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1. ANTECEDENTES 

 

 

     La población mundial alcanza los 7.550 millones de habitantes; de los cuales un 61% 

corresponde al grupo entre los 15 y 59 años; y un 13% a personas de 60 y más años. Cerca 

de 646 millones de personas viven en América Latina y el Caribe, un 8,6% de la población 

mundial, y cuya población de 60 o más años corresponde al 12% (UnitedNations, 2017). 

 

      Chile por su parte, se encuentra en medio de una transición epidemiológica notable, 

alcanzando el grupo etario de 65 o más años un 11,4% del total poblacional  (CENSO, 

2017). Si bien las tasas de edentulismo han disminuido, consecuencia de una mejor salud 

bucal de la población (R. Mariño, Albala, Sanchez, Cea, & Fuentes, 2013) y de mejor 

acceso, aún persiste un sinnúmero de problemas de salud bucal en ésta población; como la 

pérdida de dientes causadas por caries y enfermedad periodontal (Gonsalves, Wrightson, & 

Henry, 2008). La calidad de vida del adulto mayor, cuyas consecuencias muchas veces 

vemos manifestadas en la salud bucal, no sólo afecta la masticación, fonación, estética, etc; 

sino también el desarrollo social íntegro que puedan alcanzar (Brennan, Spencer, & 

Roberts-Thomson, 2008; León, Bravo-Cavicchioli, Giacaman, Correa-Beltrán, & Albala, 

2014). La mayor permanencia dentaria conlleva un aumento en la prevalencia de caries 

coronales y radiculares (McCaul, Jenkins, & Kay, 2001) que, sumado a una alta prevalencia 

de superficies radiculares expuestas, resultan en la caries radicular como la enfermedad 

dental más frecuente y principal causa de pérdida dentaria en los adultos mayores (Griffin, 

Griffin, Swann, & Zlobin, 2004), y cuya prevalencia aumenta notablemente con la edad 

(Gati & Vieira, 2011). 

 

     El flujo salival, una de las aristas más estudiadas a nivel científico, no solo cumple un 

rol limitado a la cavidad bucal sino también una función digestiva, protectora y trófica, 

cuya injerencia resulta determinante en los distintos procesos fisiológicos. La saliva tiene 
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múltiples propiedades como su capacidad buffer, propiedades antimicrobianas y además 

participa en la remineralización dentaria, siendo considerada un medio por el cual se 

produce el traspaso de iones que permite un equilibrio entre la desmineralización y la 

remineralización de las estructuras dentarias. Por ello, la saliva permite prevenir el inicio de 

lesiones cariosas (Farnaud, Kosti, Getting, & Renshaw, 2010; Llena-Puy, 2006) y su 

alteración tiene relación con mayor prevalencia de caries (Bardow, Nyvad, & Nauntofte, 

2001). Se considera por ello que, tanto cantidad como composición de la saliva, son 

relevantes en el desarrollo de RCLs, siendo la cantidad de flujo salival el indicador de 

riesgo más fuerte (Diaz De Guillory et al., 2014).  

 

     El diagnóstico de RCLs se basa principalmente en métodos visuales y táctiles. En la 

actualidad se utiliza el criterio internacional ‘Caries Detection and Assessment System’ 

(ICDAS, 2005), cuyos indicadores deben ser complementados con información para 

determinar el estado de actividad en que se encuentra la lesión.  Uno de los métodos para 

determinar actividad de la lesión es registrar las características del color, textura, apariencia 

y ubicación a través de los criterios de Nyvad (K. Ekstrand, Martignon, & Holm-Pedersen, 

2008; K. e. a. Ekstrand, 2008; Fejerskov, Luan, Nyvad, Budtz-Jørgensen, & Holm-

Pedersen, 1991). 

 

De acuerdo a diversos estudios que han evaluado la relación entre flujo salival 

disminuido y RCLs, establecen que un flujo salival disminuido está relacionado con un 

mayor desarrollo de RCLs (Diaz de Guillory et al., 2014) , reportándose que tasas de flujo 

salival bajas desempeñan un papel determinante tanto en el número de dientes y como en el 

número de superficies afectadas por el proceso de caries en adultos mayores, 

principalmente  radiculares. Por otro lado, ciertos autores indican que una disminución en 

el flujo salival no tiene relación con una mayor presencia de RCLs en adultos mayores, (K. 

e. a. Ekstrand, 2008; Janket et al., 2003; Narhi, Vehkalahti, Siukosaari, & Ainamo, 1998; 

R. H. Saunders & Handelman, 1992). En definitiva, lo cierto es que aún no existe consenso 
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entre los diferentes estudios; pero también es cierto que la mayor parte de dichas 

publicaciones sólo considera población institucionalizada, dejando en evidencia la falta de 

estudios en adultos mayores autovalentes, cuya población y grupo etario resultan 

mayoritarios a nivel mundial  (UnitedNations, 2017).  

 

El objetivo de la presente investigación es determinar la relación entre el flujo salival y 

RCLs y su patrón de comportamiento en diferentes tiempos de medición (tiempo 0, 1 y 2 

años) en adultos mayores autovalentes, de modo de establecer dicha relación, y su probable 

comportamiento dinámico, lo que permitirá disponer de mayor información a la comunidad 

científica con el fin de proponer medidas preventivo/terapéuticas dirigidas a adultos 

mayores con alteración de flujo salival.  
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Envejecimiento Poblacional 

      

 De acuerdo al informe ‘World Population Prospect 2017’, la población mundial 

bordea los 7.550 millones de personas. De dicha población, el 26% correspondería a 

menores de 15 años, un 61% se encuentra entre los 15 y 59 años y un 13% a personas de 60 

y más años. De las 646 millones de personas que viven en América Latina y el Caribe 

(LAC), equivalentes a un 8,6% de la población mundial, el 25% se encuentra entre los 0 y 

14 años, 17% entre los 15 y 24 años, 46% entre los 25 y 59 (63% entre 15 y 59 años) y el 

restante 12% tiene 60 o más años (UnitedNations, 2017). 

 

 En términos absolutos, se espera que para el año 2100 la población mundial de 

personas de 60 años y más llegará a los 3,1 billones. En comparación con otros estratos 

etarios, se proyecta que el 2030 las personas mayores superen a los menores de 10 años y el 

2050 habrá más personas mayores que personas de 10 a 24 años. A su vez se estima que el 

número de personas de 80 y más años se triplicará entre 2017 y 2050, pasando de 137 

millones a 425 millones de personas (UnitedNations, 2017). La tasa de crecimiento de la 

población ≥ a 60 años está aumentando a un ritmo histórico, lo que generará cambios sin 

precedentes. Este fenómeno de envejecimiento poblacional no ha sido igual en países 

desarrollados versus países en vías de desarrollo. De hecho, si bien muchos países de altos 

ingresos en Europa Occidental y América del Norte experimentaron un envejecimiento 

poblacional gradual durante un período de 50 a 100 años, muchos países de LAC 

experimentaron o experimentarán una contracción de este fenómeno, viviéndolo  en un 

corto intervalo de 20 a 30 años (Kinsella, 2009).  
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 La esperanza de vida ha aumentado con diferencias entre y dentro de los mismos 

países, independientemente del nivel de desarrollo social. Por ejemplo, Chile tiene una 

esperanza de vida de 80 años, mientras que Haití tiene solo 66.8 años. Con respecto a las 

políticas de salud, 7 de los 12 países de América del Sur consideran que la salud es un 

derecho universal en sus constituciones: Bolivia, Brasil, Chile, Cuba, Paraguay, Suriname y 

Venezuela. (UnitedNations, 2017).  

 

 Los países de LAC no han tenido la oportunidad de alcanzar niveles de vida más 

altos, ya sea por falta de tiempo o por políticas inadecuadas. Por lo tanto, esta rápida 

expansión demográfica vendrá acompañada de condiciones de vida precarias. Desde una 

perspectiva global, los países industrializados gastan aproximadamente del 5% al 10% de 

sus recursos nacionales de salud pública en atención dental por año, mientras que la 

mayoría de los países en desarrollo no asignan fondos a la promoción, prevención y 

tratamiento de la salud oral. En muchos países en desarrollo, la atención dental se entiende 

simplemente como extracción de dientes para aliviar el dolor (León & Giacaman, 2018). 

Como resultado, y sin políticas decididas, no se puede prever una mejora en la situación de 

salud bucal de las poblaciones de mayor edad que continuarán experimentando una grave 

pérdida de dientes y sufriendo un sin número de consecuencias que ello conlleva. Desde 

una perspectiva política, económica y social, la región está en desventaja en comparación 

con las regiones más desarrolladas. Por ejemplo, estudios revelaron una creencia arraigada 

en el continente de que la pérdida de dientes es inevitable y una consecuencia natural del 

envejecimiento (Marchi, 2012). En los países de bajos ingresos, como la mayoría de los de 

LAC, la situación empeora debido a un acceso deficiente a la atención médica. La ruralidad 

también puede restringir el acceso a la atención bucodental en la región. La distancia con 

los proveedores de atención médica y la falta de personal dental son algunas de las 

principales barreras para la atención en los países rurales de LAC. Otro factor clave para 

explicar el mal estado oral en la población de edad es la nutrición y la dieta. Las dietas altas 

en azúcar tienden a ser predominantes, condicionando la caries dental, ya sea la caries 

coronal y la raíz. A pesar de la existencia de servicios de salud bucodental en la mayoría de 

los países de la región, la utilización es baja entre personas mayores  y aún más baja en las 
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áreas pobres y rurales (Leon & Giacaman, 2016). Además de los factores socioeconómicos, 

la disponibilidad restringida y el acceso al cuidado bucal hacen que las personas mayores 

sean más vulnerables a desarrollar enfermedades bucales. El edentulismo, como 

consecuencia final de una mala salud bucal, conduce a problemas nutricionales derivados 

de disfunciones masticatorias limitando la dieta a alimentos más blandos y procesados de 

bajo aporte nutricional. Los cambios en los patrones dietéticos también predisponen a la 

presencia de lesiones de caries coronal y radicular. Aún más, una mala salud bucal tiene un 

impacto negativo en la calidad de vida, lo que incluso ocasiona problemas psicológicos y 

sociales (León, Bravo-Cavicchioli, Giacaman, Correa-Beltrán, & Albala, 2016). 

 

2.2. Envejecimiento poblacional: Situación nacional 

 

  Chile, a través de los años, ha ido aumentando aceleradamente su índice de 

envejecimiento (Figura 1). En 1975 había 21,2 personas mayores por cada 100 menores de 

15 años, ubicándose con ello nuestro país en el tercer lugar a nivel regional. Se proyecta 

que para el año 2025, Chile se constituya en el país con el mayor índice de envejecimiento 

de la región con 111,1 personas mayores por cada 100 niños, duplicándose el 2050 con un 

índice de 212. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.  Índice de envejecimiento 1975-2050 América del Sur. (CEPAL, 2013)  
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 Como consecuencia, para el año 2025 por primera vez en la historia de nuestro país 

las personas mayores de 59 años) serán más que los menores de 15 años (Figura 2)  

(SENAMA, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Proporción de menores de 15 y mayores de 59 años de 1980 a 2040 (SENAMA, 

2018). 

 

 Según los datos obtenidos en el último CENSO 2017, Chile tiene un 11,4% de 

personas de 65 y más años respecto del total de la población. La relación adultos 

mayores/menores (n° de personas de 65 años y más por cada 100 personas de 0 a 14 años) 

creció. Si en 1992 había 22,3 mayores por cada 100 menores de 15 años, en 2017 el número 

sube a 56,8 mayores por cada 100 menores de 15 años (CENSO, 2017). Por lo tanto, se 

observa que Chile, desde la perspectiva de pirámides poblacionales,  está avanzando desde 

una de tipo estacionaria hacia una de tipo regresiva, que se caracteriza por tener una baja 

tasa de natalidad y mortalidad  junto con  una alta esperanza de vida, lo que lleva a  una 

población envejecida (Figura 3) (CENSO, 2017). Además, el CENSO evidencia que el 

16,5% de la población mayor corresponde a personas que superan los 80 años, dato 

fundamental si como sociedad queremos anticipar un escenario potencial de requerimientos 

de servicios más complejos dada la mayor carga de enfermedad, discapacidad y 

dependencia que presenta este grupo etario (CENSO, 2017). 
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Figura 3. Pirámide poblacional Chile (CENSO, 2017). 

 

 

2.3. Salud Bucal en Adultos Mayores 

 

 Los cambios fisiológicos en el adulto mayor no solo tienen relación con alteraciones 

cognitivas, neurodegenerativas o de tipo físico, sino también cambios morfológicos y 

funcionales de la cavidad bucal que son parte de este inherente proceso de envejecimiento. 

Es en ese sentido que encontramos gran variedad de problemas bucales, tales como  caries 

dental, enfermedades periodontales, pérdida dentaria, atrición, prótesis dentales  no 

funcionales, lesiones de la mucosa oral y xerostomía, entre muchos otros (Petersen, 

Kandelman, Arpin, & Ogawa, 2010); cuyas consecuencias impactan directa y 

negativamente en la calidad de vida de los adultos mayores. Si lo llevamos a la práctica, 

resultado de todas las problemáticas antes mencionadas, la pérdida de dientes o la presencia 

de lesiones de caries extensas y dolorosas, pueden afectar el estado no sólo anímico del 
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adulto mayor, sino también su estado nutricional, por cuanto dichos desórdenes ocasionan 

la selección de alimentos de consistencia blanda cuyo aporte nutricional resulta ser más 

bien pobre. Junto con ello, puede verse afectada la esfera psicosocial cuando se ve limitada 

la capacidad de hablar, sonreír y sociabilizar (Rodrigues et al., 2012); (Jung & Shin, 2008). 

 

 Por otro lado, se ha descrito una asociación entre  salud bucal y enfermedades 

sistémicas debido a factores de riesgo comunes, como diabetes mellitus (Sanz et al., 2017), 

enfermedades cardiovasculares (LaMonte et al., 2017) y de tipo respiratorio (Libório-Lago 

et al., 2018), todas ellas tremendamente prevalentes en adultos mayores. Además, las 

enfermedades crónicas limitan la tolerancia de los adultos mayores a los procedimientos 

dentales o disminuyen su capacidad neuromuscular para adaptarse a los distintos 

tratamientos, en su mayoría de tipo rehabilitadores. Uno de los aspectos a considerar es que 

las personas mayores que permanecen funcionalmente independientes buscan atención 

dental al igual que las personas más jóvenes y dentadas (Brothwell, Jay, & Schönwetter, 

2008).  

 

 Chile, junto con el envejecimiento de su población, está también sufriendo una 

transición epidemiológica en lo que a salud bucal respecta; disminuyendo sus tasas de 

edentulismo, presentando una mejor salud bucal en la población en general (R. J. Mariño, 

Fu, & Giacaman, 2013). Este nuevo panorama odontológico ocasiona un aumento en la 

prevalencia de lesiones de caries coronales y radiculares. Es así como la caries radicular se 

ha ido transformando en uno de los más grandes problemas de salud pública para la edad 

adulta y adulta mayor (McCaul et al., 2001). 
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2.4. Caries Radicular 

 

 La caries dental se ha convertido en un importante problema de salud bucal para los 

adultos mayores. Este desarrollo se asocia en parte a la creciente longevidad de la 

población y a la disminución de los niveles de edentulismo en este grupo de edad.  El 

aumento en la cantidad de dientes eleva el número de superficies en riesgo de desarrollar la 

enfermedad de caries y, contrario a la creencia de que las enfermedades periodontales son 

la causa más común que desencadena la pérdida dentaria, se ha registrado que en AM el 

mayor responsable es precisamente la caries radicular (R. H. Saunders & Meyerowitz, 

2005); (Griffin et al., 2004). En la actualidad existen grandes avances en cuanto a  

educación  y  autopercepción de problemas de salud bucal, lo que ha contribuido a una 

disminución en la cantidad de dientes perdidos, fenómeno que en Latinoamérica aparece a 

un ritmo más lento (León et al., 2018). 

 

          La proporción global de los adultos mayores que presentan lesiones de caries 

radicular (RCLs) varía según diferentes estudios (Bansal, 2011) lo que se puede comprobar 

con los reportes del índice de caries radicular (RCI). En USA es de 22% (Warren, Cowen, 

Watkins, & Hand, 2000), Noruega de  22,6% (Sefranek, Riordan, & Tveit, 1990), mientras 

que en países menos desarrollados este índice se eleva a 31% en el caso de Brasil (Rihs, de 

Sousa Mda, & Wada, 2008). Sin embargo, existen países que se escapan significativamente 

del rango descrito, como Canadá que presenta el RCI más bajo: 19,6% (Chi, Berg, Kim, & 

Scott, 2013). Mientras que en el otro extremo está Sri Lanka, con 89,7% (Kularatne & 

Ekanayake, 2007). 

 

          En el caso de Chile, se reportó un RCI de 8,23% entre adultos mayores de 65 a 74 

años. Estos valores no reflejan la importancia de esta patología debido a que, en el caso del 

estudio realizado en Chile, el cálculo se realizó en población con un reducido número de 
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dientes remanentes, debido a la alta tasa de edentulismo de la población estudiada con un 

promedio de 9 dientes presentes (R. J. Mariño et al., 2013). 

 

         Es por estos altos índices de RCI que la RCLs se ha vuelto una problemática central 

en la salud bucal de los adultos mayores, volviéndose esencial comprender la fisiopatología 

de esta enfermedad, los factores que desencadenan su desarrollo y su clasificación actual 

para, de manera oportuna y eficaz, poder prevenirla y/o tratarla adecuadamente. 

  

 La caries dental como lesión,  puede afectar tanto la raíz como a la parte coronal del 

diente y se define clínicamente como una lesión que se extiende más allá de la superficie 

del esmalte o del cemento (R. H. Saunders & Meyerowitz, 2005). El concepto actual de 

caries dental la define como una enfermedad de la cavidad bucal asociada a desequilibrios 

medioambientales en los que la flora bacteriana oral se torna patogénica provocando 

desmineralización en los tejidos duros del diente (Marsh, 2010). Además de los factores de 

riesgo clásicos tales como una dieta rica en azúcares, malos hábitos de higiene oral y altos 

niveles de placa bacteriana y microorganismos cariogénicos (Harris, Nicoll, Adair, & Pine, 

2004), los adultos mayores presentan factores de riego adicionales como la xerostomía 

producto de la polifarmacia que consumen asociado a enfermedades sistémicas crónicas, 

atrofia de las glándulas salivales mayores, dietas blandas y ricas en carbohidratos simples 

que no favorecen la autolimpieza y alteraciones motoras que dificultan el correcto cepillado 

dental, entre otros (R. H. Saunders & Meyerowitz, 2005). La RCLs corresponde a la mayor 

causa de pérdidas dentarias en adultos mayores (Beck, 1993) y dicha pérdida es el factor de 

mayor significancia en la salud bucal que puede afectar la calidad de vida de los adultos (R. 

e. a. Saunders, 2005). Además, actualmente se ha reportado una marcada tendencia en su 

aumento (Griffin et al., 2004). Comprender el proceso de generación de RCLs, con la 

finalidad de contrarrestar su desarrollo, se hace esencial para poder tomar medidas 

preventivas a nivel educacional y terapéutico, especialmente identificando a quienes se 

encuentran más susceptibles. 
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 La RCLs tiene inicio en el cemento de la superficie radicular aunque algunas veces 

daña primero a la dentina, perdiendo tejido mineral y proteínas de estructura (Banting, 

2001). Uno de los principales motivos de su exposición al medio bucal es el daño 

periodontal producto de la enfermedad periodontal, por lo que su ubicación generalmente 

es en el tercio cervical de la raíz. La RCLs afecta al cemento y a la dentina, pudiendo 

también afectar el esmalte en su unión amelocementaria (Sumney, 1973). Es en esa zona 

donde el cemento presenta una delgada capa de 30–50 μm que cubre la dentina que se 

encuentra en relación a la cámara pulpar, siendo por lo general el tejido que sufre el ataque 

inicial de la lesión de caries (Melberg, 1986). Cuando el cemento está expuesto al medio 

bucal, adquiere una película orgánica que luego es ocupada por minerales de la saliva, 

formando una fina capa de 10-40 μm, hipermineralizando la superficie radicular  (Furseth, 

1971); (Furseth & Johansen, 1968). Esta fina capa puede ser removida con un alisado 

radicular, para después nuevamente  reconstituirse (Selvig, 1969).  Luego encontramos la 

dentina, cuya composición está dada principalmente en un 70% de material inorgánico, 

18% matriz orgánica y 12% de agua. El material inorgánico corresponde a hidroxiapatita, la 

matriz orgánica en un 90% es colágeno tipo I y el otro 10% es una mezcla de citratos, 

lípidos y otras proteínas como fosfoproteínas, proteoglicanos y glicoproteínas (Linde, 

1989). La dentina, al tener un mayor porcentaje de matriz orgánica que el esmalte, hace que 

los factores involucrados en el proceso de RCLs sean más complejos que en la coronal, 

debido a que se involucra la disolución de minerales y degradación de la matriz orgánica 

(Schüpbach, Guggenheim, & Lutz, 1990); (Dung & Liu, 1999). Estudios han sugerido que, 

tanto la fase orgánica como la inorgánica de la dentina, se descomponen simultáneamente 

en el proceso de RCLs (Furseth, 1971); (Furseth & Johansen, 1968). Otros autores, refieren 

que la lesión cariosa comienza con la desmineralización de la dentina peritubular, la cual es 

más mineralizada, generando en consecuencia un aumento de la permeabilidad dentinaria, 

facilitando por consiguiente el avance bacteriano. Luego de disolver el recubrimiento de 

mineral del colágeno, los ácidos desnaturalizan  las moléculas de colágeno, haciendo que 

éstas sean más susceptibles a la degradación por parte de las colegenasas (Schüpbach et al., 

1990); (Nyvad & Fejerskov, 1990). 
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 El concepto ecológico de la caries se propuso por primera vez en la "hipótesis de la 

placa ecológica" por Marsh (Marsh, 1994) y posteriormente fue ampliado por Takahashi y 

Nyvad (Takahashi & Nyvad, 2008, 2011) basado en información detallada sobre las 

respuestas bioquímicas a la acidificación ambiental. Esta hipótesis ecológica constituye la 

base de nuestra comprensión actual de la caries, pero se centra principalmente en los 

fenómenos que se producen en la caries del esmalte. La dentina y las RCLs también pueden 

explicarse en parte por esta hipótesis. Sin embargo, el hecho de que estos tejidos contengan 

una cantidad considerable de material orgánico, sugiere que la degradación de proteínas 

está implicada en la formación de la lesión de caries (Takahashi & Nyvad, 2016a). 

 

 La dentina y el cemento radicular son menos mineralizados que el esmalte, puesto 

que  contienen cerca de un 30% de material orgánico, principalmente colágeno, mientras 

que el esmalte es casi completamente inorgánico (Furseth, 1971). Estas diferencias 

estructurales y biomecánicas se reflejan en el patrón de progresión de la lesión. Sin 

embargo, la invasión bacteriana en el esmalte ocurre solo después de un quiebre total del 

tejido, en cambio la superficie radicular se ve invadida por bacterias en un estadío temprano 

(Nyvad & Fejerskov, 1990) Actualmente, se cree que la degradación de proteínas (teoría 

proteolítica) podría desempeñar un papel importante en el avance de lesiones en estos 

tejidos (Takahashi & Nyvad, 2016b).  

 

 

 El proceso de progresión de la lesión de caries se desarrolla en base a dos etapas, 

donde en la primera los minerales de la superficie externa del cemento y la dentina se 

disuelven, manteniendo las características de bandas cruzadas de las fibras de colágeno 

(Nyvad & Fejerskov, 1990); (Bansal, 2011). Es así como el ácido proveniente de las 

bacterias desmineraliza el esmalte y dentina, luego expone la matriz orgánica de la dentina 

y estimularía a las proteasas derivadas del hospedero, para promover la degradación inicial 

de dicha matriz. Estas enzimas de la matriz extracelular, llamadas metaloproteinasas 

(MMP), son derivadas del huésped y pueden originarse tanto de la saliva como de la 

dentina. Generalmente se encuentran disponibles en su forma inactiva, pero pueden ser 
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activadas por un pH lo suficientenmente ácido, provocado por la liberación de lactato de 

bacterias cariogénicas. Una vez activadas, digieren la matriz de dentina desmineralizada, 

después de la neutralización del pH por los tampones salivales (Chaussain-Miller, Fioretti, 

Goldberg, & Menashi, 2006). Un estudio identificó in vivo MMP-2 humana, MMP-8 y 

MMP-9 en lesiones dentinarias desmineralizadas. Las formas purificadas latentes de estas 

enzimas recogidas de las lesiones de caries radicular se activaron a pH menor a 4,5 

(Tjaderhane et al., 1998). 

 

 

 En una segunda etapa se rompe el colágeno expuesto por las enzimas proteolíticas y 

las fibras pierden sus características estructurales (Furseth, 1971). Cabe destacar que, las 

moléculas de colágeno intactas, son resistentes a varias enzimas proteolíticas (a excepción 

de las colagenasas) debido a su estructura conformacional de alta resistencia (triple hélice), 

y por ello, su estructura interna tiene que ser solubilizada y desnaturalizada en la fase 

acuosa antes de la degradación proteolítica. 

 

 

2.5. Criterios Diagnósticos de RCLs 

 

 Actualmente el diagnóstico de las RCLs se basa principalmente en métodos visuales 

y táctiles los que, si bien presentan algunos problemas en cuanto a la fiabilidad y 

reproducibilidad del método, han logrado unificar ciertos criterios con miras a la 

universalidad de la clasificación (Rosén, Birkhed, Nilsson, Olavi, & Egelberg, 1996). 

 

 La medición tradicional de caries en la etapa de cavitación, con exclusión de etapas 

de caries precavitadas (WHO, 2013), ya no puede ser suficiente para reflejar los cambios en 

la incidencia de caries en las presentes poblaciones que hoy exhiben una tasa global lenta 

de progresión (Glass, Peterson, & Bixler, 1983). Además, se ha demostrado que el 

diagnóstico de lesiones de caries en el nivel de cavitación da como resultado una 
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subestimación significativa de la experiencia de caries reales en poblaciones (Pitts & Fyffe, 

1988). Durante muchos años, el registro de lesiones de caries no cavitadas fue evitado 

deliberadamente debido a la creencia de que no es posible lograr un diagnóstico fiable de 

precavitación en las etapas de la caries (WHO, 2013). Por otro lado, varios estudios 

contradicen esta afirmación y se ha demostrado que la fiabilidad inter e intraexaminador no 

se reduce necesariamente cuando las lesiones de caries no cavitadas se incluyen en el 

sistema de registro, siempre que los examinadores sean entrenados y calibrados antes del 

estudio (Pitts & Fyffe, 1988).  

 

 Hoy existen dos criterios diagnósticos ampliamente utilizados: El International 

Caries Detection and Assesment System II- ICDAS II (ICDAS II) (Topping, Pitts, & 

Committee, 2009). para detección de RCLs y los criterios de Nyvad, que determinan 

actividad  de la lesión  El diagnóstico clínico de actividad de RCLs se distingue sobre la 

base de una combinación de criterios visuales y táctiles (Nyvad, Machiulskiene, & Baelum, 

1999a). 

 

 El criterio ICDAS II clasifica la lesión en códigos de manera fiable, válida y 

reproducible, por lo que cada vez es más usado en investigación, epidemiología, clínica; y 

clasifica la lesión de caries según códigos E, 0, 1 y 2 ICDAS II (Tabla 1) (Topping et al., 

2009). 
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Tabla 1. Criterios ICDAS II para determinar presencia de caries radiculares (Topping et al., 

2009).. 

 

Código E Si la superficie radicular no puede ser visualizada directamente debido a no 

presentar recesión gingival o por un ligero secado, entonces se excluye. Las 

superficies cubiertas enteramente por cálculo pueden ser excluidas o, 

preferiblemente, el cálculo puede ser eliminado antes de determinar el estado 

de la superficie. Se recomienda el retiro del cálculo en ensayos clínicos y 

estudios longitudinales.  

Código 0 La superficie radicular no exhibe una decoloración inusual, no hay defecto en 

el LAC, la superficie tiene un contorno anatómico natural. Puede haber 

contorno alterado por procesos no cariosos (abrasión, erosión, abfracción). 

Estas lesiones se presentan generalmente en la superficie vestibular y suelen 

ser lisas, brillantes y duras. Ninguna condición presenta decoloración. 

Código 1 Área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que está 

decolorada, pero no hay cavitación. Pérdida de contorno anatómico <0.5mm. 

Código 2 Área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que está 

decolorada, hay cavitación. Pérdida de contorno anatómico >0.5mm. 

 

 

 En relación a actividad de las lesiones, se sabe que debido a la disolución del 

colágeno en la dentina la estructura del diente cambia de color (Kidd, 1989). Esto va desde 

amarillento a marrón/negruzco indicando actividad/inactividad respectivamente. Sin 

embargo, se debe recordar que el color es un predictor débil para actividad (Lynch & 

Beighton, 1994). La evaluación de la severidad clínica requiere considerar la textura de la 

lesión y la distancia de la lesión desde el margen gingival en lugar del color de la lesión, 

(Nyvad & Fejerskov, 1986). Por otro lado, se describe que en lesiones cavitadas de caries 

radiculares inactivas los márgenes de las lesiones se mostraban regulares debido a la 
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función, lo que no sucede en el caso de lesiones activas. Esta información ha llevado a 

incluir los bordes irregulares o regulares de la lesión cavitada para sondear, como parte del 

sistema de puntuación (K. Ekstrand et al., 2008). Si bien los cambios en la textura de la 

dentina, de suave a dura por sondaje, son el mejor predictor de progresión de lesión de 

caries radicular (Baysan et al., 2001); (Lynch & Beighton, 1994), el sondaje resulta ser muy 

subjetivo y en estudios de intervención de larga data hay riesgo de tener pequeños cambios 

en la textura de la dentina que eventualmente pueden influir en el resultado del estudio 

(Tabla 2).  

 

Tabla 2. Criterios de Nyvad  (Fejerskov, 2015; Nyvad, Machiulskiene, & Baelum, 1999b).  

 

Activa Inactiva 

• Zona blanda 

• Coloración amarillenta o café claro 

• Lesión probablemente cubierta por 

placa bacteriana visible 

• Lesiones que progresan lentamente 

pueden ser de color marrón o negro y 

presentar consistencia de cuero. 

• Brillante y es relativamente lisa y dura al 

sondaje suave 

• Color puede variar desde amarillento a 

marrón o negro 

• Márgenes de la cavidad lisos 

• No hay placa bacteriana visible cubriendo 

la superficie de la lesión  

 

 

 

 2.6. Factores de riesgo para RCLs  

 

 Los principales factores de riesgo a nivel mundial para RCLs se encuentran 

relacionados con el estilo de vida y la implementación de medidas preventivas en los 
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diferentes sistemas de salud (Diaz De Guillory et al., 2014); (Ritter, Shugars, & Bader, 

2010) también son relevantes los factores socioconductuales y factores ambientales 

(Petersen, Bourgeois, Ogawa, Estupinan-Day, & Ndiaye, 2005). 

 

   La literatura describe como factores de riesgo locales la dieta cariogénica, mala 

higiene bucal (de Mata, McKenna, & Burke, 2011), baja situación económica, portador de 

prótesis parcial removible, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad, diabetes u 

otra condición sistémica crónica (Gati & Vieira, 2011); (Steele, Sheiham, Marcenes, Fay, & 

Walls, 2002), depresión del sistema inmune, Síndrome de Sjögren, disminución del flujo 

salival, xerostomía (de Mata et al., 2011); (de Almeida Pdel, Gregio, Machado, de Lima, & 

Azevedo, 2008; Diaz De Guillory et al., 2014; Gati & Vieira, 2011; Ghezzi et al., 2000; 

Llena-Puy, 2006; Steele et al., 2002; Stookey, 2008), baja capacidad buffer y cantidad de 

minerales de calcio y fosfato de la saliva, presencia de superficie radicular expuesta y 

enfermedad periodontal con pérdida de inserción gingival (Griffin et al., 2004); (R. e. a. 

Saunders, 2005); (Wright, Hellyer, Beighton, Heath, & Lynch, 1992). 

 

2.7. Saliva: Composición y Funciones. 

 

 La saliva es considerada un sistema, y como tal muchos son los factores que 

intervienen e influyen en el estado de salud y/o enfermedad de la salud bucal. Corresponde 

a una secreción exocrina de tipo mucoserosa de color claro y ligeramente ácida. El volumen 

de saliva segregado por persona varía entre 500 y 800 ml diarios (Negrori, 2009). Este 

fluido salival se puede definir como un flujo versátil y multifuncional, que tiene un 

componente seroso, mucoso y mixto, secretado por glándulas salivales mayores y menores 

(Turner, 2016), cuya composición está dada por células epiteliales y mioepiteliales 

altamente especializadas, que forman acinos y conductos de diversa complejidad 

(Holmberg & Hoffman, 2014; Miletich, 2010). La secreción de la saliva está regulada por 

el sistema nervioso autónomo, por ello la cantidad de saliva producida va a depender del 
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tipo e intensidad del estímulo, que corresponden principalmente al sabor y la masticación 

(Chaudhari & Roper, 2010); (Proctor & Carpenter, 2007). 

 

 La saliva está compuesta por más de 99% de agua y el 1% restante consiste en una 

variedad de elementos orgánicos como inorgánicos (Humphrey & Williamson, 2001).  

Dentro de los componentes orgánicos se encuentran inmunoglobulinas siendo la más 

importante la IgA, mucinas, proteínas, enzimas y productos nitrogenados como el amoníaco 

y la urea. Entre los componentes inorgánicos se encuentran el sodio, calcio, potasio, 

magnesio y bicarbonatos. Estos elementos interactúan para generar las diversas propiedades 

de la saliva, tales como la modulación del pH y capacidad buffer donde participan 

bicarbonatos, fosfatos y urea  (Edgar, 1992). El pH normal de la saliva varía desde 6 a 7, 

pero puede oscilar entre un pH 5,3 a 7.8 (Humphrey & Williamson, 2001). 

 

 Los electrolitos y proteínas salivales modulan los niveles de pH en la cavidad bucal, 

como también estas últimas contribuyen a la limpieza de la cavidad bucal y el metabolismo 

del biofilm oral. El calcio, fosfato y las proteínas se combinan para interferir con la 

desmineralización y promover la remineralización de los dientes; también se describe que 

las inmunoglobulinas se combinan con las proteínas y proporcionan una protección 

antibacteriana (Humphrey & Williamson, 2001). 

 

 Con respecto a las funciones de la saliva estas se pueden clasificar en: lubricación y 

protección, ya que actúa como una capa seromucosa, donde lubrica y protege los tejidos 

orales actuando como una barrera frente a irritantes (Sreebny, 2000). Acción buffer y 

limpieza: La capacidad tampón corrige los cambios de pH producidos por los cambios de 

concentración de los iones ácidos o básicos producidos por ejemplo, por la fermentación de 

los azúcares (Proctor & Carpenter, 2007). Mantenimiento de la integridad de las 

superficies: Las mucinas preservan la integridad de las mucosas por su habilidad de regular 

los niveles intracelulares de calcio. Como parte de la película adquirida ayudan a la 
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iniciación de la colonización de bacterias comensales y benignas, formando una barrera 

protectora para la penetración de los ácidos, lo que limita la pérdida mineral de la superficie 

(Gibbons & Hay, 1989). Actividad antibacterial: La saliva contiene agentes inmunológicos 

y no inmunológicos para la protección de las superficies de dientes y las mucosas. El 

contenido inmunológico de la saliva incluye IgA, IgM e IgG. La primera es el mayor 

componente inmunológico actuando como neutralizador de virus y como anticuerpo para 

antígenos bacterianos; en contraparte, el contenido no inmunológico de la saliva como 

proteínas, mucinas, péptido y enzimas ayudan a proteger el diente frente a agresiones 

físicas, químicas y microbianas (Fortes, Diment, Di Felice, & Walsh, 2012). Gusto y 

digestión: la saliva realza el gusto e inicia los procesos digestivos  (Gutiérrez Prieto, 2006); 

(Chaudhari & Roper, 2010). 

 

 Muchos medicamentos, quimioterapia, tratamiento de radiación y enfermedades 

crónicas pueden disminuir la función de las glándulas salivales y hacer más susceptible al 

adulto mayor para desarrollar lesiones de caries, ya que la saliva en esencial para 

neutralizar el medio ácido, lo que inhibe el crecimiento de bacterias (Gati & Vieira, 2011). 

 

 De acuerdo a la relación entre flujo salival y envejecimiento, se establece en varias 

investigaciones que existe una disminución en la producción de saliva relacionada con la 

edad, como también alteraciones en las proteínas antimicrobianas presentes.  

 

 La disminución de saliva se traduce en dificultades al tragar y pérdida del gusto, 

aunque esto no es sólo debido al proceso de envejecimiento sino también a otros factores 

asociados como el excesivo consumo de medicamentos, entre otros (Htwe, Mushtaq, 

Robinson, Rosher, & Khardori, 2007). 
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2.8. Medición del Flujo Salival 

 

 La tasa de flujo salival es influyente en el proceso carioso (Loesche, Schork, 

Terpenning, Chen, & Stoll, 1995), por lo cual puede ser un determinante crucial para el 

riesgo de caries (Sreebny, 2000). En este sentido la medición del flujo salival se puede 

obtener en condiciones de estimulación o no y se calcula dividiendo el volumen salival 

entre el tiempo de recolección (Lagerlof & Oliveby, 1994). De acuerdo al método de 

recolección del flujo salival, puede clasificarse en no estimulado o reposo (FSNE) y flujo 

salival estimulado (FSE).  

 

 La secreción en reposo se produce en respuesta a la actividad nerviosa, siendo 

mínima o nula la estimulación glandular, y se conoce como tasa de flujo salival no 

estimulado. La saliva estimulada en cambio, es aquella que se induce su secreción mediante 

métodos externos como la masticación, o a través del gusto utilizando una pastilla de 

parafina (Bardow et al., 2001) o una solución de citrato al 2% (Younger, Harrison, & 

Streckfus, 1999).  

 

 En el FSNE, aproximadamente el 75% de la saliva deriva de las glándulas 

submandibulares y sublinguales, el 15% a 20% de las glándulas parótidas y el 5% a 8% 

restante de las glándulas salivales menores (Sreebny, 2000). En cambio el FSE es 

producido principalmente por la glándula parótida contribuyendo con más del 50% de la 

secreción salival, siendo la composición de la saliva mixta estimulada muy similar a la 

secreción generada por la glándula parótida (Edgar, 1992).  

 

 En el proceso de medición el promedio de FSNE de la saliva completa o mixta es de 

0.4 ml/min, mientras que para el FSE con parafina es de 2 ml/min (Sreebny, Valdini, & Yu, 

1989). La clasificación para el flujo salival a utilizar es la indicada por Ericsson, donde  el 
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FSNE presenta 3 categorías: normal, bajo y muy bajo y el  FSE presenta cuatro: normal, 

bajo I, bajo II y muy bajo, tal como muestra la Tabla 3 (Ericsson, 1959).  

 

Tabla 3. Categorización flujo salival no estimulado y estimulado (Ericsson, 1959). 

Flujo Salival no estimulado Flujo salival Estimulado 

 ml/min  ml/min 

Normal > 0,25 Normal >1,1 

Bajo 0,1 – 0,25 Bajo I 0,9 – 1,1 

Muy bajo < 0,1 Bajo II 0.5 – 0.8 

  Muy Bajo <0,5 
 

 

2.9. Factores que alteran el flujo salival. 

 

 En individuos sanos, la saliva se mantiene estable hasta edades avanzadas (Gati & 

Vieira, 2011). Existen muchos factores que pueden hacer perder este equilibrio en salud; de 

forma didáctica se pueden clasificar en factores externos como el uso de medicamentos, la 

quimioterapia, la radioterapia, grado de hidratación del individuo, consumo de alcohol y 

tabaco (de Almeida Pdel et al., 2008). Además de factores propios de la persona como el 

sexo, edad, ciclo circadiano, características glandulares y algunas enfermedades 

(infecciones, enfermedades autoinmunes y patologías neoplásicas), las que pueden dar 

lugar a un cambio importante en la concentración de inmunoglobulinas salivales (Gati & 

Vieira, 2011).  
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2.9.1. Sexo y saliva. 

 

 Diversos estudios apoyan la idea de que el flujo salival varía dependiendo del sexo, 

siendo menor en las mujeres (Smidt, Torpet, Nauntofte, Heegaard, & Pedersen, 2010, 

2011). La evidencia indica que esta diferencia en volumen de flujo salival se debe a la 

menor cantidad de acinos glandulares de las mujeres respecto de los hombres (de Almeida 

Pdel et al., 2008). También se han registrado estudios que indagan sobre la posibilidad de 

que la menopausia genere cambios en el flujo salival, pero no han sido significativos 

(Smith et al., 2013); (Ghezzi et al., 2000); (Murthykumar, 2014). Sin embargo, también 

existen estudios que no determinaron una diferencia significativa en el flujo salival según 

sexo (Elishoov, Wolff, Volovikov, & Gorsky, 2005). 

 

2.9.2.  Edad y saliva. 

 

 Es común que los adultos mayores relaten presentar sequedad en la boca. Sin 

embargo, los estudios no son muy claros respecto a la relación del flujo salival con la edad 

(Osterberg, Landahl, & Hedegård, 1984). Se sabe que al aumentar la edad existe una 

disminución entre un 20% a 40% de las células responsables de la secreción salival debido 

a un aumento en el contenido graso y fibroso de la zona glandular; dichos cambios 

degenerativos se han identificado en la estructura de la glándula submandibular y de la 

glándula parótida. (Baum, 1989; Scott, Flower, & Burns, 1987; Sreebny, 2000). 

 

 Múltiples estudios han examinado las tasas de FSNE como el FSE en el contexto 

del envejecimiento, pero los resultados son contradictorios, ya que algunos autores han 

informado que si existe un menor flujo salival con el paso de los años (Smidt et al., 2010; 

Toida et al., 2010; Yaegaki, Ogura, Kameyama, & Sujaku, 1985; Yeh, Johnson, & Dodds, 
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1999) y otros señalan que no existe una disminución  del flujo salival con el aumento de la 

edad (Bakke et al., 2004; Ship & Baum, 1990; Tylenda, Ship, Fox, & Baum, 1988). 

 

 También se ha demostrado que la saliva en su composición varía, puesto que a 

medida que la edad avanza el sistema inmunológico se debilita, disminuyendo así la 

cantidad de inmunoglobulinas que se encuentran en la saliva (Taub, Murphy, & Longo, 

2010).  

 

2.9.3. Consumo de Fármacos y saliva. 

 

 El consumo de algunos fármacos puede producir sensación de boca seca o 

xerostomía, siendo una de las mayores causales de disminución de flujo salival (Scelza, 

Silva Dde, Ahiadzro, Da Silva, & Scelza, 2010). Algunos de los fármacos que pueden tener 

este efecto son los controladores del colesterol, analgésicos, relajantes musculares, 

antialérgicos, antiasmáticos. (Vieira & Gati, 2011), antidepresivos, ansiolíticos y 

antipsicóticos (Guggenheimer & Moore, 2003); (Atkinson & Baum, 2001). Este amplio 

espectro de medicamentos engloba al menos unos 400 fármacos (Sreebny & Schwartz, 

1997). Además se ha comprobado que los fármacos no afectan por igual el FSNE y el FSE, 

disminuyendo significativamente más el estimulado que el no estimulado (Leal et al., 

2010); (Narhi et al., 1992).  

 

 Los adultos mayores presentan una serie de cambios fisiológicos que determinan 

alteraciones en los procesos farmacocinéticos y farmacodinámicos en muchos 

medicamentos de prescripción frecuente (ChurchSera, 2012). La multimorbilidad, la alta 

prevalencia de polifarmacia y la frecuente prescripción de medicamentos potencialmente 

inapropiados en esta población, promueven el desarrollo de interacciones farmacológicas 
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que dificultan predecir el real efecto que tendrá una determinada prescripción (O'Mahony et 

al., 2015). 

 

2.9.4.  Enfermedades Sistémicas y saliva. 

 

 Se han descrito un gran número de enfermedades sistémicas que tiene directa 

influencia con el flujo salival. Estas alteraciones salivales pueden ser de tipo cualitativo y/o 

cuantitativo, asociados a disfunciones en los receptores de neurotransmisores, destrucción 

del parénquima glandular, desregulación inmune que puede interferir con el proceso de 

secreción, o simplemente alteraciones en los fluidos y electrolitos (von Bultzingslowen et 

al., 2007).  

 

 Las patologías sistémicas pueden ser clasificadas por grupo. En el grupo de los 

trastornos inflamatorios crónicos reumatológicos se encuentra el Síndrome de Sjögren, 

artritis reumatoide, artritis idiopática juvenil, lupus eritematoso sistémico y cirrosis biliar 

primaria (Saleh, Figueiredo, Cherubini, & Salum, 2014), constituyendo el síndrome de 

Sjögren el trastorno más asociado con la hiposalivación, ya que es una enfermedad que 

afecta a las glándulas de tipo exocrinas, principalmente las glándulas salivales y lagrimales 

(Tincani et al., 2013). En ella, son las células mononucleares que invaden las glándulas 

salivales, que trae consigo una inflamación posterior que afectan las glándulas salivales, 

reduciendo en gran medida el volumen de flujo salival secretado. Sin embargo, en pacientes 

que no presentan este síndrome, pero si otras enfermedades autoinmunes, también se 

presentan signos clínicos de disminución del flujo salival, aunque sigue siendo desconocido 

el mecanismo que produce esta alteración (Maeshima, Furukawa, Maeshima, Koshiba, & 

Sakamoto, 2013). 

 



29 

 

     En el  grupo de los desórdenes endocrinos se encuentra la diabetes mellitus, 

hipertiroidismo e hipotiroidismo, siendo la diabetes mellitus tipo 1 y 2 asociadas a la 

xerostomía (Ivanovski et al., 2013). Esta disminución del flujo se podría deber a daños en el 

parénquima o alteraciones en la microcirculación de la glándula debido a la pérdida de agua 

del cuerpo  y perturbaciones en el control glucémico, específicamente relacionados con el 

flujo salival no estimulado (Bajaj, Prasad, Gupta, & Singh, 2012). 

 

 Existe también un grupo de trastornos de tipo neurológicos, compuesto por la 

depresión y enfermedad de Parkinson (Saleh et al., 2014). Estudios indican que, en algunos 

casos, la xerostomía provocada en la depresión puede ser de origen sicológico y no 

asociada estrictamente a medicamentos (Bergdahl, Bergdahl, & Johansson, 1998). 

 

 Por último, se encuentra el grupo relacionado a los desórdenes de tipo metabólicos, 

muchos de los cuales son más relacionados a hábitos; como la deshidratación, insuficiencia 

renal crónica, bulimia, anemia y abuso de alcohol. Dentro de este grupo, investigaciones 

sobre prevalencia de hipofunción salival en grupos de pacientes sometidos a diálisis, han 

arrojado que se reduce notoriamente la secreción salival en pacientes urémicos, debido a la 

fibrosis y atrofia de las glándulas salivales (Postorino et al., 2003).  

 

2.9.5. Hábitos y saliva. 

 

     Existen diversos hábitos que pueden alterar el flujo salival, dentro de los más 

importantes están la hidratación de la persona, consumo de alcohol y tabaco. 

 

➢ Grado de Hidratación de la persona: Es el factor más importante que interviene en 

el volumen de flujo salival, ya que cualquier indicio de deshidratación genera que 
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las glándulas salivales disminuyan su producción de saliva para disminuir el gasto 

total de agua corporal, reduciéndose incluso a su total al haber sólo una disminución 

del 8% de contenido de agua en el cuerpo (Edgar, 1992); (Ghezzi et al., 2000). Un 

estudio buscó establecer las diferencias fisiológicas entre personas jóvenes y adultos 

mayores sometidas a situaciones de estrés ambiental y se concluyó que la tolerancia 

al calor, es decir la capacidad de mantener la temperatura corporal dentro de un 

rango apropiado, depende de la efectividad de los mecanismos de pérdida de calor 

(sudoración y vasodilatación cutánea) y está relacionada integralmente con el 

mantenimiento del estado de hidratación (Mentes, 2006). En ese sentido, durante la 

exposición pasiva al calor, las respuestas de pérdida de calor de las personas 

mayores (mayores de 60 años) pueden ser diferentes a las de los jóvenes. Primero, 

las personas mayores pueden tener una capacidad reducida para reconocer el 

cambio de temperatura; esto puede incluir una percepción disminuida de la sed o 

una disminución en la conciencia de los cambios en la temperatura ambiente. 

Segundo, con el envejecimiento puede haber una respuesta efectora pobremente 

controlada, lo que resulta en una disminución de la efectividad de los mecanismos 

de pérdida de calor. Las situaciones de estrés leve, como la restricción de agua antes 

de los procedimientos de laboratorio, la fiebre, la infección o la diarrea pueden 

provocar deshidratación, pero se desconoce la extensión de la deshidratación en 

personas mayores sanas activas. La evidencia disponible sugiere que las personas 

mayores sanas pueden tener problemas para mantener el equilibrio del agua cuando 

se exponen a factores estresantes; en los hombres mayores, los marcadores séricos 

de deshidratación (osmolalidad sérica y nivel de sodio) presentes en los centros 

reguladores de sed, tardaron más en volver a la normalidad después de un episodio 

de deshidratación que en hombres más jóvenes (Miescher & Fortney, 1989). 

 

➢ Consumo de Alcohol: El alcohol puede considerarse una toxina en forma dosis-

dependiente. Las áreas activas de investigación del consumo de alcohol en personas 

de edad avanzada incluyen aristas como el estrés oxidativo, demencia, 

funcionamiento psicosocial, contribuciones dietéticas, entre otras (Ferreira & 
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Weems, 2008; Hernandez, 2004). La exposición mantenida a alcohol o etanol 

genera una liberación alterada de electrolitos y proteínas totales, dentro de ellas la 

amilasa, lo cual genera una disminución significativa del volumen de flujo salival. 

Los hombres adultos, por su parte, tienen mayor actividad gástrica que las mujeres; 

por lo tanto, la biodisponibilidad del alcohol en los hombres se reduce en 

comparación con la de las mujeres adultas (Ferreira & Weems, 2008). 

 

➢ Consumo de tabaco: El tabaco afecta de muchas formas la cavidad oral, generando 

un ambiente anaeróbico, deprimiendo la actividad de los leucocitos orales, 

disminuyendo las defensas debido a una reducción comprobada del fluido crevicular 

de los fumadores. En un inicio el flujo salival aumenta, pero no altera la 

composición de la placa o su tasa de deposición. Sin embargo, muchos estudios 

demuestran que, a largo plazo, el tabaquismo reduce significativamente el volumen 

del flujo salival y aumenta la sensación de xerostomía. El mecanismo del efecto del 

tabaco sobre la pérdida de inserción puede ser que la nicotina inhiba la inserción y 

crecimiento de los fibroblastos del ligamento periodontal, resultando en destrucción 

periodontal (Huang, 2002). Se demostró que el hábito de fumar afecta la 

vasculatura, las respuestas inmunitarias humoral y celular, los procesos de 

señalización intracelular y la homeostasis celular. Estudios longitudinales 

demostraron que el tabaquismo confiere un aumento del riesgo de progresión de la 

periodontitis (Pascucci, 2016). El consumo de tabaco sumado a la disminución del 

flujo salival se asocia significativamente a un aumento importante en la prevalencia 

de enfermedades orales. Además, se ha reportado que una reducción en el volumen 

del flujo salival está asociado a caries radicular (Lindhe, 2005). 
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2.10. Flujo Salival y RCLs. 

 

 Son las propiedades protectoras de la saliva, en las RCLs particularmente, que le 

han otorgado notable importancia a esta área de la investigación y por ello se han 

desarrollado estudios que evalúan la relación entre flujo salival y RCLs, principalmente 

enfocados en los efectos de una disminución de la tasa de flujo salival, lo que se describe 

como hiposalivación.  

 

La hiposalivación es una patología que sufre el 58,3% de la población (Maeshima et 

al., 2013), cuya cifra aumenta a 63% en pacientes institucionalizados (Pajukoski, Meurman, 

Halonen, & Sulkava, 2001). Algunos autores concluyen que las personas que presentan un 

flujo salival disminuido presentan mayor cantidad de RCLs, al compararlos con aquellos 

sujetos que tienen tasas de flujo salival normales (Bardow et al., 2004; Billings, 1993; Diaz 

De Guillory et al., 2014; Guivante-Nabet, Tavernier, Trevoux, Berenholc, & Berdal, 1998; 

Kitamura, Kiyak, & Mulligan, 1986; Loesche et al., 1995; Stookey, 2008; Sugihara et al., 

2010; Thomson, Spencer, Slade, & Chalmers, 2002; Yeh et al., 1999; Younger et al., 1999). 

No obstante, la mayoría de estos estudios se han realizado con muestras, ya sea reducidas, 

en pacientes institucionalizados y en realidades diametralmente opuestas a la chilena.  

 

 Estudios in situ han demostrado que un flujo salival no estimulado disminuido, con 

una tasa de 0,16 ml/min o menos es un potente indicador de riesgo de RCLs (Bardow et al., 

2001), ya que produce variaciones en la concentración de sodio, cloruros y bicarbonato 

presentes en la saliva, aumentando la concentración de magnesio y fósforo (Stookey, 2008). 

Además genera una diminución en  la concentración de proteínas salivales como prolina 

(PRP1, PRP3), histatina, asociándose significativamente a mayor susceptibilidad de 

lesiones de  caries (Fábián, 2007) y desarrollo de  lesiones de caries severas (Bardow et al., 

2004). La disminución en el flujo salival tiene una consecuente modificación en la 
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microbiota oral, aumentando el número de Streptococcus Mutans y Lactobacillus (Fábián, 

2007).  

 

 Sin embargo, otros estudios concluyen que no existe relación entre un flujo salival 

disminuido y RCLs  (K. e. a. Ekstrand, 2008; Janket et al., 2003; León, Castro, Arriagada, 

& Giacaman, 2016; Narhi et al., 1998; R. H. Saunders & Handelman, 1992). Aun así, es 

indudable que la saliva tiene un rol esencial en la neutralización del ambiente ácido 

inhibiendo de esta manera el crecimiento bacteriano, por lo que una disminución en los 

niveles del flujo salival podría incrementar el riesgo de desarrollar lesiones de caries  (Gati 

& Vieira, 2011). 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

3.1.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

  

 ¿Existe relación entre el volumen de flujo salival y la presencia de caries radicular 

en los adultos mayores autovalentes luego de la intervención con tratamiento no invasivo 

para RCLs? 

 

3.2. HIPÓTESIS:  

 

     Un flujo salival disminuido se relaciona con una mayor presencia y actividad de 

RCLs en adultos mayores autovalentes, previo tratamiento no invasivo para RCLs. 

 

 

3.3. OBJETIVO GENERAL:  

 

     Determinar si el flujo salival disminuido se relaciona con una mayor presencia y 

actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes. 

 

3.4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

3.4.1. Determinar asociación entre el flujo salival y la presencia-actividad de RCLs 

en distintos tiempos de medición (Baseline, 1 y 2 años) y su patrón de 

comportamiento en el tiempo. 

 

3.4.2. Establecer si la relación entre flujo salival y RCLs se ve afectada por otras 

variables como tiempo, edad, consumo de fármacos, condición sistémica. 
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4. 4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

4.1.  Contexto del estudio. 

 

 La Universidad de Talca (Chile), a través de su Programa de Investigación de 

Excelencia Interdisciplinaria en Envejecimiento Saludable (PIEI-ES), ha financiado 

diversos proyectos y líneas investigativas, dentro de los cuales se encuentra el Ensayo 

Clínico Aleatorizado (ECA): “Evaluación de terapias no invasivas para caries radicular 

en adultos mayores autovalentes”. La finalidad de esta investigación es estudiar la 

efectividad de terapias no invasivas autoadministradas en base a dentífricos fluorados para 

el tratamiento de la caries radicular en personas mayores autovalentes. Sin embargo, existen 

múltiples factores que interactúan en el desarrollo de RCLs, por lo que se generaron 

sublíneas de investigación dentro de este estudio, una de ellas corresponde a este estudio 

longitudinal de cohorte que relaciona variaciones en el flujo salival y actividad de RCLs.  

 

4.2. Descripción del estudio. 

 

 El diseño corresponde a un estudio longitudinal , donde se evaluaron adultos 

mayores autovalentes de 60 años pertenecientes a la comuna de Talca, y consideró la 

presencia  (ICDAS II, 2009) y actividad de RCLs (Fejerskov, 2015; Nyvad et al., 1999a) 

junto con el  FSE y FSNE (Ericsson, 1959). Los sujetos fueron evaluados de manera inicial 

(tiempo 0 baseline), tiempo 1 y 2 años; y sobre dicha base de datos se analizó el 

comportamiento de estas variables.  
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4.3. Sujetos del estudio.  

 

 El tamaño muestral del estudio inicial se calculó en base a un estudio anterior 

(Leon, Bravo-Cavicchioli, Correa-Beltran, & Giacaman, 2014) mediante el software 

GRANMO, versión 7.12 (Barcelona, España) y fue definido aceptando un riesgo alfa de 

0,05 y riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, por lo que se requirió un total de 

trescientos cuatro participantes para reconocer una diferencia estadísticamente significativa 

mayor o igual a 0.4 unidades. La desviación estándar común fue de 1.1117. Se previó una 

tasa de pérdidas del 20%.  

 

 Los pacientes fueron seleccionados según los siguientes criterios de inclusión: tener 

60 o más años, ser autovalente, según el ‘Examen de funcionalidad del Adulto Mayor’ 

(EFAM) (Silva, 2005), vivir en una comunidad con agua potable fluorada (aprox. 0,7 ppm), 

tener al menos cinco o más dientes naturales y al menos 1 o más lesiones de caries 

radicular. Los criterios de exclusión fueron: el alcoholismo, de acuerdo a The Alcohol Use 

Disorders Identification Test (AUDIT-C) (Allen, Reinert, & Volk, 2001) y el deterioro 

cognitivo según el test Mini-Mental State Examination (MMSE) (Quiroga, Albala, & 

Klaasen, 2004) debido a que podían disminuir la adhesión del protocolo de estudio.  

 

 

4.4. Procedimiento experimental y Recolección de datos.  

 

 Todos los pacientes fueron evaluados en el Centro de Clínicas Odontológicas 

(CCO) de la Universidad de Talca, donde firmaron un consentimiento informado y se les 

aplicó una encuesta sociodemográfica que contiene información como el sexo, edad, 

número de enfermedades sistémicas, consumo de fármacos y tabaco. Las enfermedades se 

clasificaron en: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedades 

coronarias, enfermedades respiratorias crónicas, depresión, dislipidemia, enfermedades 

osteoarticulares, osteoporosis, cáncer y otras.  
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 Para la recolección de datos de flujo salival se consideraron requisitos estándar que 

minimizarían variaciones asociadas a ciclo circadiano y estimulación alimentaria. Estos 

requisitos son: realizar el examen entre las 8.30 y 11.30 hr y que los participantes no deben 

consumir alimentos por lo menos una hora antes del examen. 

 

 La recolección de saliva se realizó en dos turnos, de acuerdo a la clasificación de 

Ericcson, FSNE por 15 minutos y FSE por 5 minutos, utilizando una pastilla de parafina, 

con un descanso mínimo de 5 minutos entre ambos exámenes. Tanto el FSNE como FSE  

se clasificaron dicotómicamente en normal y disminuido; donde este último contempló los 

niveles Bajo I, bajo II y muy bajo de los criterios de Ericsson (Ericsson, 1959).  

 

 Para la detección y clasificación de RCLs se utilizaron los criterios ICDAS II 

(ICDAS II, 2009). Además se calculó el Root Caries Index (%RCLs) (Katz, 1986) para 

expresar la prevalencia de caries por paciente. Para determinar el estado de actividad de las 

lesiones se utilizaron los criterios de Nyvad mediante un examen visual y táctil (Fejerskov, 

2015; Nyvad et al., 1999a). 

 

 Previo al examen dental los participantes fueron sometidos a un destartraje 

supragingival con el fin de tener mejor acceso y visualización a las superficies radiculares, 

de modo de mejorar la certeza diagnóstica. Los exámenes fueron realizados por un 

investigador (cirujano dentista) calibrado en los criterios de detección y actividad de RCLs 

(Kappa  intraexaminador 0.81). 

 

 El presente estudio se basa en el análisis de una base de datos inicial (León et al., 

2014) cuyos datos fueron filtrados y depurados de manera de obtener mismas 

variables/mismas mediciones en los 3 tiempos: Baseline, tiempo 1 y 2 años. De esta manera 

se necesitó categorizar las variables género, edad, enfermedades sistémicas y número de 

fármacos (Tabla 4); para así analizar uniformemente los datos y su comportamiento en el 

tiempo mediante el uso del software. Así, encontramos variables de tipo nominal como 
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enfermedades sistémicas y número de fármacos; y otras de tipo ‘dummy’ como el género y 

la edad de los participantes.  

 

Tabla 4: Tabla de definición de variables incluidas en el estudio. 

 

 

Variable Categoría variable Tipo 

variable 

Género 0 = Mujer Dummy  

1 = Hombre Dummy 

Edad  ≤ 69 años Dummy 

≥ 70 años Dummy  

Enf. Sistémicas  ≤ 2 Nominal 

3 a 4 Nominal 

≥ 5 Nominal  

Nro. Fármacos ≤ 3 Nominal 

4 a 7 Nominal 

≥ 8 Nominal  

 

4.5. Variables Dependientes / Independientes 

  

 Para determinar el FSE y FSNE se utilizará el Protocolo del Departamento de 

Cariología de la Universidad de Malmö, Suecia (Tabla 5) (Ericsson, 1959). Los 

participantes deben cumplir: no haber comido o fumado al menos 1 hora antes de la toma 

del examen; de ser necesario sólo pueden beber agua.  
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• FSNE: El tiempo de recolección será de 15 minutos. El paciente debe evitar hablar 

y realizar movimientos mandibulares. Se debe excluir la espuma formada durante 

este proceso.  

• FSE: El paciente debe masticar una pastilla de parafina. La recolección debe ser 

durante un periodo de 5 minutos. Se debe excluir la espuma formada durante este 

proceso.  

 

Entre ambas mediciones deberán transcurrir, mínimo 5 minutos. 

 

 Los datos obtenidos se clasifican de acuerdo a Ericsson (Ericsson, 1959) y luego 

serán categorizados, de manera dicotómica, como normal o alterado; para ser sometidos a 

análisis estadístico.  

 

 Para establecer la manera en que el flujo salival interactúa sobre los niveles de 

actividad de caries radicular se utilizará el %ARCLs (Nyvad & Fejerskov, 1986) de modo  

de conocer el comportamiento de las lesiones al tiempo 2 años (tabla 6).   

  

Tabla 5: Variables Independientes (Ericsson, 1959). 

 

FSNE  Normal Bajo 

(disminuido) 

Muy bajo 

(disminuido) 

 

FSE  Normal Bajo I 

(disminuido) 

Bajo II 

(disminuido) 

Muy bajo 

(disminuido) 

FSNE: Flujo Salival No Estimulado 

FSE: Flujo Salival Estimulado 
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Tabla 6: Variables Dependientes (Nyvad & Fejerskov, 1986).   
 

%RCLs (% de caries radicular) número de caries radicular * 100/ número de dientes.  

%ARCLs (% de caries radicular activas) N° ARCLs / Dientes con superficies expuestas  

%RCLs: % de caries radicular 

%ARCLs: % de caries radicular activas 

 

 

4.6. Análisis de Datos. 

 

 Los datos fueron analizados con el software estadístico IBM® SPSS Statistics® 

versión 25, para Microsoft Windows. Los datos evaluados arrojaron una distribución no 

normal, por lo que se utilizaron test no paramétricos. Además, se les realizó un análisis 

descriptivo, bivariado y multivariado para ver la relación entre las distintas variables. 

 

 Para evaluar relación entre RCLs y flujo salival, se usó el porcentaje de caries 

radicular (%ARCLs), que se obtuvo calculando: 

%ARCLs= (% de caries radicular activas) N° CRA / Dientes con superficies expuestas  

 

 Analizados los distintos tiempos, se establece que la variable caries radicular 

presenta una mediana de 16,666667 que representa la categorización para un alto y bajo 

%RCLs que será utilizado en el analisis estadistico mediante modelo econométrico; y una 

media de 35,2640 (tabla 9). Con un valor P=0,0095 determinado a lo largo de la medición 

se demuestra que existen diferencias significaticas en las mediciones de caries radicular en 

los 3 tiempos (0, 1 y 2 años). 
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Tabla 9.  Porcentaje de Caries radicular en los distintos tiempos de medición (0,1 y 2 

años). 

  % RCLs 

  Media Mediana DE  

ARCLs 35,2640 16,666667 24,86024 p=0,0095*                                                                                      

 DE: desviación estándar   

 * = p<0,05 

 

 

 

 Se analizó la actividad de caries radicular medida en tres tiempos: 0, 1 y 2 años en 

los participantes que fueron sometidos a mediciones de FSNE y FSE. Dichas variables 

fueron analizadas como poblaciones independientes. Todos los datos se analizaron 

considerando un nivel de significancia del 5%, es decir, con una confiabilidad del 95%. 

 

 

 Para evaluar la relación entre la actividad de caries radicular y las variables 

sociodemográficas sexo, edad, consumo de fármacos y número de enfermedades; se realizó 

una regresión de tipo ordinal, mediante la cual se buscó determinar la existencia de una 

influencia significativa de alguna de las variables en estudio respecto de la actividad de 

RCLs. 

 

 Se realizó un análisis de regresión en el cual se evaluó el impacto de cada una de las 

variables en relación a la actividad de RCLs. 
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4.7. Aspectos bioéticos.  

 

      El protocolo del estudio fue sometido al Comité de bioética de la Universidad de 

Talca (anexo 8.1 – Comité de ética). Toda persona incluida en el estudio fue informada de 

los métodos a utilizar y firmó un consentimiento informado, el cual también fue leído y 

explicado a cada participante al momento de incluirse al estudio (anexo 8.2 – 

Consentimiento Informado). Los datos personales de los participantes fueron mantenidos 

en estricta confidencialidad por los investigadores responsables. Además, a los 

participantes se les entregó un kit con elementos de higiene bucal y se realizó una sesión de 

educación sobre su uso. Si algunas lesiones de caries progresaban, éstas recibieron atención 

profesional oportuna por parte del equipo investigador.  
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Población de estudio. 

 

 La selección, caracterización y aleatorización de la población estudiada, queda 

ilustrada gráficamente en el flujograma (Figura 4) (Schulz, Altman, & Moher, 2010), 

incluyendo criterios de inclusión, exclusión, tipo de medición y número de personas 

analizadas al final del estudio. 

 

 

Figura 4: Flujograma de participantes del estudio al cabo de 2 años de seguimiento. 
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 Respecto de las variables sociodemográficas (Tabla 7) encontramos que del total de 

participantes que adhirieron al tratamiento y cumplieron con criterios de inclusión, se 

distribuyen mayoritariamente en mujeres (74,4%). En cuanto a la edad de la población, 

54% del total se encuentra en el grupo etario de 60 a 69 años. El 57,9% de los adultos 

mayores presentan al menos 2 enfermedades sistémicas; lo que se condice con el número de 

fármacos, que alcanza 47,4% para quienes consumen entre 1 y 3 medicamentos. 

 

Tabla 7: Tabla de frecuencias de la población: Sexo, Edad, Consumo de fármacos y N° de 

enfermedades. 

 

                   Variable n (%) 

Género Mujer 186 (74,4) 

Hombre 64 (25,6) 

Edad  60 a 69 años 135 (54) 

≥ 70 años 115 (46) 

Enfermedades 

Sistémicas  

≤ 2 145 (57,9) 

3 a 4 90 (35,9) 

≥ 5 15 (6,2) 

Número de 

fármacos 

0 40 (15,8) 

1 a 3 120 (47,4) 

4 a 8 85 (34,2) 

≥ 9 5 (2,6) 
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5.2. Flujo Salival No Estimulado (FSNE)  y  Flujo Salival Estimulado (FSE) en 0, 1 y 2 

años. 

 

 El  FSNE corresponde al flujo más fidedigno de lo que sucede fisiológicamente en 

la cavidad bucal en ausencia, por ejemplo, de alimentos u otros estímulos evidenciando las 

condiciones en que la boca permanece gran parte del tiempo durante el reposo. Se logró 

recoger mediciones de FSNE en los 3 tiempos de estudio (Baseline, 1 y 2 años) 

observandose su frecuencia en la tabla 8. Del total de datos podemos apreciar que son 

mayores los niveles de flujo salival normal y cuyo comportamiento se mantiene en el 

tiempo, evidenciando un leve descenso a los 2 años.  

   

Tabla 8. Datos de Frecuencia para FSNE en el baseline, 1 y 2 años en la población. 

 

 Baseline 1 año 2 años 

FSNE n (%) n (%) n (%) 

Normal 132 (52,7) 140 (55,8) 136 (54,5) 

Alterado 118 (47,3) 110 (44,2) 114 (45,5) 

Valor p= 0,009  

* = p<0,05 

FSNE: Flujo Salival No Estimulado 
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5.3. Caries radicular y flujo salival.  

 

 Para evaluar el comportamiento en el tiempo, se categorizó al FSNE como una 

variable de tipo dicotómica: si los flujos se encuentran “normal” o “alterado” (Figura 5). En 

ambos grupos, es posible apreciar variaciones importantes entre los distintos tiempos de la 

toma de muestra (Baseline, 1 y 2 años) y se determinó que existen diferencias significativas 

entre dichos periodos (Test T, valor p=0,0095). Ahora bien, son estas variaciones las que se 

pueden ver afectadas por otros factores como las variables sociodemográficas; las que serán 

analizadas en este estudio. En cuanto al FSE, se observan variaciones similares (Figura 6). 

Sin embargo, los niveles porcentuales de ARCLs para el tiempo 2 años son menores, para 

quienes tienen flujo normal si los comparamos con los del FSNE normal. Además, se repite 

la tendencia si comparamos ambos flujos (FSNE y FSE) en los grupos alterados; y vemos 

como al tiempo 2 años son los pacientes de FSE que presentan mayor %ARCLs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.  Estado final de FSNE en el baseline, 1 y 2 años en la población y %ARCLs.  
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Figura 6.  Estado final de FSE en el baseline, 1 y 2 años en la población y %ARCLs. 

 

    Se analizó el %RCLs en el T0 y el flujo salival para T0, además entre los grupos con 

flujo alterado y normal; lo que muestra que no existe asociación entre dichas variables (Test 

exacto de Fisher, valor p=0,615); como tampoco existe asociación entre FSNE a los 2 años 

y %RCLs para el mismo tiempo (Test exacto de Fisher, valor p=0,202).  

 

 En cuanto a su comportamiento, el FSNE (Figura 7) experimentó mayor 

disminución del %RCLs en el tiempo en el flujo alterado, evidenciando descensos 

marcados y constantes versus flujo normal que, para el tiempo 1 y 2 años, se estabilizan 

dichas bajas en %RCLs. Hacia el final de las mediciones, se obtuvo valores cercanos al 

12% de RCLs para quienes tienen flujo alterado, versus un 18% para flujo normal.  
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Figura 7. Gráfico para FSNE en baseline, 1 y 2 años en la población y %RCLs 

categorizado para flujos normal o alterado. 

 

 Para el FSE (Figura 7) quienes tenían flujo normal tuvieron mayor reducción de 

%RCLs versus los alterados. Se observa como al  año el descenso es rápido y marcado 

alcando un 14%; mientras que para los que tenían flujo alterado, sus bajas son mas estables; 

alcanzando un 18% de RCLs  en promedio a partir del tiempo 1 año. De esta manera, a 

medida que avanza el tiempo  son mas los participantes que pasan de tener %RCLs ‘alto’ a 

niveles ‘bajos’; lo que va ocasionando estas variaciones en la curva de comportamiento 

versus tiempo. 
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Figura 7. Gráfico para FSE en baseline, 1 y 2 años en la población y %RCLs categotizado 

para flujos normal o alterado. 
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5.4. Modelo Probit para Flujo salival y otras variables en %RCLs.  

  

 En el área de la estadística y sus enfoques teóricos de análisis, lo que ha tomado más 

fuerza en las últimas décadas es la simplificación de la realidad a través de ‘modelos 

econométricos’ que surgen como una combinación entre la teoría de tipo económica y la 

econométrica (Breen, Karlson, & Holm, 2018). Dichos modelos buscan encontrar 

relaciones de causalidad entre un conjunto de variables específicas, como en el caso del 

presente estudio. Dentro de estos modelos encontramos las regresiones, donde la variable 

dependiente puede ser de tipo binaria o Dummy; es decir, la variable respuesta puede tomar 

valor 1 para indicar el éxito de la variable de análisis o 0 (cero) en caso de no ser así. En la 

metodología de estos modelos, se permite estimar los cambios marginales para cada una de 

las categorías, aplicado el cambio parcial en las probabilidades de que cada variable influya 

en el análisis (Breen et al., 2018). En el presente estudio se incluirán distintas variables con 

el fin de conocer su injerencia sobre el comportamiento del flujo salival y su relación con 

RCLs en los tiempos 0, 1 y 2 años. 

 

 

 Luego de realizar estimaciones del Modelo Probit, se decidió incluir en sus 

variables independientes al FSNE, FSE, edad, cantidad de fármacos y el tiempo. Este 

último como una variable continua (de cero a dos), medida en años. 

 

 Indistintamente que nuestro estimador del modelo probabilístico sea positivo o 

negativo, su significancia estadística también estuvo dada por un intervalo de confianza 

óptimo (95%) que permita, con la mayor certeza y confiabilidad, relacionar cada una de 

nuestras variables (Tabla 9). 

 

 Los resultados mostraron que aquellas personas con FSNE cuyo flujo es normal 

afectó positivamente (+0,172) el %ARCLs, es decir, existe una capacidad explicativa que 

provoca un aumento del %ARCLs cuando la persona tiene FSNE normal. Sin embargo, no 
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tuvo mayor significancia estadística, dado por el intervalo de confianza de la variable 

(0,145/0,199) (Tabla 9). 

 

 

 Se observó que el estimador de la variable FSE es negativo (-0,003), lo que significa 

que el flujo salival normal para las personas cuando fueron estimuladas afecta de forma 

inversa al %ARCLs, es decir, el %ARCLs es menor cuando el flujo salival es normal 

respecto al flujo alterado, bajo la condición de estimulación. Dicha injerencia no fue 

mayormente significativa y se evidenció con el intervalo de confianza (-0,03/0,024) (Tabla 

9). 

 

 

 Para la variable ‘año de medición’ resultó de tipo negativa, entonces cuando 

aumentamos el año disminuye su %ARCLs. Como la edad es positiva, y era ‘dummy’, 

aquellas personas mayores a 70 años tienen mayores %ARCLs respecto a los que tienen 70 

o menos. De acuerdo al nivel de confianza (-0,116/-0,091), dicha variable no resutló tener 

significancia para el estudio (Tabla 9). 

 

 

 Para las variables edad, fármacos y enfermedades sistémicas, se observó ajuste 

estadístico asociado al %ARCLs; por lo tanto, si existe significancia estadística lo que se 

evidencia con los intervalos de confianza (95%) que apoyan esta relación (Tabla 9).  
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Tabla 9. Modelo Probit para análisis de regresión de las distintas variables. 

 

*= p<0,05  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARAMETER ESTIMATES 

 Parameter Estimate Std. Error Z p-value 95% Confidence Interval 

Lower Bound Upper Bound 

P

R

O

B

I

T
a 

Estado final del FSNE ,172 ,014 12,501 ,009* ,145 ,199 

Estado final del FSE -,003 ,014 -,190 ,790 -,030 ,024 

Año encuesta/medición -,124 ,006 -16,353 ,000* -,116 -,091 

Edad  ,032 ,001 10,629 ,040* ,009 ,014 

Nro. de fármacos ,005 ,003 1,689 ,091 -,001 ,010 

Enf. Sistémicas ,003 ,001 1,345 ,0,77 -,001 ,009 

Intercept -1,815 ,077 -23,430 ,000* -1,892 -1,738 

a. PROBIT model: PROBIT(p) = Intercept + BX 
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6. DISCUSIÓN 

 

 Desde el punto de vista odontológico, el flujo salival representa una de las aristas 

más importantes y determinantes si se trata de alcanzar un buen estado de salud bucal, 

factor que resulta más crítico aún durante el envejecimiento (Tonetti et al., 2017). Dentro 

de las funciones que determinan la calidad de vida de las personas encontramos su 

capacidad lubricante, su directa injerencia en la formación del bolo alimenticio y un rol 

clave en la generación de un medio para la remineralización de la superficie dentaria (Gati 

& Vieira, 2011). Si bien es conocida y relevante su participación, aún no existe un consenso 

respecto de la función específica del volumen de flujo salival. 

 

 Este estudio longitudinal contó con la participación inicial de 345 adultos mayores 

pertenecientes a clubes de adultos mayores de la ciudad de Talca. Los datos fueron 

depurados de modo de tener iguales mediciones (variables) en los distintos tiempos: 0, 1 y 

2 años, que significó finalmente contar con una muestra total de 250 sujetos. Las pérdidas 

fueron del 28%, es decir menores a las observadas en otros estudios que van en torno al 

29% (K. r. Ekstrand et al., 2013) y 42% (Featherstone et al., 2013), que se basan en 

estudios para personas dependientes y/o institucionalizadas, de modo que es más factible 

controlar el factor ‘pérdidas’ durante el seguimiento; a diferencia del presente estudio cuya 

población es  autovalente e inmersos en la comunidad, con todas las ventajas/desventajas 

que esto representa, como el menor control de las técnicas de higiene, de los seguimientos, 

cumplimiento de indicaciones, tipo de dieta, etc. Aun así, el no poder manejar muchas de 

estas variables hace que este estudio se acerque más a los estudios pragmáticos, ajustándose 

más a la realidad de las personas mayores y reflejando las condiciones del mundo real 

(Williams, Burden-Teh, & Nunn, 2015).   

 

 Nuestra muestra se distribuyó mayoritariamente en mujeres, alcanzando un 74,4% 

lo  que sigue la tendencia observada en la mayoría de estudios realizados en población 
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mayor, como lo evidenció Ekstrand, cuya población femenina alcanzó un 69% (Kim 

Ekstrand, Martignon, & Holm‐pedersen, 2008). Estos antecedentes se ajustan a la realidad 

demográfica mundial puesto que presentan mayor esperanza de vida respecto de los 

hombres, dado principalmente por factores biológicos y de comportamiento (OMS, 2015). 

Otros estudios profundizan en los factores genéticos protectores y tipo de dieta que 

favorece a las mujeres (Batista, Rando-Meirelles, & Sousa Mda, 2014). 

 

 Respecto a la salud de los participantes, se observó que un 57,9% del total presentan 

1 o 2 enfermedades sistémicas, mientras que un 42,1% de sufren 3 o más; lo que resulta 

clave ya que según cifras de la OMS dicha tendencia repercute directamente en el consumo 

de fármacos en este grupo etario (OMS, 2015). 

 

 En cuanto al consumo de fármacos, los resultados de nuestro estudio se acercan 

bastante a la realidad nacional, ya que según datos del último CENSO (CENSO, 2017) en 

promedio las personas mayores consumen 4 fármacos (SENAMA, 2018); muy similar al 

47,9% de participantes del estudio que consumen entre 3 y 5 medicamentos. 

 

 El FSNE normal, cuyo indicador es fisiológicamente más fiable, alcanzó el 54,5% 

de los participantes. Para el FSE normal, la cifra alcanzó el 42,7%; lo que denota lo poco 

confiable de este tipo de medición ya que se puede ver alterada, por ejemplo, por el tipo de 

dieta, condición física, etc.; variables que no fueron analizadas en el presente estudio.  

 

 Es de suma importancia el análisis de las variables anteriormente mencionadas en la 

población, ya que no se ha llegado a un consenso respecto de su relación con el volumen de 

flujo salival que presentan los adultos mayores. Cabe precisar que nuestro estudio, al ser 

parte de una sublínea investigativa, se verá influenciado por cada intervención a la que 

fueron sometidos los participantes, por ejemplo, al uso de dentífricos de alta concentración 
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de flúor, a la incidencia de nuevas lesiones de caries, a la adhesión al tratamiento, entre 

otras. 

 

 Los resultados muestran descensos en los niveles de RCLs activas hacia el final de 

los 3 tiempos de medición. Sin embargo, no siguen un patrón determinado tanto para el 

FSNE como para FSE. Se trabajó en subgrupos para cada flujo salival: normal y alterado, 

de modo de detectar posibles diferencias estadísticas entre los ellos.  

 

 Al analizar las variaciones existentes en FSNE en tiempos 0, 1 y 2 años, se 

observaron disminuciones en los niveles de RCLs tanto para quienes tenían flujo normal y 

alterado. Ahora bien, para el grupo con flujo normal, el descenso fue considerable hasta el  

año 1 y luego se detuvo; lo que se condice con una memoria anexa que evidenció el patrón 

de actividad RCLs, perteneciente a esta misma línea investigativa, y que obtuvo las mismas 

conclusiones (Gómez, Salinas, & León, 2018); es decir, con un flujo salival normal si 

esperamos una baja importante en cuanto a porcentaje de altos niveles de RCLs que, para el 

tiempo 2 años se estabiliza dado probablemente por otros factores como la adhesión al 

tratamiento, que es un determinante en estudios con un largo tiempo de seguimiento como 

el presente. Por otro lado, se observan descensos marcados y uniformes para el grupo con 

FSNE alterado, a lo largo de todo el estudio. Esta evidencia responde a la falta de análisis 

de la ‘calidad’ del flujo salival propiamente tal, más allá de sus mediciones en distintos 

tiempos ya que evidentemente el componente ‘volumen’ no es todo lo que da respuesta a la 

presencia y/o ausencia de lesiones de caries. Otro factor que explicaría este 

comportamiento, es la incidencia de RCLs y que se evidenció en una memoria anexa del 

grupo de investigación (González, Gutiérrez, & León, 2017) correspondiente al ensayo 

clínico controlado aleatorizado que evaluó la efectividad de dentífricos fluorados sobre las 

RCLs. Para el grupo control, la incidencia fue de un 45% de nuevas RCLs a los 2 años de 

seguimiento con dentífrico de 1.450 ppm F-. Por el contrario, la incidencia para el grupo 

experimental con 5.000 ppm F- fue solamente un 8% de nuevas RCLs a los 2 años de 

terapia no invasiva con dentífrico de alta concentración, considerando actividad de lesiones. 

En esa misma línea, se concluyó que la probabilidad de que el grupo intervenido con 
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dentífricos de alta concentración presente nuevas lesiones es 6,25 veces menor que el grupo 

de baja concentración; por lo tanto, el tratamiento con dentífricos de alta concentración 

resultó ser un factor protector respecto al grupo control en cuanto a la incidencia de caries 

radicular (González et al., 2017). Por lo tanto, fueron estos factores que impactaron en el 

comportamiento del flujo salival y sus niveles de RCLs. 

 

 Para el grupo FSE, se observó que aquellos con flujo normal logran los descensos 

más marcados y sostenidos conforme avanza el tiempo del estudio. El FSE disminuye en 

personas de edades avanzadas, cuya producción en este grupo etario está dado 

fundamentalmente por la glándula parótida (de Almeida, Grégio, Machado, de Lima, & 

Azevedo, 2008) la que al ser estimulada, alcanza más del 50% de la producción salival 

total, por ser la glándula que menor envejecimiento fisiológico experimenta con el paso de 

los años.  

 

 En cuanto a las estimaciones resultantes del análisis mediante modelo Probit, los 

resultados mostraron que aquellas personas con FSNE, cuyo flujo es normal, afectan 

positivamente el %ARCLs, es decir existe una capacidad explicativa que provoca un 

aumento del %ARCLs cuando la persona tiene FSNE normal. Sin embargo, no tiene mayor 

significancia estadística dado por el intervalo de confianza de la variable. Mientras que el 

estimador de la variable FSE fue negativo, lo que significa que el flujo salival normal para 

las personas cuando fueron estimuladas afecta de forma inversa al %ARCLs, es decir, el 

porcentaje de CRA es menor cuando el flujo salival es normal respecto al flujo alterado, 

bajo la condición de estimulación. Dicha relación tampoco resulta significativa y lo 

evidenciamos con el intervalo de confianza (-0,03/0,024). 

 

 Para la variable ‘año de medición’ resulta de tipo negativa, entonces cuando 

aumentamos el año disminuye su porcentaje de CRA. Dicha variable no resulta tener 

significancia para el estudio. En ese sentido, es evidente que distintos factores juegan un rol 
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importante en esta medición, variables que no han sido analizadas ni llevadas a la 

estadística, como la entrega de información relacionada con salud bucal durante el estudio, 

intervenciones profesionales como el uso de pasta de alta concentración de F-, u otros 

factores que se desconocen y no se evaluaron; que provocan que simplemente y como 

resultado de la variable ‘Tiempo’, los %ARCLs vayan mejorando. 

  

 Como la edad fue positiva según el indicador, y corresponde a una variable de tipo 

‘dummy’, aquellas personas mayores a 70 años presentaron %ARCLs más elevados 

respecto a los que tenían 69 años o menos. Si existió significancia estadística; lo que se 

evidenció con los intervalos de confianza (95%). Estos resultados siguen la tendencia a 

padecer mayores dificultades motrices y/o enfermedades en edades más avanzadas 

(McCaul et al., 2001) tal como lo confirma la literatura científica. 

 

 Para las variables número de fármacos y enfermedades sistémicas, se observó ajuste 

estadístico asociado al %ARCLs. Por lo tanto, si hubo significancia estadística lo que 

nuevamente se evidenció con los intervalos de confianza (95%) que apoyan está relación. 

Dichas variables van muy relacionadas  ya que, a medida que aumentó el número de 

enfermedades sistémicas, aumentó también el número de fármacos que usan las personas 

(OMS, 2015). Estas variables también son indicadores positivos, por lo tanto, afectan de 

igual forma el %ARCLs a lo largo del tiempo de estudio. Tal como han descrito algunos 

autores, los fármacos afectan negativamente el flujo salival y su producción (Smidt et al., 

2010), coincidiendo con los resultados del modelo respecto del %ARCLs. Este estudio 

mostró que, el consumo de fármacos no solo afectó directamente el volumen de flujo 

salival, sino también la relación entre CR y FSNE, es decir el consumo de medicamentos 

aumentó el índice de RCLs frente a un flujo salival disminuido. Sobre la misma línea, se 

comprobó que aquellas personas que presentaron mayor número de enfermedades 

sistémicas presentan estadísticamente un flujo salival disminuido a diferencia de quienes no 

las presentaron. Dichas conclusiones son consistentes con la literatura, que explica cómo 

ciertas enfermedades ocasionan disfunción de receptores para neurotransmisores, 
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destrucción del parénquima glandular, alteraciones de tipo inmune que afectan la secreción 

salival (von Bultzingslowen et al., 2007). Es importante considerar que las enfermedades 

sistémicas afectan al flujo salival y por lo tanto a  los índices de RCLs, desde la perspectiva 

del proceso patológico en el organismo y no solo asociado al medicamento ingerido (Saleh 

et al., 2014). 

 

 Resulta complejo realizar análisis estadísticos en ausencia de protocolos y de 

metodologías de diagnóstico estandarizadas para la determinación de RCLs, lo que 

ocasiona imposibilidad de comparar entre estudios sobre flujo salival y RCLs (León et al., 

2016). En la literatura existen autores que relacionan la caries dental con cantidad y 

composición de la saliva; siendo el primero el predictor más estudiado (Dodds, Johnson, & 

Yeh, 2005). En dicho estudio se analizó la saliva como volumen, sin considerar otras 

variables relevantes como su composición, capacidad buffer, etc. De modo que estas 

conclusiones, como en muchos otros estudios, no resultan confiables si queremos afirmar 

que el flujo salival puede actuar como agente protector para la aparición de RCLs. 

 

 En un principio fue difícil realizar la depuración de los datos puesto que, del 

universo muestral inicial, hubo pérdidas por distintos motivos, variables de difícil 

depuración; que se debió categorizar de manera de poder someter al análisis estadístico más 

adecuado. Así se logró realizar un modelo de regresión Probit, sometido a distintas 

variables y que buscó la asociación de manera que el estimador para RCLs fuera confiable. 

Se corroboró que los %ARCLs se vieron afectados por muchos otros factores incluidos en 

el análisis y otros que sería importante investigar para llevarlos a análisis estadísticos; como 

la atención profesional prestada por el odontólogo, la motivación de los participantes, la 

composición de sus dietas, que son variables difíciles de tabular, pero que tienen injerencia 

en los resultados.  
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 Este estudio corresponde a una sublínea de investigación cuyo principal objetivo es 

evaluar la efectividad de terapias no invasivas sobre RCLs, desde esa premisa, todos los 

análisis que podamos hacer y nos arrojen significancia estadística resultan ser, a partir de 

variables secundarias, lo que determina considerar estos resultados con precaución a la hora 

de generalizar. Por lo tanto, se recomienda continuar investigando la relación entre flujo 

salival y RCLs a partir de un estudio principal que responda a esta relación.  

 

 Muchos autores han demostrado que el flujo salival no genera cambios 

estadísticamente significativos en la prevalencia de RCLs (Kim Ekstrand et al., 2008; 

Janket et al., 2003); otros coinciden en que el flujo salival disminuido se asocia a un 

aumento en su presencia (Bardow et al., 2004); de manera que no se ha logrado un 

consenso sobre estos indicadores.  

 

 Resulta imperativo establecer la relación del flujo salival disminuido con un 

aumento en la prevalencia y actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes; más allá 

de las mediciones y/o volúmenes, sino enfocado en la composición y características de la 

misma, logrando así un modelo econométrico en que se puedan adaptar las variables 

intervinientes y poder prever resultados: riesgos o desarrollo de nuevas lesiones de caries, 

entre otras. Es necesario lograr un modelo econométrico (fórmula) cuyas variables 

independientes respondan de manera confiable a lo que se precisa investigar (caries 

radicular), pudiendo anticipar comportamientos de las lesiones de caries, su patrón de 

actividad, la necesidad de intervenir con tratamiento invasivo/no invasivo, o si los factores 

intervinientes logran estabilizar las lesiones gracias únicamente a la variable ‘tiempo’. 

Recomendamos considerar en los futuros análisis no solo medidas cuantitativas de flujo 

salival, sino también el estudio de la composición molecular de la saliva. Todos estos 

elementos tienen suma importancia en la actualidad, dado que los problemas relacionados 

con la enfermedad de caries se han convertido en una problemática de salud pública que 

debe ser intervenida a tiempo independiente del tipo de paciente, adulto mayor o niño, en 

cuestión. 
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7. CONCLUSIONES 

 

 

 De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio longitudinal realizado en adultos 

mayores autovalentes, se observó que es el FSE el que presenta comportamientos 

favorables y regulares a lo largo de las mediciones, asociado a la presencia/actividad de 

RCLs de acuerdo al comportamiento en los 3 tiempos de medición; mientras que para el 

FSNE y su volumen, no hubo significancia estadística, lo que pudo verse afectado por otros 

factores asociados a otras líneas investigativas perteneciente al mismo estudio; como el 

suministro de pastas dentífricas de distintas concentraciones, tipos de dieta, incidencia de 

nuevas lesiones a lo largo del estudio, etc. Al asociar las variables sociodemográficas al 

flujo salival, se observan significancias estadísticas en cuanto a edad, fármacos y 

enfermedades sistémicas, de manera que si hay relación entre estas y la presencia/actividad 

de RCLs. 

 

 

 Es muy difícil encontrar un modelo definitivo que logre predecir el comportamiento 

de la caries radicular, sobre la base de que la enfermedad de caries propiamente tal es de 

naturaleza multifactorial y no obedece a patrones estrictos que permitan prever o anticipar 

su comportamiento. Es necesario trabajar mejores fórmulas y modelos para lograr un 

certero análisis considerando las variables más precisas. Si bien la participación de la saliva 

en los procesos de desmineralización es reconocida, no podemos decir a ciencia cierta que 

un flujo adecuado, en cuanto a su volumen, es un factor protector para el desarrollo de 

lesiones de caries. Sería importante llevar la discusión hacia la necesidad de conocer su 

composición, por sobre su cantidad. 
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8. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La población mundial está experimentando un notable aumento en la 

esperanza de vida lo que se traduce en un aumento de la proporción de personas mayores a 

nivel mundial. Estos cambios en la dinámica demográfica originan cambios a nivel 

individual como la disminución del edentulismo en las personas mayores, por lo que resulta 

imperativo considerar dichos antecedentes para el estudio de la enfermedad más prevalente 

en este grupo etario, las lesiones de caries radicular (RCLs), puesto que a mayores 

superficies dentarias expuestas mayor el riesgo de sufrir este tipo de lesiones. En ese 

sentido, la saliva es otra de las aristas clave. Sin embargo, y pese al aparente rol de ésta 

como protector de RCLs, pocos estudios han analizado la asociación de la actividad de 

estas lesiones con el flujo salival.  

 

OBJETIVO: Determinar si el flujo salival disminuido se relaciona con una mayor 

presencia y actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes. 

 

METODOLOGÍA: Se realizó un estudio longitudinal con un universo de 345 adultos 

mayores autovalentes pertenecientes a clubes sociales, quienes debían cumplir con un 

mínimo de 5 dientes con exposición radicular y al menos una RCLs, evaluados a los 

tiempos 0, 1 y 2 años. Se les aplicó una encuesta sociodemográfica y, además se cuantificó 

el Flujo Salival No Estimulado (FSNE) y Flujo Salival Estimulado (FSE) durante 15 y 5 

minutos, respectivamente. Se realizó un examen clínico para evaluar prevalencia y 

actividad de RCLs, utilizando criterios ICDAS II y criterios de Nyvad. Se calculó el 

porcentaje de RCLs activas (%ARCLs). Los datos se analizaron para determinar la 

asociación entre RCLs y FSNE como FSE, mediante modelo de regresión Probit (software 

SPSS) para establecer el comportamiento entre el volumen de flujo salival y la actividad de 

RCLs a lo largo del estudio en los tiempos 0, 1 y 2 años.  
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RESULTADOS: Los descensos más marcados y significativos en cuanto a RCLs se 

observan en aquellas mediciones asociadas al FSE, por sobre el FSNE, que hacia el tercer 

tiempo de medición incluso experimental una leve alza de porcentaje. 

 

CONCLUSIÓN: Es posible establecer que el FSE es el indicador más significativo para la 

reducción de RCLs en los pacientes del estudio, siendo estos quienes experimentan 

disminuciones en los niveles altos. El comportamiento del FSNE no es regular a lo largo de 

las mediciones, lo que tiene relación con la probable participación de otros factores 

asociados al estudio. En cuanto a las variables sociodemográficas, se establece que edad, 

número de fármacos y enfermedades sistémicas determinan significancia estadística 

confiable. 

 

PALABRAS CLAVES: Flujo salival – Lesiones de caries radicular – Adultos mayores. 

 

 



63 

 

9.  ANEXOS 

 

9.1 Aprobación por el comité de bioética 
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9.2 Consentimiento Informado 
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9.3 Encuesta sociodemográfica 
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9.4.  Pauta de Evaluación Clínica de Caries Radicular 
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9.5.  Protocolo toma de muestra de Flujo Salival 
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