POBLACION ANCIANA

Efecto

Dientes Efecto global Comer Hablar Lavarse los dientes Relajarr;e Emocionarse Dormir Trabajar Contacto
Funcionales -0.116* -0.101% -0.121% -0.011 0.006 -0.089+ 0.018 -0.056 -0.146*
Sanos -0.067 -0.070 -0.125% 0.009 0.014 -0.012 0.024 -0.044 -0.104+
Cariados -0.006 0.009 -0.087+ 0.012 0.009 0.036 0.098* 0.021 -0.011

Perdidos 0.115% 0.091% 0.156* 0.012 0.004 0.077 -0.045 0.048 0.145*
Obturados -0.096% -0.073 -0.062 -0.021 0.005 -0.102% 0.042 -0.002 -0.100%
CPO-D 0.088% 0.075 0.115% 0.005 -0.009 0.059 0.001 0.045 0.121%

Correlacion Rho de Spearman

*p< 0.0l
p<0.05

Discusion

Los dientes naturales de los ancianos estdn expuestos a
niveles elevados de microorganismos relacionados con la
caries y enfermedad periodontal, en virtud de la dismi-
nucién de la proteccién que proporciona el flujo salival
disminuido a consecuencia de los efectos secundarios de
los multiples medicamentos que casi siempre se prescri-
ben en las condiciones de salud de esta poblacién.'¢!” Por
consiguiente, aumenta el riesgo de presentar diferentes
padecimientos bucales a causa de lo antes expuesto, con
repercusiones en su calidad de vida.

Se ha utilizado a menudo la salud bucodental rela-
cionada con la calidad de vida (SBRCV) para medir los
efectos de la enfermedad en los pacientes para compren-
der mejor la forma en que una enfermedad interfiere
con la persona. Un padecimiento especifico (p. €j., caries
coronal) da lugar a una deficiencia (pérdida de 6rganos
dentarios), la cual a su vez produce una discapacidad
(deficiencia masticatoria) y una minusvalia en el suje-
to;1® todo ello afecta las actividades que desempefia con
regularidad.

El OIDP se ha validado en varios paises con di-
ferentes segmentos de la poblacién; dos estudios han
notificado cifras de 0.77 y 0.69 con el alfa de Cronbach
en poblacién anciana de Grecia y Gran Bretafia. En
este estudio se observé que el alfa de Cronbach del
OIDP es superior a los informes de estos paises.' La
proporcién de la varianza explicada por tres factores
resulté adecuada y por tanto puede considerarse que
el instrumento es confiable y valido lo suficiente para
utilizarse en la poblacién anciana mexicana. Es posible
que la diferencia resulte de las propiedades psicométri-
cas de este tipo de instrumentos, que son dependientes
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del contexto lingtiistico y cultural de la poblacién en la
que se evalta."’

Los resultados de este protocolo mostraron que
la quinta parte de los ancianos que participaron en
el estudio tuvo efectos bucodentales en el OIDP; es
decir, en por lo menos una de las ocho dimensiones
que abarca el OIDP hay consecuencias reconocibles en
el desemperio para realizar las actividades habituales.
Otros autores han comunicado un efecto global del
OIDP de 17 a 52.8%.20%

Estudios realizados sobre las consecuencias de las
afecciones bucodentales en el anciano sefialan que las en-
fermedades bucodentales manifiestan disfuncién, falta
de bienestar y discapacidad con predominante interés
clinico. Se ha documentado un gran efecto al dolor,
dificultad para comer y aislamiento. Se encontraron
evidencias de que una mala salud bucodental tiene re-
percusiones en el bienestar de los ancianos.?** En este
estudio se reconoci6 que la mayor prevalencia durante
los pasados seis meses se registr6 en los problemas con
los dientes, con dificultad para comer, hablar y mantener
el estado emocional; por consiguiente, al igual que lo
notificado ya, se presenta disfuncién, falta de bienestar
y discapacidad que alteran la calidad de vida de estos
ancianos.

La condicién nutricional reducida tiene repercu-
siones notables en la salud de la poblacién anciana y es
probable que anteceda al desarrollo de la afeccién dental
y tal vez lo propicie.**En los resultados se advirti6 que el
menor nimero de dientes funcionales acenttia la modifi-
cacién de la capacidad de comer, lo cual podria alterar el
estado nutricional de los ancianos con estos padecimien-
tos. Se ha informado que las condiciones dentales afectan
a los ancianos en la seleccién de alimentos, consumo y
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calidad nutricional, por lo que mantener una denticién
natural y funcional requiere una dieta saludable rica en
frutas y vegetales, un suministro nutritivo satisfactorio
y un indice de masa corporal aceptable.?

La caries dental representa un grave problema de sa-
lud bucodental que afecta a los ancianos. Mds de la mitad
de aquellos que conservan sus dientes presenta caries,
segtin lo muestran los resultados de este protocolo, lo
que concuerda con los informes mundiales.?® La conse-
cuencia final de la caries dental es la pérdida de dientes,
que supone graves alteraciones en la salud general y la
calidad de vida de los individuos geriatricos.?”

La relacion entre el ntimero de dientes naturales
funcionales que conserva un anciano y su vinculo con la
calidad de vida se estudié en una comunidad de residen-
tes ancianos en Jap6n de 85 afios de edad. Los hallazgos
de esa investigacién indican que los sujetos con 20 0 més
dientes naturales tuvieron mejor salud fisica subjetiva
que los sujetos con menos de 20 dientes naturales.”® En
el presente estudio se registré un promedio de dientes
funcionales inferior a 20 piezas naturales, lo cual podria
modificar la salud fisica de las personas que participaron
en el protocolo.

Cabe sefialar que en esta investigacion no se in-
cluy6 a individuos que no conservaban ningtin diente
natural, lo que podria incrementar atin més el efecto
de forma negativa en la SBRCV si éstos se incluyeran
en el estudio, como lo sefialé la investigacién realizada
en ancianos de Canadd. Este tltimo protocolo concluye
que existen consecuencias positivas en la SBRCV en
los sujetos que conservan su dentadura completa en
comparacién con los que han perdido todas las piezas
dentales naturales.”’

Las medidas subjetivas existentes de salud buco-
dental, como el enfoque de la SBRCV, no son titiles lo
suficiente para proveer datos sobre el estado de salud
bucodental y tomar decisiones para destinar recursos
al mejoramiento de la salud bucodental de esta pobla-
cién anciana; empero, s pueden delinear una idea del
grado en que modifica las actividades habituales de los
individuos o una poblacién, por lo que deben conside-
rarse para mejorar o mantener la calidad de vida de los
ancianos.

La percepcién subjetiva de los ancianos sobre las
condiciones de salud bucodental sugiere que los adultos
mayores prefieren tener dientes naturales, ya que mejora
su apariencia, que se relaciona con la edad y la salud.*
Por consiguiente, se deben incrementar los servicios de
salud, educacién y mercado de servicio dental, toda vez
que los ancianos tienen especial interés en el valor de su
dentadura, esencial para las funciones de comer y mas-
ticar, asi como su apariencia personal.*! En conclusion,
y con base en los resultados del protocolo, es posible
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afirmar que el estado de la denticién en los ancianos
tiene repercusiones en la capacidad para desempefiar
sus actividades habituales; por lo tanto, se afecta la
calidad de vida y se reconocen notorios efectos en las
actividades como comer, disfrutar los alimentos, hablar
y pronunciar de forma correcta.
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Abstract

Background: The aging population poses a challenge to Mexican health services. The aim of this study is
to describe recent oral health services utilization and its association with socio-demographic
characteristics and co-morbidity in Mexican Social Security beneficiaries 60 years and older-.

Methods: A sample of 700 individuals aged 60+ years was randomly chosen from the databases of the
Mexican Institute of Social Security (IMSS). These participants resided in the southwest of Mexico City and
made up the final sample of a cohort study for identifying risk factors for root caries in elderly patients.
Sociodemographic variables, presence of cognitive decline, depression, morbidity, medication
consumption, and utilization of as well as reasons for seeking oral health services within the past |2 months
were collected through a questionnaire. Clinical oral assessments were carried out to determine coronal
and root caries experience.

Results: The sample consisted of 698 individuals aged 71.6 years on average, of whom 68.3% were
women. 374 participants (53.6%) had made use of oral health services within the past 12 months. 81% of
those who used oral health services sought private medical care, 12.8% sought social security services, and
6.2% public health services. 99.7% had experienced coronal caries and 44.0% root caries. Female sex (OR
= 2.0), 6 years' schooling or less (OR = 1.4), and caries experience in more than 22 teeth (OR = 0.6) are
factors associated with the utilization of these services.

Conclusion: About half the elderly beneficiaries of social security have made use of oral health services
within the past |2 months, and many of them have to use private services. Being a woman, having little
schooling, and low caries experience are factors associated with the use of these services.
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Background

The increase in life expectancy of the population in gen-
eral, particularly of the elderly all over the world, must be
considered as a successful result of the progress of human-
kind. Progress in preventive and curative technologies for
many illnesses, along with low exposure to risk condi-
tions, should raise expectations of reaching old age in bet-
ter health and living it adequately [1]. This ageing process
poses a significant challenge to public health at a time
when the persistence of poverty in countries that still face
basic development problems, like Mexico, generates fur-
ther pressure on their health systems, which are already
overburdened [2].

One of the main components of care for this age group is
oral health, especially in Latin America, where 75% of eld-
erly people do not visit the dentist often enough and con-
sequently suffer from very poor oral health, making it
necessary to implement health policies that cover this
unresolved need [3].

Literature on patterns of dental care services utilization
has not been frequently reported. Apollonio et al [4]
reported in a cross-sectional study covering 1,201 older
people that an adequate dental status could be predicted
by better educational and financial conditions. Randolph
et al.[5] found in 3,050 Mexican-American non-institu-
tionalized people aged 65 years and older that younger
ages, more schooling and higher income were associated
with recent visits to a dentist. This finding supports Ander-
son and Newman's original model, first developed in the
seventies [6]. The purpose of this framework was to dis-
cover conditions that either facilitate or impede the utili-
zation of oral care services. An individual's access to and
use of health services is considered to be a function of
three characteristics: 1) predisposing factors, i.e. the soci-
ocultural characteristics of individuals that exist prior to
their illness; 2) enabling factors, i.e. the logistical aspects
involved in obtaining care; and 3) need factors, i.e. the
most immediate cause of health service use. The frame-
work was adapted for dental services by Kiyak [7] so as to
include factors such as income and schooling. However,
little is known about factors and patterns of dental care
use in developing countries.

Data from the Mexican Institute of Social Security (IMSS)
reveals that 87% of elderly women and 90% of elderly
men regularly make use of medical services [8], but no
information is known about dental care. Faced with a sce-
nario of a growing ageing population, it is urgent to ana-
lyze their health needs in order to promote new schemes
for the provision of health services and health policies.

Within this context, the aim of this study is to describe
recent oral health services utilization and its association

http://www.biomedcentral.com/1472-6963/7/211

with socio-demographic characteristics and co-morbidity
in Mexico City's IMSS beneficiaries aged 60 years or older.

Methods

Participants

The present study is a secondary analysis based on a sam-
ple consisting of 700 individuals randomly chosen from
among 35,191 IMSS beneficiaries aged 60 or older, resi-
dent in the southwest of Mexico City, who made up the
final sample of a cohort study for identifying risk factors
for root caries in elderly people. Sample size for this study
was re-calculated assuming a proportion of oral health
services utilization of 20% and a confidence level of 95%
(maximum precision of + 3%). A sample of 682 partici-
pants was obtained. Every participant was visited at home
as many times as necessary in order to decrease the possi-
bility of losing participants. Institutionalized participants,
those who refused to answer the questionnaire, and those
unable to do so owing to severe cognitive impairment
were excluded from the study.

Setting

Mexico has a complex health organization. Public services
for the uninsured population, usually poor, with an infor-
mal job, underemployed, or unemployed are provided by
the Health Ministry. Social security services cover more
than half the Mexican population; the IMSS (Mexican
Institute of Social Security) covers private sector workers
and the ISSSTE (Institute of Social Security and Services
for State Workers) provides coverage for the civil service.
There are other government bodies that provide their own
workers with medical services, as is the case with PEMEX
(Mexican Oil), the SEDENA (National Defense Depart-
ment), and the SEDEMAR (Navy Department). The pri-
vate sector's services are little-regulated; their users pay
service providers their fees at market prices or through pri-
vate medical insurance, which still has very limited cover-
age (3.0%) [9].

The IMSS offers health care and social security services to
roughly half of the population and covers 64% of the eld-
erly population in Mexico. It was created by law in 1943
and is funded by the government, employers, and
employees. It is a social security system; therefore, the
only requirement to be registered is to be employed,
regardless of one's state of health. Workers, their parents,
and other close relatives are assigned to a Family Medicine
Unit, which is the primary health care provider. The IMSS
offers a comprehensive package of benefits that include
health care services at all levels of care and economic ben-
efits such as a pension. Mexico City has a population of
nearly 860,000 adults aged 60 years and older, 418,000 of
whom (48.6%) are affiliated to the IMSS and thus consti-
tute the population base for this study.
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Data collection

Data were collected after their mental state was evaluated
and informed consent was obtained. Information was
gathered through face to face interviews conducted by pre-
viously trained last-year dentistry students. It was not pos-
sible to include new variables because the present report
is based on a secondary analysis.

Utilization of oral health services during the last twelve
months was measured by direct questions inquiring about
the type of service used, main reason for consultation,
number of consultations, number and type of chronic dis-
eases diagnosed by a physician (diabetes, hypertension,
depression, cancer, Parkinson's disease, cardiac disease,
osteoporosis, and arthritis), and number of drugs being
taken. Cognitive impairment and depression were
included because of their importance in old age. Both rep-
resent lack of functionality and are related to high rates of
service use. The Mini-mental state examination (MMSE)
was applied to evaluate cognitive state [10,11]. A score
equal to or less than 23 points was positive for cognitive
impairment. Depression was evaluated with the Geriatric
Depression Scale -10 items [12,13]. A score equal to or
greater than four points was positive for depression.
Socio-demographic variables were age, gender, schooling
and last qualification obtained, marital status, total
income, and main occupation.

Clinical oral assessments were carried out to determine
coronal and root caries experience. The clinical oral
assessments were done by three dental surgeons who pre-
viously participated in a training and standardization
course (Kappa > 0.85 inter- and intra-examiner) in accord-
ance with the criteria recommended by the WHO to assess
the state of dentition [14]. The assessment was done with
the subject seated on a chair (in some cases in a wheel-
chair) under natural light, using a No. 5 mirror and a
WHO-type periodontal probe (PCP 11.5B, Hu-Friedy).

The assessment of each tooth was done by observing the
coronal and the root, starting with the second molar of the
upper right quadrant, continuing with the upper left and
lower left quadrants, and ending with the second molar of
the lower right quadrant. When the subject had a remov-
able prosthesis, it was taken out before beginning the clin-
ical assessment.

From the clinical assessment, the coronal DMFT index
(number of Decayed/Missing/Filled Teeth) and root sur-
face DFT index (number of Decayed/Filled Roots), which
represent present and past coronal and root caries experi-
ence, were calculated.

The 75 percentile in the coronal DMFT index and root
DFT index was defined as a cut-off point to determine
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high coronal and root caries experience. The cut-off point
defined for classifying high caries experience was coronal
DMFT index > 22 teeth and/or root DFT index > two roots.

The interview and personalized clinical assessment were
carried out in the participants' homes.

Statistical methods

The analysis was done using SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), version 10 for Windows. Bivariate
analysis was performed to evaluate association among use
of services, socio-demographic variables, and co-morbid-
ity through the Chi? test and odd ratios. Logistic regres-
sion was used to derive adjusted estimates.

Ethical approval

The IMSS' National Health Research Committee and Eth-
ics Subcommittee of District No. 3 of the Southwest of the
Federal District reviewed and approved the research pro-
tocol of which this study is a part (2002-721-0013).

Results

Overall, 698 participants were interviewed and examined.
The average age was 71.6 (+ 1SD = 7.1). 68.3% of the par-
ticipants were women, (age mean = 71.3, SD = 7.0) and
31.7% were men (age mean = 72.2, SD = 7.3). The fre-
quency and distribution of the study variables are shown
in Table 1.

374 participants (53.6%) utilized oral health services
within the past twelve months, 58.5% of the women and
43.0% of the men. 81% of the participants that made use
of oral health services sought private care, 12.8% social
security care, and 6.2% public care. The main reasons for
oral care were dental examination, 44.4%; tooth restora-
tion, 35.0%; dental cleaning, 32.1%; and one or more
tooth extractions, 23.3%. Table 2 shows the distribution
and frequency of oral health service utilization and type of
health center.

The prevalence of coronal caries was 99.7%. The percent-
age was 99.8% in women and 99.5% in men. The average
number of teeth with coronal caries was 2.4 (SD = 3.1).
The average number of missing teeth was 12.2 (SD = 7.7).
In the case of filled teeth, the mean was 2.6 (SD = 3.1).
The average coronal DMFT index was 17.3 (SD = 6.1).

The prevalence of root surface caries was 44.0% (women
= 40.7%, men = 51.1%). The average number of decayed
roots was 1.2 (SD = 2.2) and that of filled roots was 0.1
(SD =0.6). The average root DFT indexwas 1.4 (SD = 2.3).

Association between the variables of the study and the uti-
lization of oral health services is shown in Table 3. There
is an association between having more than six years'
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Table I: Sociodemographic charactheristics and diagnosis
related to oral health services utilization.

Users Non-users Total
n % n % n %

Sex

Female 279 746 198 61.1 477  68.3

Male 95 25.4 126 38.9 221 31.7
Age (years)

60-74 252 674 209 64.5 461 66.0

75 or older 122 32.6 115 35.5 237 340

Marital status
Single/divorced/ 202 540 154 47.5 356 51.0

widowed

Married 172 46.0 170 525 342 490
Schooling

< 6 years 145 388 159 49.1 304 436

> 6 years 229 612 165 509 394 564
Paid work

No 146  39.0 137 423 283 405

Yes 228 61.0 187 577 415 595
Monthly income

< 4,000 MP* 168 737 149 797 317 764

> 4,000 MP 52 22.8 28 15.0 80 19.3

Not reported 8 35 10 5.3 18 4.3
Cognitive decline

No 287 767 245 756 532 762

Yes 87 233 79 244 167 238
Depression

No 243 65.0 197 608 440 63.0

Yes 131 35.0 127 392 258 370
Morbidity

< 3illnesses 276 738 234 722 510 73.

> 3 illnesses 98 26.2 90 27.8 188 269
Medication
consumption

<4 57 15.2 74 22.8 131 18.8

>4 317 848 250 772 567 8l.2
Coronal DMFT

<22 88 235 103 31.8 507 726

>22 286 765 221 68.2 191 274
Root DFT

<2 264 706 210 648 474 679

>2 110 294 114 352 224 321
All combined 374 536 324 464 698 100

*Mexican pesos

schooling and using oral health services within the past 12
months. High coronal caries experience is associated with
lack of utilization of oral health services within the past 12
months. The associations mentioned above are statisti-
cally significant both for the raw and the adjusted analyses
(p<0.05). However, monthly income and oral care center
were not included in Table 3 due to the fact that no signif-
icant association with use of services was found when the
adjustment was performed.
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Discussion

In summary, just over half of the participants had used
oral health services, 81% of whom had to use private serv-
ices. Female sex, higher schooling, and an experience of
coronal caries in fewer than 22 teeth were associated with
higher use of oral health services.

This study is important because it is the first one in the
context of elderly beneficiaries of social security. How-
ever, we have to accept that it does not allow identifying
predictive factors since the design was cross-sectional.

The elderly population has been advised to visit the den-
tist once a year minimum in order to benefit from preven-
tive, diagnostic, control, and treatment services [15-17], as
the effects in terms of oral health are positive [18]. Our
results show that 53.6% of the elderly population has
used oral health services within the past 12 months, a fig-
ure that is similar to that reported in other studies on the
elderly population of industrialized countries [19,20].
This may be due to the fact that, even though elderly peo-
ple are not able to determine their specific needs for treat-
ment, they can opportunely refer themselves to an oral
health specialist because their perception of their oral
health is right [21]. However, the percentage of the elderly
population that utilizes oral health services is very low
compared to the percentage that uses medical services.

Considering the main reasons for oral care presented in
this study, which were dental examination, tooth restora-
tion, dental cleaning (prophylaxis), and tooth extraction;
it is evident that the services provided by public health
institutions, including the IMSS, do not satisfy the needs
for care, which is why the elderly population must turn to
private oral health services in order to fulfill them. At the
IMSS and in the public system in general, oral health serv-
ices are limited to prevention and control treatments, as
well as restoration with amalgam or composite resin. All
restoration and rehabilitation treatments must be covered
by private oral health services, so, it may be possible that
the old population with a lower income has even poorer
oral health, compared with our participants.

In the study, participants were found with a high percent-
age of coronal and root caries. This finding reveals an
important package of unresolved needs which includes
oral restoration and oral rehabilitation [22-24], which are
not covered by public institutions such as the IMSS
because of their financial impact. However, a re-definition
of health policies must be considered in the near future
since the consequences of poor oral health are psycholog-
ical, social, and also nutritional, and they could produce
higher costs of care.
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Table 2: Reasons for seeking oral health services and type of health center visited by the elderly population.

Type of health center

Private n = 303 Social Security n = 48 Public n =23 Total n =374

Reasons for seeking care % % % %

Dental examination 46.2 375 348 44.4
Tooth restoration 36.3 20.8 47.8 35.0
Dental cleaning 33.0 29.2 26.1 32.1
Tooth extraction(s) 18.8 47.9 30.4 233
Having a prosthesis made 23.7 6.3 26.1 21.7
Aching tooth or gums 19.1 27.1 21.7 20.3
Repairs to a prosthesis 13.2 8.4 0 1.7
Something else hurt 5.0 4.2 8.7 5.1

Endodontic treatment 43 42 0 4.0
Topical application of fluoride 1.7 2.1 0 1.6
Other reasons 1.3 0 0 .1

Regarding the utilization of oral health services and asso-
ciated factors, women were twice as likely as men to have
used oral health services. Reports from Europe and Can-
ada [25,26] have found similar results. That pattern is also
present when medical care utilization is analyzed; it is
likely that illness perception and social roles could partly
explain why women use oral health services more than
men [27].

Likewise, various authors have asserted that schooling is
related to regular use of oral health services [28-31]. In our
study, we observed that there is an association between
elderly people with more than six years' schooling and the
utilization of oral health services, which is why we need
oral health education programs for elderly people. How-
ever, it is important to take into account that higher oral
services utilization could be the result of a higher income.
Further research has to test this hypothesis.

One novel result is that people with more than 22 decayed
teeth use oral health services less often, which coincides
with another study that reports similar findings [32]. It
has been reported that coronal caries experience (DMFT
index) consists mostly of missing teeth in the elderly pop-
ulation, as shown by our results [33,34]. Natural tooth
loss is one of the significantly negative variables that have
an impact on health in general and on the quality of life
of the elderly [35]. Besides, dental caries could be consid-
ered as an economic indicator of the significant expendi-
ture on the elderly population since it increases the
demand for oral health services [25]. Surprisingly, cogni-
tive decline and the presence of depression were not asso-
ciated with low rates of oral health services utilization.

The present study was based on the adapted Kiyak model
of dental health services utilization [7], but it included
only socio-demographic characteristics and the presence
of oral diseases. Certainly, further research has to be done

in order to integrate a predictive model for oral health
services utilization. However, the underlying idea of the
present study was to point out the relevance of the topic,
since oral health programs in Mexico have been focused
on children and dental problems in the elderly have been
totally dismissed.

Finally, public health systems in countries like Mexico
have to resolve the dilemma of oral care in the elderly. A
healthy, independent ageing population with a high qual-
ity of life has to be achieved even with a scenario of scarce
resources and financial strain.

Conclusion

Based on the results of this study, around half the elderly
beneficiaries of social security have made use of oral
health services within the past 12 months, and many of
them preferred to utilize private services. Less than six
years' schooling, female sex, and high caries experience
are factors that are associated with the utilization of these
services.
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Table 3: Strength of association between the utilization of oral
health services and the variables under study.

Variable OR p Adjusted OR P
(95% CI) (95% CI)
Sex
Male | |
Female 1.8 <0.001 2.0 <0.001
(1.3-2.5) (1.4-3.1)
Age
75 years or older | |
60-74 years 0.8 0.409 0.9 0.618
0.6-1.2) (0.6-1.2)
Marital Status
Single/divorced/ | |
widowed
Married 0.7 0.074 1.0 0.883
0.6—1.1.) (0.7-1.4)
Schooling
< 6 years | |
> 6 years 1.5 0.008 1.4 0.020
(1.1-2.0) (1.1-2.0)
Paid Work
No | |
Yes 1.1 0.376 1.3 0.114
(0.8-1.5) (0.9-1.9)
Cognitive Decline
No 1.0 |
Yes 0.9 0.692 0.9 0.774
(0.6-1.3) (0.6—1.3)
Depression
No | I
Yes 1.1 0.247 1.1 0.314
(0.8-1.2) (0.8-1.6)
Morbidity
<3 | |
>3 0.9 0.549 0.6 0.020
(0.6-1.2) (0.3-0.9)
Medication
Consumption
<4 | |
>4 0.6 0.007 1.1 0.562
(0.4-0.9) (0.7-1.6)
Coronal DMFT
<22 [ |
>22 0.6 0.015 0.6 0.024
(0.4-0.9) (0.4-0.9)
Root DFT
<2 | |
>2 0.7 0.104 0.8 0.487
0.5-1.1) (0.6-1.2)

OR: Odds ratio Adjusted
OR: Adjusted odds ratio among all the variables.
95% Cl: 95% confidence interval
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A simplified caries risk test in stimulated saliva from elderly patients

Objectives: To evaluate and compare lactobacilli species (LB) and mutans streptococci (MS) caries risk
identification by means of a Caries Risk Test Bacteria (CRT Bacteria test), with a conventional laboratory
test (CLT), as well as their correlation with the dental caries experience [(decayed-missing-filled teeth
(DMFT index)] in subjects 60 years of age and older.

Design: Cross-sectional study.

Setting: Epidemiologic and Health Service Research Unit, Aging Area. XXI Century National Medical
Center; Mexican Institute of Social Security (IMSS).

Subjects: A total of 696 elderly subjects residing in southwestern Mexico City.

Methods: The DMFT index was determined in 696 subjects and saliva collected by stimulation. This was
processed with a CRT Bacteria test and a CLT (the gold standard) test. Subjects with high [>10’ colony
forming units (CFU)/ml] and low caries risk (<10’ CFU/ml) were assessed.

Results: The CRT Bacteria test sensitivity (Sen) and specificity (Spe) were 0.97 and 0.86 for LB, respec-
tively, with positive and negative predictor values of 0.92 and 0.95 respectively. For MS, Sen and Spe was
0.92 and 0.90, and 0.96 and 0.81 respectively. The receiver operating characteristic area under the curve
(ROC area) in LB and MS was 0.94 and 0.89, respectively; thus, a correlation existed between the caries
experience and the LB and MS caries risk, similar to that present with the CLT test.

Conclusion: The CRT Bacteria test shows similar results to those of the CLT test in subjects 60 years of age
and over.

Keywords: oral health, caries risk tests, ageing.
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is diminished as a consequence of the side-effects of

Introduction the multiple drugs generally prescribed for this

Dental caries is an oral health problem also con-
fronted by the elderly. More than one-half of
elderly individuals who conserve their teeth pres-
ent with coronal and root caries', which can ulti-
mately lead to tooth loss, affecting the general
health and quality of life of the elderly?. The
challenge facing oral health professionals is that the
teeth of elderly persons are exposed to high levels
of microorganisms because of the decrease in pro-
tection provided by the salivary flow. Salivary flow

population for health conditions, which represents
a risk for coronal and root caries development®*.
Saliva is a complex endocrine secretion impor-
tant in oral cavity homeostatic maintenance®®. It is
well known that the functions of saliva with regard
to flow and molecular composition (proteins, glu-
coproteins and phosphoproteins) are to protect oral
tissues against desiccation and environmental
aggressions, modulate demineralisation-remineral-
isation, lubricate the occlusal surfaces, and to

26 Journal compilation © 2008 The Gerodontology Association and Blackwell Munksgaard Ltd, Gerodontology 2008; 25: 26-33
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maintain the ecological balance®”’. It has been

observed that subjects with low salivary flow fre-
quently present with an increase in caries® in
contrast to those with normal salivary flow’.
Nonetheless, studies on the correlation between
salivary flow and caries prevention have not been
conclusive. For this reason, it is important to con-
sider the clinical uses of saliva as a valuable means
for caries treatment and control'°.

In the last few decades, great interest has been
placed on saliva utilisation for bacteriological tests
that give an indication of caries risk''™'>. These
tests are based on lactobacilli species (LB) and
mutans streptococci (MS) identification and quan-
tification in saliva, as these play a significant role in
caries development'*'¢. These tests can be applied
using conventional laboratory (CLT) methods as
well as by commercial tests in conjunction with
other factors such as salivary flow and buffering
capacity.

Studies employing commercial caries risk bacte-
riological tests have been focused principally on
child and youth populations. Studies exist that
report an association between cariogenic-type
microorganism levels and increases in coronal root
caries and frequency in elderly populations'”2°.
However, there are no studies in which a CLT
method is compared with a commercial test for
bacterial caries risk identification in this popula-
tion. The importance of the present study lies in
comparing LB and MS caries risk between these
methods, because of the fact that the elderly pop-
ulation is now conserving a higher number of
natural teeth for a longer time?', coupled with low
salivary flow that presents as a side-effect of drug
consumption??.

Therefore, the aim of this study was evaluate and
compare LB and MS in caries risk identification by
means of a commercial simplified Caries Risk Test
Bacteria (CRT Bacteria) test with a CLT, as well as
their correlation with the dental caries experience
(DMFT index) in subjects of 60 years of age and
older.

Materials and methods

Study population and sample size

A cross-sectional study design was used and the
study sample was taken from Mexican Institute of
Social Security (IMSS) insured beneficiaries regis-
tered in Mexico City. The present study is based on
an original cohort study, which had the aim of
identifying risk factors for root caries increase in
elderly population after receiving signed informed
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consent from each participant. Study sample size
was calculated under the following suppositions:
sensitivity (Sen) or specificity (Spe) of 0.80, and
95% confidence level (95% CI) (with maximum
variation of +0.03), which indicated the need for a
minimum of 683 subjects.

Clinical evaluation

Clinical evaluation was carried out by three Den-
tal Surgeons who previously participated in
training and standardisation (k 20.85 inter and
intra-examiner variability) according to World
Health Organization (WHO) dentition status cri-
teria®>. Evaluation was carried out with the sub-
ject seated in the dental chair (in some cases,
evaluation was carried out with the subject seated
in a wheelchair) under natural light, utilising a
no. 5 mirror and WHO-type periodontal probe
(PCP 11.5B Hu-Friedy) for the examination. From
this evaluation, the sum of decayed-missing-filled
teeth (DMFT index) was calculated, which
represented a subject’s present and past caries
experience.

Saliva collection by stimulation

Salivation was stimulated by the subject chewing a
1 g capsule of paraffin for 5 min. Saliva was col-
lected at each 1-min interval in a 15 ml screw-top
tube up to 5 min; minimum volume required of
stimulated saliva for processing was 2.0 ml for both
tests. Subjects from whom the saliva sample was
taken had not engaged in the following activities
for 2 hours prior to sample-taking: consuming food
or beverages, chewing gum, smoking, brushing
teeth and use of mouthwashes, and had not been
under medical prescription for antibiotics 2 weeks
prior to saliva sample taking.

Saliva samples were transported under refriger-
ation to the National Autonomous University of
Mexico’s (UNAM) Biochemical Laboratory at the
School of Odontology, where they were processed.
Samples were maintained in the laboratory under
refrigeration until processing conducted <8 hours
index after collection.

Salivary flow determination

Gravimetric analysis was utilised to determine sal-
ivary flow. Tubes with saliva samples were weighed
on an analytic scale and the screw-top tube weight
subtracted. Secretion averages were expressed in
ml/min after 5 min of collection (considering
1.0 g = 1.0 ml)?'. Subjects were classified with
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regard to salivary flow as <1.00 ml/min, 1.00-
2.00 ml/min and >2.00 ml/min.

Microbiological processing

Each participant’s stimulated salivary samples were
analysed using both the following techniques: (i)
conventional laboratory test (CLT) and (ii) com-
mercial simplified test (CST).

In the CLT, a 50 pL of (1:1000) stimulated saliva
dilution of phosphate-buffer (pH 7.3) saline solu-
tion was used for inoculation of each agar plate.
The sample was seeded by the dispersion method
employing a pipette. Solid selective culture media
used for the plates were Rogosa SL agar®* for LB
and mitis salivarius bacitracin agar®> for MS. The
plates were incubated at 37°C for 48 hour under
anaerobic conditions. Colony forming unit (CFU)
quantification by ml of stimulated saliva (CFU/ml)
was conducted with a Quebec-type colony counter.
Subjects were considered to have high caries risk
when colony counts were >10° CFU/ml and low
caries risk when counts were <10°> CFU/ml for each
microorganism. The differentiation between low
and high caries risk is of clinical relevance®®.
Findings higher than 10°> CFU of MS and/or LB per
millilitre of saliva indicate a high risk?”-%%.

For the CST, the CRT Bacteria 2-in-1 test (Ivoclar
Vivadent AG, Liechtenstein) was used. The package
comprised a paraffin tablet, a pipette, a rectangular
plate containing two culture solid selective media,
one for LB and the other for MS. These were cov-
ered with a thin film protecting the culture media
contained in a screw-top tube, and a tablet of
NaHCOs;. The stimulated saliva sample was pro-
cessed according to the manufacturer’s instruc-
tions, which consisted of removing a rectangular
plate containing the culture media from the tube.
Afterwards, the NaHCO3 tablet was deposited at the
bottom of the tube. On contact with saliva, the
production of CO, from the NaHCO; tablet will
provide favourable conditions for LB and MS
growth. Protector films were detached from the
culture media and bathed with stimulated saliva on
both sides, using the pipette; this action was carried
out in the tube containing the plate, with the
intention that saliva dripping from the culture
media would soak the tablet; the tube was finally
closed securely and deposited in an incubator at
37°C for 48 hours. Subjects were considered to
have high caries risk with >10° CFU/ml and low
caries risk with <10®> CFU/ml for each micro-
organism. The CFU count and caries risk was
determined according to the card provided by the
manufacturer.

Statistical methods

Analysis was performed for LB and MS by gender,
age and salivary flow. CST Sen and Spe were
determined for LB and MS, as well as positive (PPV)
and negative predictive values (NPV) taking CLT as
the gold standard®’. The CST and the conventional
laboratory test (CLT) were compared for high and
low caries risk for LB and MS. It was decided that the
letter a would represent subjects with high caries
risk (210> CFU/ml) according to CLT and CST and
this value as a true positive; b represented subjects
with low caries risk (<10’ CFU/ml) according to
CLT but not with CST which considered this value
as high caries risk (=10° CFU/ml) and as a false
positive; ¢ represented the group of subjects with
high caries risk (>10°> CFU/ml) with CLT and low
caries risk (<10> CFU/ml) in CST which represented
a false positive; d represented subjects with low
caries risk (=10° CFU/ml) according to CLT and CST
and this results as a true negative.

Sensitivity is defined as the probability of having a
high caries risk (>10° CFU/ml) with CST, in com-
parison with the subjects with a high caries risk
(>10° CFU/ml) evaluated with CLT. The Spe is the
probability of having a low caries risk (<10° CFU/
ml) with CST, compare with the subjects with a low
caries risk (<10°> CFU/ml) evaluated with CLT. PPV
represents the probability of subjects with a high
caries risk (=10°> CFU/ml) with CLT when CST also
gives a high caries risk result (=10°> CFU/ml). NPV
represents the probability of subjects with low caries
risk (<10° CFU/ml) with CLT and when CST gives
low caries risk result (<10’ CFU/ml). The areas
under the curves of receiver operating characteristic
(ROC) curves were calculated from the Sen results
and 1-Spe CST results to evaluate the test diagnostic
capacity compared with CLT. A perfect test was
considered with a value of 1.0, while an unsuitable
test demonstrated a value of 0.5°°.

The means of the caries experience in subjects
with high and low caries risk LB and MS were
compared using the Student’s ¢ test, while the
Spearman’s correlation coefficient was used to
evaluate the correlation between microorganism
levels and LB and MS associated dental caries
experience (DMFT index) from both techniques.
The criterion used for statistical significance level
was p < 0.05.

Ethical approval

The original research proposal was approved by the
Research and Ethic Committee of the IMSS’s
National Research Council (no. 2002-721-0013).
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Results

The studied sample comprised 696 subjects. Aver-
age age of the women (n=476) was
71.38 + 7.02 years, and that of the men (n = 220),
72.25 + 7.38 years; the overall average age of both
sexes was 71.66 + 7.14 years. The CST Sen was
0.97, with a Spe of 0.86 for LB. The PPV was 0.92
and NPV was 0.95. ROC area was 0.94, with a 95%
CI of 0.92-0.96 (Table 1). For MS, Sen was 0.92,
with a CST Spe of 0.90. PPV and NPV were 0.96 and
0.81 respectively. ROC area was 0.89, with a 95%
CI of 0.86-0.92 (Table 2). These results suggest
that both tests were similar. In Table 3, the com-
parison between CST and CLT for gender and age is
presented.

A total of 63.2% of subjects had a stimulated
salivary flow of >1.00 ml/min, 29.2% between
1.00 and 2.00 ml/min, and 7.6%, >2.00 ml/min.
The results showed that CST was similar to CLT and
there were no differences between gender or age.
Afterwards, the results were analysed to see, if
there were differences between the tests in subjects
with different levels of in salivary flow. In Table 4,
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it can be observed that there were no differences
between the tests. The mean subject dental caries
experience (DMFT index) was 17.20 + 6.10 teeth.
In women it was 17.55 + 5.87 teeth and in men,
16.45 + 6.53 teeth. For 60-64-year-olds subjects, it
was 15.49 + 5.62 and for those between 65 and
69 years of age, 16.45 = 5.61, while for those aged
70-74 years it was 17.48 + 6.23, for those aged 75—
79 years, it was 18.34 + 6.29, and for subjects
80 years of age and older, it was 18.37 = 6.31
teeth.

In the CLT, the mean caries experience for
subjects with high caries risk was 17.99 + 5.97
teeth and 15.80 + 6.09 teeth for subjects with low
LB-associated caries risk, which was significantly
different (p < 0.001); the correlation coefficient
obtained between caries experience and LB was
0.178 (p <0.001). For MS, the mean was
17.76 = 6.01 teeth in subjects with high caries
risk and 15.64 + 6.11 teeth in subjects with low
caries risk, with a significant difference between
the means (p < 0.001); the correlation coefficient
obtained between caries experience and MS was
0.196 (p < 0.001). With the CST, the mean caries

Table 1 Summarised data for lactobacilli species comparing the CST and the CLT.

CLT 210° CFU/ml CLT <10’ CFU/ml Total
CST 210° CFU/ml (a) 434 (b) 10 (a+b) 444
CST <10° CFU/ml (c) 33 (d) 219 (c+d) 252
Total (a + c) 467 (b +d) 229 (@a+b+c+d) 696
True positive = a Sensitivity = a/(a + ¢) 0.97
False positive = b Specificity = d/(b + d) 0.86
False negative = ¢ Positive predictive value = a/(a + d) 0.92
True negative = d Negative predictive value = d/(c + d) 0.95

ROC area (95% CI, IL-SL)

0.94 (0.92-0.96)

CST, commercial simplified test; CLT, conventional laboratory test; CI, confidence interval; ROC area, receiver oper-
ating characteristic area under the curve; IL, inferior limit; SL, superior limit.

Table 2 Summarised data for mutans streptococci comparing the commercial simplified test (CST) and the

conventional laboratory test (CLT).

CLT 210° CFU/ml CLT <10° CFU/ml Total
CST 210° CFU/ml (a) 475 (b) 37 (a+b) 512
CST <10° CFU/ml (c) 16 (d) 168 (c+d) 205
Total (a + c) 491 (b +d) 205 (@a+b+c+d) 696
True positive = a Sensitivity = a/(a + ¢) 0.92
False positive = b Specificity = d/(b + d) 0.91
False negative = ¢ Positive predictive value = a/(a + d) 0.96
True negative = d Negative predictive value = d/(c + d) 0.81

ROC area (95% CI, IL-SL)

0.89 (0.86-0.92)

CST, commercial simplified test; CLT, conventional laboratory test; CI, confidence interval; ROC area, receiver oper-
ating characteristic area under the curve; IL, inferior limit; SL, superior limit.
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Table 3 Identification and quantification of LB and MS using the CST in comparison with the CLT as the gold standard

for sex and age.

n=69% a b c d Sen Spe PPV NPV ROCarea  95% CI IL-SL
LB
Sex
Women 476 308 25 8 135 097 0.84 0.92 094 0.90 0.87-0.93
Men 220 126 8 2 84 098 091 094 097 0.94 0.91-0.97
Age (years)
60-64 133 82 6 4 41 0.95 0.87 0.92 0.93 0.91 0.85-0.96
65-69 133 81 5 2 45 097 090 094 095 0.93 0.89-0.98
70-74 193 122 12 0 59 1.00 0.83 0.91 1.00 091 0.87-0.95
75-79 132 80 4 2 46 097 0.92 0.95 0.95 0.94 0.90-0.98
80 and older 105 69 6 2 28 097 0.82 0.92 0.93 0.89 0.82-0.96
MS
Sex
Women 476 332 12 27 105 0.92 089 096 0.79 0.91 0.88-0.94
Men 220 143 4 10 63 0.93 094 097 0.86 0.93 0.90-0.97
Age (years)
60-64 133 90 4 11 28 0.89 087 0.95 0.71 0.88 0.81-0.94
65-69 133 91 3 5 34 094 091 0.96  0.87 0.93 0.88-0.98
70-74 193 137 5 7 44  0.95 0.89 096 0.86 0.92 0.87-0.97
75-79 132 83 2 8 39 091 0.95 0.97  0.82 0.93 0.88-0.97
80 and older 105 74 2 6 23 0.92 0.92 097 0.79 0.92 0.86-0.98

LB, lactobacilli species; MS, mutans streptococci; CST, commercial simplified test; CLT, conventional laboratory test; A,
true positive; b, false positive; c, false negative; d, true negative; Sen, sensitivity; Spe, specificity; PPV, positive predictive
value; NPV, negative predictive value; ROC area, receiver operating characteristic area under the curve; 95% CI, 95%

confidence interval; IL, inferior limit; SL, superior limit.

Table 4 Identification and quantification of LB and MS using the CST in comparison with the CLT as the gold standard

for salivary flow level.

n=696 a b c d Sen Spe PPV PNV ROCarea 95% CI IL-SL
LB
Stimulated saliva
<1.00 ml/min 440 285 20 8 127 097 086 093 094 091 0.88-0.94
1.00-2.00 ml/min 203 120 11 2 70 0.98 0.86 0.91 0.97 0.92 0.88-0.96
2.00 ml/min 53 29 2 0 22 1.00 0.91 0.93 1.00 0.95 0.90-1.00
MS
Stimulated saliva
<1.00 ml/min 440 304 12 20 104 0.93 0.89 0.96 0.83 0.94 0.91-0.97
1.00-2.00 ml/min 203 138 3 15 47 090 094 097 0.75 0.92 0.88-0.96
2.00 ml/min 53 33 1 2 17 0.94 0.94 0.97 0.89 0.94 0.87-1.00

LB, lactobacilli species; MS, mutans streptococci; CST, commercial simplified test; CLT, conventional laboratory test; a,
true positive; b, false positive; c, false negative; d, true negative; Sen, sensitivity; Spe, specificity; PPV, positive predictive
value; NPV, negative predictive value; ROC area, receiver operating characteristic area under the curve; 95% CI, 95%

confidence interval; IL, inferior limit; SL, superior limit.

experience was 18.02 = 5.87 teeth in subjects
with high caries risk and 15.52 + 6.23 teeth for
subjects with low LB caries risk, with a significant
difference between means (p < 0.001). The cor-
relation coefficient obtained between the caries
experience and LB was 0.162 (p < 0.001), while

for MS, the mean caries experience for subjects

with high caries

risk was

17.88 £ 5.91

and

15.56 + 5.91 teeth for subjects with low caries risk
A correlation coefficient between
caries experience and SM of 0.178 (p < 0.001)
was also found.

(p < 0.001).
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Discussion

Our results show that the CST method is an option
that permits a semi-quantification in LB and MS
CFU/ml to be carried out with similar results to
those obtained with CLT quantification. Because of
the PPV and NPV Sen and Spe, as well as the ROC
area of the simplified LB and MS detection
method, this can be considered a reliable test to
identify subjects with high and low bacterial-type
caries risk.

More than 45% of study subjects from whom a
stimulated salivary sample was collected had high
LB and MS counts, as reflected in other population-
based studies®'>>. The high prevalence observed in
this study could be as a result of elevated carbo-
hydrate consumption in the diet of the elderly
subjects'’; another explanation for the high
microbial counts is that in the elderly, salivary flow
can be diminished and therefore the microorgan-
ism concentration is increased>*.

Actinomyces naeslundii and Actinomyces viscosus
bacteria have been implicated as causes of human
root surface caries>*>®. Thus, simple and reliable
methods for the enumeration of these cariogenic
actinomyces cold be useful tools for caries diag-
nosis and risk assessment. Selective medium?**°
and antibodies*™ have been used to detect
cariogenic actinomyces. Although each of these
techniques has its unique positive features, they
have their limitations as well. For example, the
selective media used for cariogenic actinomyces
are only partially selective, and antibody-based
methods are relatively complex. The diagnostic
implication of this assay needs to be further
explored.

Many attempts have been made to establish
the dental-caries risk profile; however, to date no
available diagnostic procedure possesses risk-pre-
dictability reliability in the elderly population.
Therefore, it is necessary to conduct other studies
employing this type of test in addition to further
factors that can predict caries risk, because of its
multifactorial origin. Among the most frequently
studied factors are age, caries experience (DMFT
index), presence of elevated LB and MS CFU/ml
quantities, pH, saliva buffering capacity and
carbohydrate ingestion frequency. The correla-
tion between caries experience and LB MS
salivary CFU/ml number has been amply
documented®'>***,

The DMFT or decayed-missing-filled-surface
(DMES) index document the caries experience.
However, the sum of the components does
not provide information about the proportion of
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carious, restored tooth surfaces or extracted teeth.
This aspect explains why there is frequently no
correlation between DMF data and the bacterial
counts®’. As expected, these results confirm a low
correlation; however, the proposal for including
the index was focused on comparing both tests
rather than predicting caries activity. Identification
of subjects with high caries risk is important for
generating a means of caries control and preven-
tion in the dental surgery. Utilisation of bacterial
caries risk tests such as the CRT Bacteria allow
identification of subjects with high (>10°> CFU/ml)
or low (<10° CFU/ml) caries risk.

However, a cross-sectional study design does
not allow the evaluation of the predictive power
of the risk marker of LB and MS for dental caries.
A follow-up design should include baseline caries
status and the level of the selected risk marker
must be assessed. Caries recorded at the end of
the follow-up period should make it possible to
assess the true caries incidence during the period
of study. The need for a longitudinal study to
assess how well the bacterial tests predict caries
incidence in this population is an urgent priority.
Because of the fact that the elderly population
tends to conserve a higher number of natural
teeth for a longer period of time?', the risk
of caries increases in this important group of
population.

The comparison of CST bacteria with CLT shows
a convincing correlation; this comparison has been
tested particularly in small children. The assess-
ment of the caries risk on the basis of the LB and
MS findings of both test systems shows excellent
comparison. Fifty-four per cent of the children
examined demonstrated an equally low caries risk
according to both test methods, and 30% an
equally high risk*®*’.

The CST method has an LB and MS semi-quan-
tification system that can be evaluated 48 hours
after saliva sample inoculation and incubation. This
significantly simplifies all procedures prior to LB
and MS culture, such as preparation of selective
and enriched methods, dilutions, sample seeding
and counting; in addition, this permits reduction of
the time necessary for diagnosis, as the tests can be
processed immediately after stimulated saliva
sample collection.

It can be concluded that the CST method show
results similar to those by the CLT for LB and MS
identification and quantification by age, sex and
salivary flow. The results were also similar with
respect to the correlation of microorganism levels
and dental caries experience in subjects 60 years of
age and older.
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Anexo 4. Fiabilidad y validez en las mediciones clinicas del estado de la
raiz dental por superficie (sano y cariado) del estudio “Factores asociados
para el incremento de caries radicular en ancianos derechohabientes del

Instituto Mexicano del Seguro Social”

Sergio Sdnchez Garcia
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Marco tedrico

Cuando se realiza un estudio sobre concordancia en mediciones clinicas el
objetivo principal no suele ser comprobar que existe variabilidad, sino
identificar las causas de las discrepancias, para intentar corregirlas, por lo
qgue la calidad de un instrumento de medida depende basicamente de dos

propiedades: su fiabilidad (reliability) y su validez (validity).

Fiabilidad es un concepto que hace referencia habitualmente a la
estabilidad de la medida cuando ésta se repite varias veces. En este sentido,
el término fiabilidad se usa habitualmente como sin6nimo de repetibilidad,
reproducibilidad o concordancia. La reproducibilidad del instrumento de
medida es un requisito para su validez, de manera que antes de plantearnos
si el instrumento mide lo que queremos medir, debemos asegurarnos de que
el instrumento mide «algo» de manera reproducible. Si el instrumento de
medida no ofrece resultados reproducibles, entonces no es fiable, y resulta

ocioso plantearnos el problema de la validez (Latour et al., 1997).

Validez expresa la relacion entre la medida y lo que queremos medir,
asi como con lo que no queremos medir (Kleinbaum y Kupper, 1982). En
términos mas técnicos, esta relacionada con la cantidad de error sistematico
(sesgo) introducido en la estimacion. El sesgo es una amenaza para la
validez y una medida sesgada puede Illevarnos a conclusiones

completamente erroneas.



Evaluar la validez de un instrumento exigiria comprobar sus resultados
con el verdadero valor que se trata de medir, es decir, disponer de otro
instrumento (patron de oro o gold standard) que permita saber ese verdadero

valor.

Formas de evaluar la fiabilidad y validez

En el ambito de los indices clinicos se utilizan habitualmente las siguientes
estrategias para evaluar la fiabilidad y validez. (Hernandez Aguado et al.,

1990, Streiner y Norman, 1995, Latour et al. 1997)

Para evaluar la fiabilidad se utilizan las siguientes estrategias:

1. Cuando el instrumento de medida esté pensado para que los datos
sean recopilados por varios observadores (no necesariamente siempre los
mismos) es esencial cuantificar la variabilidad entre los distintos
observadores. Para ello, se pide a varios observadores que examinen al
mismo sujeto. La concordancia medida de esta manera se denomina

concordancia interobservadores.

2. Si el instrumento de medida lo utilizara s6lo un observador en varios
puntos en el tiempo interesa cuantificar la concordancia intraobservador, que

nos ofrece una idea de lo repetitivo de los resultados.

Clasicamente la validez (validez de criterio) se establece al examinar

la concordancia entre el observador y patrones objetivos (patrén de oro o



gold standard) se habla de exactitud ("accuracy" en la literatura clinico-
epidemiolégica en inglés), en tanto que cuando se compara con una
referencia considerada mejor, pero que no puede considerarse un verdadero

patrén de oro se habla de conformidad (“conformity” en inglés).

Cuantificacion de la fiabilidad y validez

La manera mas sencilla de expresar la concordancia cuando la variable es
categorica es mediante el indice de acuerdo observado (IAO) o concordancia
simple, también llamada proporcion o porcentaje de observaciones
concordantes. El problema es que parte de esta concordancia se debe al
azar (Fleiss ,1981, Chmura Kraemer et al.,, 2002). Una manera mas
aceptable de evaluar concordancia entre observadores es a partir del indice
de kappa, que relaciona la concordancia observada con el nivel de
concordancia que se habria logrado debido al azar (Cohen,1960, Chmura

Kraemer et al., 2002).

Justificacion

Se plante6 evaluar la concordancia de los observadores previo y durante
este estudio, porque se consider6 que era necesario que todos los
observadores interpretaran y aplicaran los criterios de la misma manera y
que éstos se mantuvieran constantes durante el estudio, y a que se cumpla
todo esto en un grado aceptable, iba a depender la validez y fiabilidad del
estudio mismo. De esta manera se garantizaba la interpretacion,

comprension y aplicacion uniforme de los criterios sobre el estado de la raiz



dental que fueron observados y registrados, minimizando las variaciones

entre los observadores.

El ejercicio se realiz6 previo al estudio y durante el estudio en sus dos

fases (linea basal (to) y a los 12 meses (t1)).

Objetivos

Los objetivos del ejercicio de calibracion y estandarizacion de los criterios

para este estudio fueron:

1. Asegurar una uniforme interpretaciébn, comprension, y registro de

los criterios de identificacion sobre el estado de la raiz dental.

2. Minimizar la variabilidad entre los diferentes equipos observadores.

3. Asegurar que cada equipo de observadores realiza durante el

estudio, un examen y registro adecuado.

Concordancia de los observadores previo al estudio.

La recoleccion de datos de la primera fase del estudio se inicié en enero del
2004, por tanto, la evaluacién de la concordancia se realiz6 en la segunda
quincena de diciembre de 2003, ya que el intervalo entre la calibraciéon y el
inicio de trabajo de campo deberia ser breve. Se establecié que el nivel
minimo aceptable de acuerdo previo al estudio fuera mayor o igual a 0.80 e

indice Kappa mayor o igual a 0.85.



Calibracion y estandarizacion de criterios
Sesion tedrica

Consistio en la capacitacion de los observadores y registradores que fueron
Cirujanos Dentistas de reciente egreso. Al inicio del ejercicio de calibracion,
se proporcion6 la informacion escrita necesaria referente al proyecto de
investigacion (protocolo) y el Manual de Encuestas de Salud Bucodental,
Métodos basicos, Cuarta edicion, editado por la Organizacion Mundial de la
Salud en Espaiiol e instrucciones para el registro de la ficha epidemiologica
del estado de salud bucodental que se utilizO en este estudio. Todas las
dudas y controversias se vertieron en la sesion, con la finalidad de
resolverlas y unificar los criterios con la participacion del instructor. Se
conformaron tres equipos, cada uno de éstos estaba formado por un

examinador y un registrador.

Sesiones practicas

En las sesiones practicas participaron cuatro ancianos de 60 afios y mas
como pacientes en cada una de estas. Cada anciano fue evaluado
rotativamente por los tres equipos. Durante esta sesion, los observadores y
registradores discutieron entre ellos y con los otros equipos, asi como con el
instructor del estudio, las discrepancias en los hallazgos, en los criterios
diagndsticos, utilizacion de coédigos, errores de registro etc., con el fin de

lograr el mayor grado de acuerdo posible.



En total se realizaron tres sesiones practicas en diferentes momentos,
con la participacion de diferentes ancianos para examinar hasta que el
instructor observé que los acuerdos eran mayor o igual a 0.80 e indice Kappa

mayor o igual a 0.85.

Ejercicio real de calibracion previo al estudio.

Se examinaron seis ancianos con caracteristicas similares a la poblacion de
estudio, en las condiciones y procedimientos de exploracion y registro que se

tuvieron en el trabajo de campo.

Cada equipo examin6 a cada anciano dos veces en ocasiones
diferentes. Los ancianos se encontraban cubiertos con un campo quirdrgico

gue impedia identificarlo.

La evaluacion de cada diente se realiz6 observando la corona y la
raiz; se inicié por el segundo molar del cuadrante superior derecho, pasando
por el cuadrante superior izquierdo, cuadrante inferior izquierdo y finalizando
con el segundo molar del cuadrante inferior derecho. Cuando un sujeto era
portador de proétesis removible, ésta se retiraba antes de la evaluacién

clinica.

Durante esta fase los observadores y registradores no discutieron
entre ellos los hallazgos y diagnésticos realizados, ni con los otros miembros

de los otros equipos.



El instructor del estudio también examind a los mismos ancianos, sus
hallazgos sirvieron de referencia (patron de oro) y comparaciéon con los

resultados de los tres equipos.

Para comprobar la concordancia entre el examinador y el registrador,
el coordinador del estudio registr6 en una ocasion los hallazgos y
diagnésticos realizados, para determinar su exacta trascripciéon. No existio
problema en la trascripcion debido a que el registrador confirmaba con el

examinador lo que anotaba, en el momento.

Se cuantificé la concordancia interobservadores e intraobservador. Asi
como la conformidad con el instructor (“patron de oro”) en relacion con el
estado de la raiz dental por superficie (sano y cariado), ya que la
determinacion del incremento de caries radicular, se utilizan solamente las

raices sanas y cariadas para determinar el incremento de caries radicular.

Los equipos se conformaron de la siguiente manera:

Equipo 0 = Instructor (patron de oro) y registrador.

Equipo 1 = examinador y registrador.

Equipo 2 = examinador y registrador.

Equipo 3 = examinador y registrador.



La concordancia para conformidad se establecio de la siguiente manera:

Equipo 0
Equipo 1
Equipo 0

Equipo 2

Equipo 3

La concordancia interobservador se establecié de la siguiente manera:

Equipo 2

Equipo 1

Equipo 3



La concordancia intraobservador se establecio de la siguiente manera:

Equipol ——» Equipo 1

Equipo2 ——» Equipo 2

Equipo3 — >  Equipo 3

Concordancia de los observadores durante el estudio

Durante el trabajo de campo de los estudios epidemiolégicos hay que

verificar que el grado de acuerdo continle entre los observadores.

La concordancia interobservador se realizd en 10 sujetos ancianos.
Esta evaluacion se realiz0 escalonadamente en tres fases durante el
levantamiento de los datos (al principio, a la mitad y al final) tanto en la linea
basal (to) y a los 12 meses (t;). Los sujetos que participaron en la evaluacion
fueron seleccionados aleatoriamente y se les pidid su consentimiento para
ser examinados en tres diferentes momentos por los equipos de

examinadores.

Antes de realizar la segunda medicion a los 12 meses (t1), se reunio a
los equipos nuevamente para realizar una sesidn donde se revisaron
nuevamente los criterios sobre el estado de salud bucodental que se

utilizaron en este estudio. Todas las dudas y controversias se vertieron en la



sesion, con la finalidad de resolverlas y unificar los criterios, con la

participacion del instructor.

La concordancia interobservador se estableci6 de la siguiente manera:

Equipo 2

Equipo 1

Equipo 3

Analisis estadistico

La evaluacion de la concordancia de las mediciones del estado de la raiz

dental por superficie (sano y cariado) se calculé a partir del siguiente cuadro.

Examinador X

Examinador Y Sano Cariado Total
Sano a b atb
Cariado c d c+d
Total a+c b+d atb+c+d

a = Proporcion de dientes que los dos examinadores consideran sanos.
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b = Proporcion de dientes que segun el examinador X esta sano y segun el
examinador Y esta cariado.

¢ = Proporcion de dientes que segun el examinador X esta cariado y segun el
examinador Y esta sano.

d = Proporcion de dientes que los dos examinadores consideran cariados.

El indice de acuerdos observados se determind con la siguiente formula:

a+d

indice de acuerdo observado (IAQ) =—————
a+b+c+d

El indice de Kappa, se calcula mediante la siguiente formula:

Po - Pe

indice Kappa (IK) =
ppa (1K) =——5

donde:
Po = proporcién de concordancia observada, a saber (a+b);

Pe = proporcién de concordancia que cabria prever si el proceso hubiera sido
al azar, a saber, (at+c) x (a+b) para dientes sanos y (b+d) x (c+d) para dientes

cariados.
Por lo tanto,

_ @+c)x(@+b)+(b+d)x(c+d)

Pe
(@a+b+c+d)?
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El valor de Kappa es de 1 si hay total acuerdo; si el acuerdo observado es
igual al esperado, Kappa vale 0, y es menor de 0O si el acuerdo observado es

menor que el esperado por azar (Cohen J 1960).

12



El indice de Kappa se puede interpretar de la siguiente manera:

indice de kappa Grado de acuerdo
0,00 Sin acuerdo
>0,00 - 0,20 Insignificante
0,21 -0,40 Discreto
>0,41 - 0,60 Moderado
0,61 -0,80 Sustancial
0,81-1,00 Casi perfecto

El analisis se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS version 12 para

Windows.
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Resultados

La reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental por

superficie (sano y cariado) del instructor (patrén de oro) en relacién al mismo,

se presenta en la tabla 1. La proporcion de observaciones concordantes

(indice de acuerdos observados) del instructor fue de 0.99, con un indice de

Kappa de 0.96 (p < 0.001).

Tabla 1. Reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental
por superficie (sano y cariado) del instructor (patrén de oro).

Equipo O
Equipo O Sano Cariado
Sano 80 (a) 1 (b)
Cariado 0 (b) 20 (c)
80 (a+c) 21 (b+d)

Total

Total

81 (a+h)

20 (c+d)

101 (at+b+c+d)
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Concordancia en las mediciones previo al estudio.

Conformidad

Tabla 2. Reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental
por superficie (sano y cariado) en comparacion con el instructor (patron

de oro): Conformidad.

a
Equipo O (Instructor) vs.
Equipo 1 75
Equipo O (Instructor) vs.
Equipo 2 76
Equipo O (Instructor) vs.
Equipo 3 79

b

c d

2 18
0O 20
0 20

IAO

0.94

0.98

0.97

IK p
0.84 <0.001
0.93 <0.001
091 <0.001

IAO = indice de acuerdo observado

IK = indice de Kappa

Interobservador

Tabla 3. Reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental
por superficie (sano y cariado): Interobservador.

Equipo a b c
lvs.2 75 ) 1
lvs.3 76 1 1
2vs. 3 75 1 >

d

20

20

20

IAO

0.96

0.97

0.96

IK

0.91

0.93

0.91

<0.001

<0.001

<0.001

IAO = indice de acuerdo observado

IK = indice de Kappa
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Intraobservador

Tabla 4. Reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental
por superficie (sano y cariado): Intraobservador.

Equipo a b c d IAO IK p

lvs.1 73 0 4 22 096 0.89 <0.001
2vs. 2 75 3 1 19 0095 0.87 < 0.001
3vs.3 89 1 2 22 097 0.92 <0.001

IAO = indice de acuerdo observado

IK = indice de Kappa

Concordancia Interobservador durante el estudio.

Interobservador 2004

A continuacion se presentan los acuerdos que se presentaron durante la
linea basal (to) en 2004 .

Tabla 5. Reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental
por superficie (sano y cariado): Inter-observador.

Equipo a b C d IAO IK p

lvs.2 53 3 1 21 094 0.87 <0.001
1vs.3 50 4 2 47 0.90 0.88 < 0.001
2vs. 3 53 3 3 27 094 0.84 < 0.001

IAO = indice de acuerdo observado

IK = indice de Kappa
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Intraexaminador 2005

A continuacion se presentan los acuerdos que se presentaron después de 12
meses (t1) en 2005 .

Tabla 6. Reproducibilidad de las mediciones del estado de la raiz dental
por superficie (sano y cariado): Interobservador.

Equipo a b c d IAO IK p

lvs.2 4 3 2 21 092 084 <0.001
Llvs.3 4 2 1 22 095 090 <0.001
2vs.3 44 3 3 21 091 081 <0.001

IAO = indice de acuerdo observado

IK = Indice de Kappa

Concordancia intraobservadores previo y durante el estudio

En la tabla 17 se reporta como se comport6 la concordancia previo y durante

el estudio, asi como en su conjunto.

Tabla 17. Concordancia de los observadores previo y durante el

estudio: Indice de Kappa.

Durante el estudio

Intraexaminador Previo al estudio 2004-2005 Total
Equipo 1vs. 2 0.911 0.859 0.876
Equipo 1vs. 3 0.939 0.894 0.909
Equipo 2vs. 3 0.911 0.829 0.856

Total 0.920 0.880 0.861
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Comentarios

Nuestros resultados permiten observar la variabilidad que existe previo y
durante el estudio entre los examinadores, la cual no mostrd ser inferior a
0.800 de concordancia e indice Kappa de 0.850, por lo que la concordancia
inter e intraobservador son aceptables. Por lo que las mediciones que se
efectuaron son reproducibles, teniendo estabilidad en la medicién del estado
de la raiz dental por superficie (sano y cariado) cuando ésta se repite varias
veces.

Existen problemas en la calidad de las mediciones clinicas que ha
planteado Feinstein AR (1985). Por un lado, las condiciones en que se
realiza la medicién no suelen ser perfectamente controlables (variabilidad
fisioldgica, falta de colaboracion del paciente, etc.). En segundo lugar, el
proceso de medicién se puede ver muy influenciado por la subjetividad del
observador.

En nuestro estudio pudimos observar que la correlacion e indice de
Kappa previo y durante el estudio interobservador no fueron similares debido
a que previo al estudio las condiciones en que se realiz6 la medicion fueron
controladas y el examinador no fue influenciado por la subjetividad,
considerando que previamente se habian unificado los criterios que se
utilizaron en la medicion del estado de la raiz dental.

Pero al realizar las mediciones durante el levantamiento de los datos
en la linea basal (o) y a los 12 meses (t1), las condiciones en las que se

realizaba la medicion variaban de un equipo al otro, ya que se realizaban en

18



diferentes momentos debido a la disponibilidad de tiempo de los sujetos que
participaron y, al paso del tiempo, los examinadores podian estar
influenciados por la subjetividad, ya que el estudio se realizd
escalonadamente en tres fases durante el levantamiento de los datos (al
principio, a la mitad y al final).

El error sistematico (sesgo) introducido en las estimaciones que se
tengan para determinar el incremento de caries radicular son bajos de
acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio. Lo que no afectara de
manera considerable la validez del estudio, ya que esta midiendo realmente
el estado de la raiz dental por superficie (sano y cariado).

A pese a la subjetividad inherente de la interpretacion de los signos
clinicos para el diagnostico de la caries radicular, se ha reportado entre
discreto y casi perfecto el grado de acuerdos interexaminador en los estudios
clinicos. Fejerskov et al. (1991) reporta un indice de Kappa de 0.88, Ravald y
Birkhed (1991) de 0.71, Wallece et al. (1993) de 0.80, Mojon et al. (1995) de
0.61, Rosen et al. (1996) de 0.30-0.51, Locker (1996) de 0.60, Taboada et al.
(2000) de 1.00, Fure (2004) de 0.92, Rihs et al. (2005) de 0.94. La media de
grado de acuerdos interexaminador en los estudios clinicos antes reportados
es de 0.73 con un intervalo de confianza de 95% de 0.59 como limite inferior
y como limite superior de 0.87.

En estudio sobre concordancia en mediciones clinicas existe la
posibilidad de que la medicién clinica tenga el sesgo del “patron de oro

imperfecto” lo que afecta la medicion de la validez expresada como
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conformidad, por lo que en este estudio se evalu6 el grado de concordancia
del instructor (patrén de oro) en relacion con el mismo. Los resultados se
presentaron de la siguiente manera, 99.0% de acuerdos en el diagnéstico de
caries radicular por superficie, con una concordancia de 0.970 y un Kappa de
0.969, por lo que las mediciones que efectud el instructor (patron de oro) son
reproducibles, teniendo estabilidad en la medicion del estado de la raiz
dental por superficie (sano y cariado).

No podiamos hablar de exactitud debido a que el instructor no puede
considerarse un verdadero patron de oro, ya que existen otros métodos de
diagnéstico de caries como el digital radiografico, de conduccion eléctrica,
transiluminacion de fibra Optica, cuantitativo de fluorescencia laser, etc., que
pueden considerarse como un verdadero patron de oro. Cabe sefialar que
estos métodos no se utilizaron debido a que en estudios epidemioldgicos de
caries se utiliza el método visual y tactil de acuerdo con el Manual de
Encuestas de Salud Bucodental, Métodos basicos, Cuarta ediciéon (World

Health Organization 1997).

Como comentario final podemos decir que nuestros resultados
demuestran que previo y durante el estudio, asi como en su totalidad, la
concordancia fue alta y el indice de Kappa obtenido indica que el grado de
acuerdo es casi perfecto intra e interobservador para diagnoéstico clinico de

caries radicular por superficie.
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