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1. ANTECEDENTES

La poblacién mundial alcanza los 7.550 millones de habitantes; de los cuales un 61%
corresponde al grupo entre los 15 y 59 afios; y un 13% a personas de 60 y mas afios. Cerca
de 646 millones de personas viven en América Latina y el Caribe, un 8,6% de la poblacién

mundial, y cuya poblacion de 60 o mas afios corresponde al 12% (UnitedNations, 2017).

Chile por su parte, se encuentra en medio de una transicion epidemioldgica notable,
alcanzando el grupo etario de 65 0 mas afios un 11,4% del total poblacional (CENSO,
2017). Si bien las tasas de edentulismo han disminuido, consecuencia de una mejor salud
bucal de la poblacion (R. Marifio, Albala, Sanchez, Cea, & Fuentes, 2013) y de mejor
acceso, aun persiste un sinnimero de problemas de salud bucal en ésta poblacién; 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 sélo afecta la masticacion, fonacidn, estética, etc;
sino también el desarrollo social integro que puedan alcanzar (Brennan, Spencer, &
Roberts-Thomson, 2008; Leon, Bravo-Cavicchioli, Giacaman, Correa-Beltran, & 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 mas 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 mas estudiadas a nivel cientifico, no solo cumple un
rol limitado a la cavidad bucal sino también una funcién digestiva, protectora y tréfica,
cuya injerencia resulta determinante en los distintos procesos fisioldgicos. La saliva tiene

4



multiples propiedades como su capacidad buffer, propiedades antimicrobianas y ademas
participa en la remineralizacion dentaria, siendo considerada un medio por el cual se
produce el traspaso de iones que permite un equilibrio entre la desmineralizacion y la
remineralizacion 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
alteracion tiene relacién con mayor prevalencia de caries (Bardow, Nyvad, & Nauntofte,
2001). Se considera por ello que, tanto cantidad como composicién de la saliva, son
relevantes en el desarrollo de RCLs, siendo la cantidad de flujo salival el indicador de

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

El diagndstico de RCLs se basa principalmente en métodos visuales y tactiles. En la
actualidad se utiliza el criterio internacional ‘Caries Detection and Assessment System’
(ICDAS, 2005), cuyos indicadores deben ser complementados con informacion para
determinar el estado de actividad en que se encuentra la lesion. Uno de los métodos para
determinar actividad de la lesion es registrar las caracteristicas del color, textura, apariencia
y ubicacion a través de los criterios de Nyvad (K. Ekstrand, Martignon, & Holm-Pedersen,
2008; K. e. a. Ekstrand, 2008; Fejerskov, Luan, Nyvad, Budtz-Jgrgensen, & Holm-
Pedersen, 1991).

De acuerdo a diversos estudios que han evaluado la relacion entre flujo salival
disminuido y RCLs, establecen que un flujo salival disminuido estd relacionado con un
mayor desarrollo de RCLs (Diaz de Guillory et al., 2014) , reportandose que tasas de flujo
salival bajas desempefian un papel determinante tanto en el nimero de dientes y como en el
namero de superficies afectadas por el proceso de caries en adultos mayores,
principalmente radiculares. Por otro lado, ciertos autores indican que una disminucion en
el flujo salival no tiene relacion 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 aln no existe consenso



entre los diferentes estudios; pero también es cierto que la mayor parte de dichas
publicaciones s6lo considera poblacion institucionalizada, dejando en evidencia la falta de
estudios en adultos mayores autovalentes, cuya poblacion y grupo etario resultan

mayoritarios a nivel mundial (UnitedNations, 2017).

El objetivo de la presente investigacion es determinar la relacion entre el flujo salival y
RCLs y su patron de comportamiento en diferentes tiempos de medicién (tiempo 0, 1y 2
afios) en adultos mayores autovalentes, de modo de establecer dicha relacion, y su probable
comportamiento dindmico, lo que permitira disponer de mayor informacion a la comunidad
cientifica con el fin de proponer medidas preventivo/terapéuticas dirigidas a adultos

mayores con alteracién de flujo salival.



2. MARCO TEORICO

2.1. Envejecimiento Poblacional

De acuerdo al informe ‘World Population Prospect 2017°, la poblacion mundial
bordea los 7.550 millones de personas. De dicha poblacion, el 26% corresponderia a
menores de 15 afios, un 61% se encuentra entre los 15 y 59 afios y un 13% a personas de 60
y mas afos. De las 646 millones de personas que viven en Ameérica Latina y el Caribe
(LAC), equivalentes a un 8,6% de la poblacion mundial, el 25% se encuentra entre los 0 y
14 afios, 17% entre los 15 y 24 afios, 46% entre los 25 y 59 (63% entre 15 y 59 afios) y el

restante 12% tiene 60 o0 mas afios (UnitedNations, 2017).

En términos absolutos, se espera que para el afio 2100 la poblacion mundial de
personas de 60 afios y mas llegaréd a los 3,1 billones. En comparacion con otros estratos
etarios, se proyecta que el 2030 las personas mayores superen a los menores de 10 afios y el
2050 habré méas personas mayores que personas de 10 a 24 afios. A su vez se estima que el
nimero de personas de 80 y mas afios se triplicara entre 2017 y 2050, pasando de 137
millones a 425 millones de personas (UnitedNations, 2017). La tasa de crecimiento de la
poblacion > a 60 afios estd aumentando a un ritmo histérico, lo que generara cambios sin
precedentes. Este fendmeno de envejecimiento poblacional no ha sido igual en paises
desarrollados versus paises en vias de desarrollo. De hecho, si bien muchos paises de altos
ingresos en Europa Occidental y América del Norte experimentaron un envejecimiento
poblacional gradual durante un periodo de 50 a 100 afios, muchos paises de LAC
experimentaron o experimentaran una contraccion de este fenomeno, viviéndolo en un

corto intervalo de 20 a 30 afios (Kinsella, 2009).



La esperanza de vida ha aumentado con diferencias entre y dentro de los mismos
paises, independientemente del nivel de desarrollo social. Por ejemplo, Chile tiene una
esperanza de vida de 80 afios, mientras que Haiti tiene solo 66.8 afios. Con respecto a las
politicas de salud, 7 de los 12 paises 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 paises de LAC no han tenido la oportunidad de alcanzar niveles de vida mas
altos, ya sea por falta de tiempo o por politicas inadecuadas. Por lo tanto, esta rapida
expansion demografica vendrd acompafiada de condiciones de vida precarias. Desde una
perspectiva global, los paises industrializados gastan aproximadamente del 5% al 10% de
sus recursos nacionales de salud pablica en atencidén dental por afio, mientras que la
mayoria de los paises en desarrollo no asignan fondos a la promocidn, prevencion y
tratamiento de la salud oral. En muchos paises en desarrollo, la atencion dental se entiende
simplemente como extraccion de dientes para aliviar el dolor (Le6n & Giacaman, 2018).
Como resultado, y sin politicas decididas, no se puede prever una mejora en la situacion de
salud bucal de las poblaciones de mayor edad que continuaran experimentando una grave
pérdida de dientes y sufriendo un sin niamero de consecuencias que ello conlleva. Desde
una perspectiva politica, econémica y social, la region esta en desventaja en comparacién
con las regiones mas 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 paises de bajos ingresos, como la mayoria de los de
LAC, la situacion empeora debido a un acceso deficiente a la atencién médica. La ruralidad
también puede restringir el acceso a la atencion bucodental en la region. La distancia con
los proveedores de atencion meédica y la falta de personal dental son algunas de las
principales barreras para la atencion en los paises rurales de LAC. Otro factor clave para
explicar el mal estado oral en la poblacion de edad es la nutricion y la dieta. Las dietas altas
en azUcar tienden a ser predominantes, condicionando la caries dental, ya sea la caries
coronal y la raiz. A pesar de la existencia de servicios de salud bucodental en la mayoria de

los paises de la region, la utilizacion es baja entre personas mayores Yy aun mas baja en las
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areas pobres y rurales (Leon & Giacaman, 2016). Ademas de los factores socioeconémicos,
la disponibilidad restringida y el acceso al cuidado bucal hacen que las personas mayores
sean mas 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 mas 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. Ain mas, una mala salud bucal tiene un
impacto negativo en la calidad de vida, lo que incluso ocasiona problemas psicoldgicos y

sociales (Leon, Bravo-Cavicchioli, Giacaman, Correa-Beltran, & Albala, 2016).

2.2. Envejecimiento poblacional: Situacion nacional

Chile, a través de los afios, ha ido aumentando aceleradamente su indice de
envejecimiento (Figura 1). En 1975 habia 21,2 personas mayores por cada 100 menores de
15 afios, ubicandose con ello nuestro pais en el tercer lugar a nivel regional. Se proyecta
que para el afio 2025, Chile se constituya en el pais con el mayor indice de envejecimiento
de la regién con 111,1 personas mayores por cada 100 nifios, duplicandose el 2050 con un
indice de 212.

250
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1975 2000 015 025 2050
——chile 12 368 729 111 2121
—Argenting 9,3 955 65,2 789 146,7
Brasil 151 75 52,1 885 1978
——Faraguay 127 171 2.7 203 105,1
Uruguay 51,2 0.7 83,5 1076 1727

Figura 1. Indice de envejecimiento 1975-2050 América del Sur. (CEPAL, 2013)



Como consecuencia, para el afio 2025 por primera vez en la historia de nuestro pais
las personas mayores de 59 afios) seran méas que los menores de 15 afios (Figura 2)
(SENAMA, 2018).

1980 1995 2010 2025 2040

=l Menores de 15 afios === Mayores de 59 afios

Figura 2. Proporcion de menores de 15 y mayores de 59 afios de 1980 a 2040 (SENAMA,
2018).

Segln los datos obtenidos en el Gltimo CENSO 2017, Chile tiene un 11,4% de
personas de 65 y mas afios respecto del total de la poblaciéon. La relacion adultos
mayores/menores (n° de personas de 65 afios y méas por cada 100 personas de 0 a 14 afios)
crecid. Si en 1992 habia 22,3 mayores por cada 100 menores de 15 afios, en 2017 el nimero
sube a 56,8 mayores por cada 100 menores de 15 afios (CENSO, 2017). Por lo tanto, se
observa que Chile, desde la perspectiva de piramides poblacionales, estd 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
poblacion envejecida (Figura 3) (CENSO, 2017). Ademas, el CENSO evidencia que el
16,5% de la poblacion mayor corresponde a personas que superan los 80 afios, dato
fundamental si como sociedad queremos anticipar un escenario potencial de requerimientos
de servicios mas complejos dada la mayor carga de enfermedad, discapacidad y

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

2.3. Salud Bucal en Adultos Mayores

Los cambios fisiologicos en el adulto mayor no solo tienen relacion con alteraciones
cognitivas, neurodegenerativas o de tipo fisico, sino también cambios morfoldgicos 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, atricion, protesis dentales no
funcionales, lesiones de la mucosa oral y xerostomia, 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 practica,
resultado de todas las problematicas antes mencionadas, la pérdida de dientes o la presencia

de lesiones de caries extensas y dolorosas, pueden afectar el estado no solo animico del
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adulto mayor, sino también su estado nutricional, por cuanto dichos desérdenes ocasionan
la seleccion de alimentos de consistencia blanda cuyo aporte nutricional resulta ser méas
bien pobre. Junto con ello, puede verse afectada la esfera psicosocial cuando se ve limitada
la capacidad de hablar, sonreir y sociabilizar (Rodrigues et al., 2012); (Jung & Shin, 2008).

Por otro lado, se ha descrito una asociaciéon 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 (Liborio-Lago
et al., 2018), todas ellas tremendamente prevalentes en adultos mayores. Ademas, las
enfermedades cronicas limitan la tolerancia de los adultos mayores a los procedimientos
dentales o disminuyen su capacidad neuromuscular para adaptarse a los distintos
tratamientos, en su mayoria de tipo rehabilitadores. Uno de los aspectos a considerar es que
las personas mayores que permanecen funcionalmente independientes buscan atencion
dental al igual que las personas méas jovenes y dentadas (Brothwell, Jay, & Schonwetter,
2008).

Chile, junto con el envejecimiento de su poblacién, estd también sufriendo una
transicion epidemioldgica en lo que a salud bucal respecta; disminuyendo sus tasas de
edentulismo, presentando una mejor salud bucal en la poblacion en general (R. J. Marifio,
Fu, & Giacaman, 2013). Este nuevo panorama odontolégico ocasiona un aumento en la
prevalencia de lesiones de caries coronales y radiculares. Es asi como la caries radicular se
ha ido transformando en uno de los méas grandes problemas de salud publica 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
poblaciéon y a la disminucién de los niveles de edentulismo en este grupo de edad. El
aumento en la cantidad de dientes eleva el nimero de superficies en riesgo de desarrollar la
enfermedad de caries y, contrario a la creencia de que las enfermedades periodontales son
la causa mas comun 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
educacién y autopercepcion de problemas de salud bucal, 1o que ha contribuido a una
disminucion en la cantidad de dientes perdidos, fendmeno que en Latinoamérica aparece a

un ritmo mas lento (Leon et al., 2018).

La proporcién global de los adultos mayores que presentan lesiones de caries
radicular (RCLs) varia segun diferentes estudios (Bansal, 2011) lo que se puede comprobar
con los reportes del indice 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 paises menos desarrollados este indice se eleva a 31% en el caso de Brasil (Rihs, de
Sousa Mda, & Wada, 2008). Sin embargo, existen paises que se escapan significativamente
del rango descrito, como Canada que presenta el RCI mas bajo: 19,6% (Chi, Berg, Kim, &
Scott, 2013). Mientras que en el otro extremo esta Sri Lanka, con 89,7% (Kularatne &
Ekanayake, 2007).

En el caso de Chile, se reportd un RCI de 8,23% entre adultos mayores de 65 a 74
afios. Estos valores no reflejan la importancia de esta patologia debido a que, en el caso del

estudio realizado en Chile, el calculo se realizd en poblacion con un reducido nimero de
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dientes remanentes, debido a la alta tasa de edentulismo de la poblacion estudiada con un

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

Es por estos altos indices de RCI que la RCLs se ha vuelto una problematica central
en la salud bucal de los adultos mayores, volviéndose esencial comprender la fisiopatologia
de esta enfermedad, los factores que desencadenan su desarrollo y su clasificacion actual
para, de manera oportuna y eficaz, poder prevenirla y/o tratarla adecuadamente.

La caries dental como lesion, puede afectar tanto la raiz como a la parte coronal del
diente y se define clinicamente como una lesion que se extiende mas alld 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
desmineralizacion en los tejidos duros del diente (Marsh, 2010). Ademas de los factores de
riesgo clasicos tales como una dieta rica en azUcares, malos habitos 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 xerostomia
producto de la polifarmacia que consumen asociado a enfermedades sistémicas cronicas,
atrofia de las glandulas 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). Ademas, actualmente se ha reportado una marcada tendencia en su
aumento (Griffin et al., 2004). Comprender el proceso de generacion 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 mas susceptibles.
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La RCLs tiene inicio en el cemento de la superficie radicular aunque algunas veces
dafia primero a la dentina, perdiendo tejido mineral y proteinas de estructura (Banting,
2001). Uno de los principales motivos de su exposicion al medio bucal es el dafio
periodontal producto de la enfermedad periodontal, por lo que su ubicacion generalmente
es en el tercio cervical de la raiz. La RCLs afecta al cemento y a la dentina, pudiendo
también afectar el esmalte en su unién amelocementaria (Sumney, 1973). Es en esa zona
donde el cemento presenta una delgada capa de 30-50 um que cubre la dentina que se
encuentra en relacion a la camara pulpar, siendo por lo general el tejido que sufre el ataque
inicial de la lesion de caries (Melberg, 1986). Cuando el cemento esta expuesto al medio
bucal, adquiere una pelicula organica que luego es ocupada por minerales de la saliva,
formando una fina capa de 10-40 pum, 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 composicion esta dada principalmente en un 70% de material inorganico,
18% matriz orgénica y 12% de agua. El material inorganico corresponde a hidroxiapatita, la
matriz organica en un 90% es colageno tipo | y el otro 10% es una mezcla de citratos,
lipidos y otras proteinas como fosfoproteinas, proteoglicanos y glicoproteinas (Linde,
1989). La dentina, al tener un mayor porcentaje de matriz organica que el esmalte, hace que
los factores involucrados en el proceso de RCLs sean mas complejos que en la coronal,
debido a que se involucra la disolucién de minerales y degradacion de la matriz organica
(Schupbach, Guggenheim, & Lutz, 1990); (Dung & Liu, 1999). Estudios han sugerido que,
tanto la fase organica como la inorganica de la dentina, se descomponen simultdneamente
en el proceso de RCLs (Furseth, 1971); (Furseth & Johansen, 1968). Otros autores, refieren
que la lesion cariosa comienza con la desmineralizacidn de la dentina peritubular, la cual es
mas mineralizada, generando en consecuencia un aumento de la permeabilidad dentinaria,
facilitando por consiguiente el avance bacteriano. Luego de disolver el recubrimiento de
mineral del colageno, los &cidos desnaturalizan las moléculas de colageno, haciendo que
éstas sean mas susceptibles a la degradacion por parte de las colegenasas (Schiipbach et al.,
1990); (Nyvad & Fejerskov, 1990).
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El concepto ecoldgico de la caries se propuso por primera vez en la "hipdtesis de la
placa ecologica" por Marsh (Marsh, 1994) y posteriormente fue ampliado por Takahashi y
Nyvad (Takahashi & Nyvad, 2008, 2011) basado en informacion detallada sobre las
respuestas bioquimicas a la acidificacion ambiental. Esta hipdtesis ecoldgica constituye la
base de nuestra comprension actual de la caries, pero se centra principalmente en los
fendmenos que se producen en la caries del esmalte. La dentina y las RCLs también pueden
explicarse en parte por esta hipétesis. Sin embargo, el hecho de que estos tejidos contengan
una cantidad considerable de material organico, sugiere que la degradacion de proteinas

estd implicada en la formacion de la lesion 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 organico, principalmente colageno, mientras
que el esmalte es casi completamente inorgénico (Furseth, 1971). Estas diferencias
estructurales y biomecénicas se reflejan en el patrén de progresién de la lesion. Sin
embargo, la invasion 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 estadio temprano
(Nyvad & Fejerskov, 1990) Actualmente, se cree que la degradacion de proteinas (teoria
proteolitica) podria desempefiar un papel importante en el avance de lesiones en estos
tejidos (Takahashi & Nyvad, 2016b).

El proceso de progresion de la lesion 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 caracteristicas de bandas cruzadas de las fibras de colageno
(Nyvad & Fejerskov, 1990); (Bansal, 2011). Es asi como el acido proveniente de las
bacterias desmineraliza el esmalte y dentina, luego expone la matriz organica de la dentina
y estimularia a las proteasas derivadas del hospedero, para promover la degradacién inicial
de dicha matriz. Estas enzimas de la matriz extracelular, Ilamadas 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 acido, provocado por la liberacion de lactato de
bacterias cariogénicas. Una vez activadas, digieren la matriz de dentina desmineralizada,
después de la neutralizacion del pH por los tampones salivales (Chaussain-Miller, Fioretti,
Goldberg, & Menashi, 2006). Un estudio identifico 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 colageno expuesto por las enzimas proteoliticas y
las fibras pierden sus caracteristicas estructurales (Furseth, 1971). Cabe destacar que, las
moléculas de colageno intactas, son resistentes a varias enzimas proteoliticas (a excepcion
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 degradacion proteolitica.

2.5. Criterios Diagndsticos de RCLs

Actualmente el diagnostico de las RCLs se basa principalmente en métodos visuales
y tactiles 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 clasificacién (Rosén, Birkhed, Nilsson, Olavi, & Egelberg, 1996).

La medicidn tradicional de caries en la etapa de cavitacion, con exclusion 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 progresion (Glass, Peterson, & Bixler, 1983). Ademas, se ha demostrado que el
diagnostico de lesiones de caries en el nivel de cavitacion da como resultado una
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subestimacion significativa de la experiencia de caries reales en poblaciones (Pitts & Fyffe,
1988). Durante muchos arfios, el registro de lesiones de caries no cavitadas fue evitado
deliberadamente debido a la creencia de que no es posible lograr un diagnostico fiable de
precavitacion en las etapas de la caries (WHO, 2013). Por otro lado, varios estudios
contradicen esta afirmacion 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 diagnosticos ampliamente utilizados: El International
Caries Detection and Assesment System II- ICDAS Il (ICDAS Il) (Topping, Pitts, &
Committee, 2009). para deteccion de RCLs y los criterios de Nyvad, que determinan
actividad de la lesion EI diagndstico clinico de actividad de RCLs se distingue sobre la
base de una combinacion de criterios visuales y tactiles (Nyvad, Machiulskiene, & Baelum,
1999a).

El criterio ICDAS Il clasifica la lesion en codigos de manera fiable, valida y
reproducible, por lo que cada vez es mas usado en investigacion, epidemiologia, clinica; y
clasifica la lesion de caries segun codigos E, 0, 1 y 2 ICDAS 1l (Tabla 1) (Topping et al.,
2009).
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Tabla 1. Criterios ICDAS Il para determinar presencia de caries radiculares (Topping et al.,

2009)..

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

Cddigo 0

Cadigo 1

Cadigo 2

presentar recesion gingival o por un ligero secado, entonces se excluye. Las
superficies cubiertas enteramente por calculo pueden ser excluidas o,
preferiblemente, el calculo puede ser eliminado antes de determinar el estado
de la superficie. Se recomienda el retiro del céalculo en ensayos clinicos y
estudios longitudinales.

La superficie radicular no exhibe una decoloracién inusual, no hay defecto en
el LAC, la superficie tiene un contorno anatomico natural. Puede haber
contorno alterado por procesos no cariosos (abrasion, erosion, abfraccion).
Estas lesiones se presentan generalmente en la superficie vestibular y suelen
ser lisas, brillantes y duras. Ninguna condicion presenta decoloracion.

Area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que esta
decolorada, pero no hay cavitacion. Pérdida de contorno anatomico <0.5mm.
Area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que esta
decolorada, hay cavitacién. Pérdida de contorno anatémico >0.5mm.

En relacion a actividad de las lesiones, se sabe que debido a la disolucion del

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

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

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

Beighton, 1994). La evaluacion de la severidad clinica requiere considerar la textura de la

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

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

radiculares inactivas los margenes de las lesiones se mostraban regulares debido a la
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funcién, lo que no sucede en el caso de lesiones activas. Esta informacion ha llevado a
incluir los bordes irregulares o regulares de la lesion cavitada para sondear, como parte del
sistema de puntuacion (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 progresion de lesion de
caries radicular (Baysan et al., 2001); (Lynch & Beighton, 1994), el sondaje resulta ser muy
subjetivo y en estudios de intervencion de larga data hay riesgo de tener pequefios 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

e Zona blanda e Brillante y es relativamente lisa y dura al

» _ ) sondaje suave
e Coloracion amarillenta o café claro

) ) eColor puede variar desde amarillento a
el esion probablemente cubierta por )
) N marron 0 negro
placa bacteriana visible

) e Margenes de la cavidad lisos
eLesiones que progresan lentamente

pueden ser de color marrén o negro y eNo hay placa bacteriana visible cubriendo

presentar consistencia de cuero. la superficie de la lesion

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 implementacién 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 situacion econémica, portador de
protesis parcial removible, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad, diabetes u
otra condicion sistémica cronica (Gati & Vieira, 2011); (Steele, Sheiham, Marcenes, Fay, &
Walls, 2002), depresion del sistema inmune, Sindrome de Sjogren, disminucion del flujo
salival, xerostomia (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 insercion gingival (Griffin et al., 2004); (R. e. a.
Saunders, 2005); (Wright, Hellyer, Beighton, Heath, & Lynch, 1992).

2.7. Saliva: Composicién 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 secrecion exocrina de tipo mucoserosa de color claro y ligeramente acida. EI volumen
de saliva segregado por persona varia entre 500 y 800 ml diarios (Negrori, 2009). Este
fluido salival se puede definir como un flujo versatil y multifuncional, que tiene un
componente seroso, mucoso y mixto, secretado por glandulas salivales mayores y menores
(Turner, 2016), cuya composicién esta dada por células epiteliales y mioepiteliales
altamente especializadas, que forman acinos y conductos de diversa complejidad
(Holmberg & Hoffman, 2014; Miletich, 2010). La secrecion de la saliva esta regulada por

el sistema nervioso autonomo, por ello la cantidad de saliva producida va a depender del
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tipo e intensidad del estimulo, que corresponden principalmente al sabor y la masticacion
(Chaudhari & Roper, 2010); (Proctor & Carpenter, 2007).

La saliva estd compuesta por mas de 99% de agua y el 1% restante consiste en una
variedad de elementos organicos como inorganicos (Humphrey & Williamson, 2001).
Dentro de los componentes organicos se encuentran inmunoglobulinas siendo la mas
importante la IgA, mucinas, proteinas, enzimas y productos nitrogenados como el amoniaco
y la urea. Entre los componentes inorganicos se encuentran el sodio, calcio, potasio,
magnesio y bicarbonatos. Estos elementos interactdan para generar las diversas propiedades
de la saliva, tales como la modulacién del pH y capacidad buffer donde participan
bicarbonatos, fosfatos y urea (Edgar, 1992). EI pH normal de la saliva varia desde 6 a 7,
pero puede oscilar entre un pH 5,3 a 7.8 (Humphrey & Williamson, 2001).

Los electrolitos y proteinas salivales modulan los niveles de pH en la cavidad bucal,
como también estas Gltimas contribuyen a la limpieza de la cavidad bucal y el metabolismo
del biofilm oral. El calcio, fosfato y las proteinas se combinan para interferir con la
desmineralizacion y promover la remineralizacion de los dientes; también se describe que
las inmunoglobulinas se combinan con las proteinas y proporcionan una proteccion

antibacteriana (Humphrey & Williamson, 2001).

Con respecto a las funciones de la saliva estas se pueden clasificar en: lubricacion y
proteccion, ya que actla como una capa seromucosa, donde lubrica y protege los tejidos
orales actuando como una barrera frente a irritantes (Sreebny, 2000). Accion buffer y
limpieza: La capacidad tampon corrige los cambios de pH producidos por los cambios de
concentracion de los iones acidos 0 basicos producidos por ejemplo, por la fermentacion de
los azucares (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 pelicula adquirida ayudan a la
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iniciacion de la colonizacion de bacterias comensales y benignas, formando una barrera
protectora para la penetracion de los &cidos, lo que limita la pérdida mineral de la superficie
(Gibbons & Hay, 1989). Actividad antibacterial: La saliva contiene agentes inmunol6gicos
y no inmunoldgicos para la proteccion de las superficies de dientes y las mucosas. El
contenido inmunoldgico de la saliva incluye IgA, IgM e IgG. La primera es el mayor
componente inmunoldgico actuando como neutralizador de virus y como anticuerpo para
antigenos bacterianos; en contraparte, el contenido no inmunolégico de la saliva como
proteinas, mucinas, péptido y enzimas ayudan a proteger el diente frente a agresiones
fisicas, quimicas y microbianas (Fortes, Diment, Di Felice, & Walsh, 2012). Gusto y
digestion: la saliva realza el gusto e inicia los procesos digestivos (Gutiérrez Prieto, 2006);
(Chaudhari & Roper, 2010).

Muchos medicamentos, quimioterapia, tratamiento de radiacion y enfermedades
cronicas pueden disminuir la funcion de las glandulas salivales y hacer méas susceptible al
adulto mayor para desarrollar lesiones de caries, ya que la saliva en esencial para

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

De acuerdo a la relacion entre flujo salival y envejecimiento, se establece en varias
investigaciones que existe una disminucion en la produccion de saliva relacionada con la

edad, como también alteraciones en las proteinas antimicrobianas presentes.

La disminucién de saliva se traduce en dificultades al tragar y pérdida del gusto,
aunque esto no es solo 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. Medicion 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 medicidn del flujo salival se puede
obtener en condiciones de estimulacion o no y se calcula dividiendo el volumen salival
entre el tiempo de recoleccion (Lagerlof & Oliveby, 1994). De acuerdo al método de
recoleccion del flujo salival, puede clasificarse en no estimulado o reposo (FSNE) y flujo

salival estimulado (FSE).

La secrecion en reposo se produce en respuesta a la actividad nerviosa, siendo
minima o nula la estimulacién glandular, y se conoce como tasa de flujo salival no
estimulado. La saliva estimulada en cambio, es aquella que se induce su secrecion mediante
métodos externos como la masticacion, o a través del gusto utilizando una pastilla de
parafina (Bardow et al., 2001) o una solucion de citrato al 2% (Younger, Harrison, &
Streckfus, 1999).

En el FSNE, aproximadamente el 75% de la saliva deriva de las glandulas
submandibulares y sublinguales, el 15% a 20% de las glandulas parotidas y el 5% a 8%
restante de las glandulas salivales menores (Sreebny, 2000). En cambio el FSE es
producido principalmente por la glandula parétida contribuyendo con mas del 50% de la
secrecion salival, siendo la composicion de la saliva mixta estimulada muy similar a la

secrecion generada por la glandula par6tida (Edgar, 1992).

En el proceso de medicion 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 clasificacion para el flujo salival a utilizar es la indicada por Ericsson, donde el
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FSNE presenta 3 categorias: normal, bajo y muy bajo y el FSE presenta cuatro: normal,

bajo I, bajo 11 y muy bajo, tal como muestra la Tabla 3 (Ericsson, 1959).

Tabla 3. Categorizacion 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 | 09-11
Muy bajo <0,1 Bajo Il 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 didactica se pueden clasificar en factores externos como el uso de medicamentos, la
quimioterapia, la radioterapia, grado de hidratacion del individuo, consumo de alcohol y
tabaco (de Almeida Pdel et al., 2008). Ademas de factores propios de la persona como el
sexo, edad, ciclo circadiano, caracteristicas glandulares y algunas enfermedades
(infecciones, enfermedades autoinmunes y patologias neoplésicas), las que pueden dar
lugar a un cambio importante en la concentracion de inmunoglobulinas salivales (Gati &
Vieira, 2011).
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2.9.1. Sexoy saliva.

Diversos estudios apoyan la idea de que el flujo salival varia 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 segln
sexo (Elishoov, Wolff, Volovikov, & Gorsky, 2005).

2.9.2. Edady saliva.

Es comun que los adultos mayores relaten presentar sequedad en la boca. Sin
embargo, los estudios no son muy claros respecto a la relacion del flujo salival con la edad
(Osterberg, Landahl, & Hedegard, 1984). Se sabe que al aumentar la edad existe una
disminucion entre un 20% a 40% de las células responsables de la secrecidon 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 glandula submandibular y de la
glandula par6tida. (Baum, 1989; Scott, Flower, & Burns, 1987; Sreebny, 2000).

Multiples 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 afios (Smidt et al., 2010;
Toida et al., 2010; Yaegaki, Ogura, Kameyama, & Sujaku, 1985; Yeh, Johnson, & Dodds,

26



1999) y otros sefialan que no existe una disminucién 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 composicion varia, puesto que a
medida que la edad avanza el sistema inmunolégico se debilita, disminuyendo asi la
cantidad de inmunoglobulinas que se encuentran en la saliva (Taub, Murphy, & Longo,
2010).

2.9.3. Consumo de Farmacos y saliva.

El consumo de algunos farmacos puede producir sensacion de boca seca o
xerostomia, siendo una de las mayores causales de disminucion de flujo salival (Scelza,
Silva Dde, Ahiadzro, Da Silva, & Scelza, 2010). Algunos de los farmacos que pueden tener
este efecto son los controladores del colesterol, analgésicos, relajantes musculares,
antialérgicos, antiasmaticos. (Vieira & Gati, 2011), antidepresivos, ansioliticos y
antipsicoticos (Guggenheimer & Moore, 2003); (Atkinson & Baum, 2001). Este amplio
espectro de medicamentos engloba al menos unos 400 farmacos (Sreebny & Schwartz,
1997). Ademas se ha comprobado que los farmacos no afectan por igual el FSNE vy el FSE,
disminuyendo significativamente mas el estimulado que el no estimulado (Leal et al.,
2010); (Narhi et al., 1992).

Los adultos mayores presentan una serie de cambios fisiologicos que determinan
alteraciones en los procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos en muchos
medicamentos de prescripcion frecuente (ChurchSera, 2012). La multimorbilidad, la alta
prevalencia de polifarmacia y la frecuente prescripcién de medicamentos potencialmente

inapropiados en esta poblacién, promueven el desarrollo de interacciones farmacoldgicas
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que dificultan predecir el real efecto que tendra una determinada prescripcion (O'Mahony et
al., 2015).

2.9.4. Enfermedades Sistémicas y saliva.

Se han descrito un gran numero 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, destruccién
del parénquima glandular, desregulacion inmune que puede interferir con el proceso de
secrecion, o simplemente alteraciones en los fluidos y electrolitos (von Bultzingslowen et
al., 2007).

Las patologias sistémicas pueden ser clasificadas por grupo. En el grupo de los
trastornos inflamatorios cronicos reumatologicos se encuentra el Sindrome de Sjogren,
artritis reumatoide, artritis idiopatica juvenil, lupus eritematoso sistémico y cirrosis biliar
primaria (Saleh, Figueiredo, Cherubini, & Salum, 2014), constituyendo el sindrome de
Sjogren el trastorno méas asociado con la hiposalivacion, ya que es una enfermedad que
afecta a las glandulas de tipo exocrinas, principalmente las glandulas salivales y lagrimales
(Tincani et al., 2013). En ella, son las células mononucleares que invaden las glandulas
salivales, que trae consigo una inflamacion posterior que afectan las glandulas salivales,
reduciendo en gran medida el volumen de flujo salival secretado. Sin embargo, en pacientes
gue no presentan este sindrome, pero si otras enfermedades autoinmunes, también se
presentan signos clinicos de disminucion del flujo salival, aunque sigue siendo desconocido
el mecanismo que produce esta alteracion (Maeshima, Furukawa, Maeshima, Koshiba, &
Sakamoto, 2013).
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En el grupo de los desérdenes endocrinos se encuentra la diabetes mellitus,
hipertiroidismo e hipotiroidismo, siendo la diabetes mellitus tipo 1 y 2 asociadas a la
xerostomia (Ivanovski et al., 2013). Esta disminucién del flujo se podria deber a dafios en el
parénquima o alteraciones en la microcirculacién de la glandula debido a la pérdida de agua
del cuerpo y perturbaciones en el control glucémico, especificamente relacionados con el

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

Existe también un grupo de trastornos de tipo neuroldgicos, compuesto por la
depresion y enfermedad de Parkinson (Saleh et al., 2014). Estudios indican que, en algunos
casos, la xerostomia provocada en la depresion puede ser de origen sicoldgico y no

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

Por ultimo, se encuentra el grupo relacionado a los desérdenes de tipo metabdlicos,
muchos de los cuales son mas relacionados a habitos; como la deshidratacion, insuficiencia
renal cronica, bulimia, anemia y abuso de alcohol. Dentro de este grupo, investigaciones
sobre prevalencia de hipofuncion salival en grupos de pacientes sometidos a dialisis, han
arrojado gue se reduce notoriamente la secrecion salival en pacientes urémicos, debido a la

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

2.9.5. Habitos y saliva.

Existen diversos habitos que pueden alterar el flujo salival, dentro de los mas

importantes estan la hidratacion de la persona, consumo de alcohol y tabaco.

» Grado de Hidratacion de la persona: Es el factor mas importante que interviene en

el volumen de flujo salival, ya que cualquier indicio de deshidratacion genera que
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las glandulas salivales disminuyan su produccion de saliva para disminuir el gasto
total de agua corporal, reduciéndose incluso a su total al haber sélo una disminucién
del 8% de contenido de agua en el cuerpo (Edgar, 1992); (Ghezzi et al., 2000). Un
estudio busco establecer las diferencias fisiologicas entre personas jovenes y adultos
mayores sometidas a situaciones de estrés ambiental y se concluyo6 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 péerdida de calor
(sudoracion y vasodilatacion cutanea) y estd relacionada integralmente con el
mantenimiento del estado de hidratacion (Mentes, 2006). En ese sentido, durante la
exposicion pasiva al calor, las respuestas de pérdida de calor de las personas
mayores (mayores de 60 afios) pueden ser diferentes a las de los jovenes. Primero,
las personas mayores pueden tener una capacidad reducida para reconocer el
cambio de temperatura; esto puede incluir una percepcion disminuida de la sed o
una disminucion 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 disminucion de la efectividad de los mecanismos
de pérdida de calor. Las situaciones de estrés leve, como la restriccion de agua antes
de los procedimientos de laboratorio, la fiebre, la infeccion o la diarrea pueden
provocar deshidratacion, pero se desconoce la extension de la deshidrataciéon 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 deshidratacion (osmolalidad sérica y nivel de sodio) presentes en los centros
reguladores de sed, tardaron mas en volver a la normalidad después de un episodio

de deshidratacién que en hombres mas jovenes (Miescher & Fortney, 1989).

Consumo de Alcohol: EIl alcohol puede considerarse una toxina en forma dosis-
dependiente. Las areas activas de investigacion 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 exposicion mantenida a alcohol o etanol
genera una liberacion alterada de electrolitos y proteinas totales, dentro de ellas la
amilasa, lo cual genera una disminucién significativa del volumen de flujo salival.
Los hombres adultos, por su parte, tienen mayor actividad gastrica que las mujeres;
por lo tanto, la biodisponibilidad del alcohol en los hombres se reduce en

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

» Consumo de tabaco: El tabaco afecta de muchas formas la cavidad oral, generando
un ambiente anaerébico, deprimiendo la actividad de los leucocitos orales,
disminuyendo las defensas debido a una reduccion comprobada del fluido crevicular
de los fumadores. En un inicio el flujo salival aumenta, pero no altera la
composicion de la placa o su tasa de deposicion. Sin embargo, muchos estudios
demuestran que, a largo plazo, el tabaquismo reduce significativamente el volumen
del flujo salival y aumenta la sensacion de xerostomia. EI mecanismo del efecto del
tabaco sobre la pérdida de insercion puede ser que la nicotina inhiba la inserciéon y
crecimiento de los fibroblastos del ligamento periodontal, resultando en destruccion
periodontal (Huang, 2002). Se demostrd6 que el habito de fumar afecta la
vasculatura, las respuestas inmunitarias humoral y celular, los procesos de
sefializacion intracelular y la homeostasis celular. Estudios longitudinales
demostraron que el tabaquismo confiere un aumento del riesgo de progresion de la
periodontitis (Pascucci, 2016). ElI consumo de tabaco sumado a la disminucién del
flujo salival se asocia significativamente a un aumento importante en la prevalencia
de enfermedades orales. Ademas, se ha reportado que una reduccién en el volumen

del flujo salival esta 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 area de la investigacion y por ello se han
desarrollado estudios que evaltan la relacion entre flujo salival y RCLs, principalmente
enfocados en los efectos de una disminucion de la tasa de flujo salival, lo que se describe

como hiposalivacion.

La hiposalivacion es una patologia que sufre el 58,3% de la poblacién (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 mayoria 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 0 menos es un potente indicador de riesgo de RCLs (Bardow et al.,
2001), ya que produce variaciones en la concentracién de sodio, cloruros y bicarbonato
presentes en la saliva, aumentando la concentracién de magnesio y fosforo (Stookey, 2008).
Ademas genera una diminucion en la concentracion de proteinas salivales como prolina
(PRP1, PRP3), histatina, asociandose significativamente a mayor susceptibilidad de
lesiones de caries (Fabian, 2007) y desarrollo de lesiones de caries severas (Bardow et al.,

2004). La disminucion en el flujo salival tiene una consecuente modificacion en la
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microbiota oral, aumentando el nimero de Streptococcus Mutans y Lactobacillus (Fabian,
2007).

Sin embargo, otros estudios concluyen que no existe relacion entre un flujo salival
disminuido y RCLs (K. e. a. Ekstrand, 2008; Janket et al., 2003; Leon, Castro, Arriagada,
& Giacaman, 2016; Narhi et al., 1998; R. H. Saunders & Handelman, 1992). Aun asi, es
indudable que la saliva tiene un rol esencial en la neutralizacién del ambiente &cido
inhibiendo de esta manera el crecimiento bacteriano, por lo que una disminucion en los
niveles del flujo salival podria incrementar el riesgo de desarrollar lesiones de caries (Gati
& Vieira, 2011).
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Existe relacién entre el volumen de flujo salival y la presencia de caries radicular
en los adultos mayores autovalentes luego de la intervencion con tratamiento no invasivo
para RCLs?

3.2. HIPOTESIS:

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 ESPECIFICOS:

3.4.1. Determinar asociacion entre el flujo salival y la presencia-actividad de RCLs
en distintos tiempos de medicién (Baseline, 1 y 2 afios) y su patron de

comportamiento en el tiempo.

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

variables como tiempo, edad, consumo de farmacos, condicion sistémica.
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4. 4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Contexto del estudio.

La Universidad de Talca (Chile), a través de su Programa de Investigacion de
Excelencia Interdisciplinaria en Envejecimiento Saludable (PIEI-ES), ha financiado
diversos proyectos y lineas investigativas, dentro de los cuales se encuentra el Ensayo
Clinico Aleatorizado (ECA): “Evaluacion de terapias no invasivas para caries radicular
en adultos mayores autovalentes”. La finalidad de esta investigacion es estudiar la
efectividad de terapias no invasivas autoadministradas en base a dentifricos fluorados para
el tratamiento de la caries radicular en personas mayores autovalentes. Sin embargo, existen
multiples factores que interactian en el desarrollo de RCLs, por lo que se generaron
sublineas de investigacion dentro de este estudio, una de ellas corresponde a este estudio

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

4.2. Descripcidn del estudio.

El disefio corresponde a un estudio longitudinal , donde se evaluaron adultos
mayores autovalentes de 60 afios pertenecientes a la comuna de Talca, y considerd 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 O baseline), tiempo 1 y 2 afios; y sobre dicha base de datos se analizo el

comportamiento de estas variables.

35



4.3. Sujetos del estudio.

El tamafio muestral del estudio inicial se calculo en base a un estudio anterior
(Leon, Bravo-Cavicchioli, Correa-Beltran, & Giacaman, 2014) mediante el software
GRANMO, version 7.12 (Barcelona, Espafia) y fue definido aceptando un riesgo alfa de
0,05 y riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, por lo que se requirié un total de
trescientos cuatro participantes para reconocer una diferencia estadisticamente significativa
mayor o igual a 0.4 unidades. La desviacion estandar comun fue de 1.1117. Se previo una
tasa de pérdidas del 20%.

Los pacientes fueron seleccionados segln los siguientes criterios de inclusion: tener
60 0 mas afos, ser autovalente, segun 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 mas dientes naturales y al menos 1 o0 mas lesiones de caries
radicular. Los criterios de exclusion fueron: el alcoholismo, de acuerdo a The Alcohol Use
Disorders ldentification Test (AUDIT-C) (Allen, Reinert, & Volk, 2001) y el deterioro
cognitivo segun el test Mini-Mental State Examination (MMSE) (Quiroga, Albala, &

Klaasen, 2004) debido a que podian disminuir la adhesion del protocolo de estudio.

4.4. Procedimiento experimental y Recoleccion de datos.

Todos los pacientes fueron evaluados en el Centro de Clinicas Odontolégicas
(CCO) de la Universidad de Talca, donde firmaron un consentimiento informado y se les
aplico una encuesta sociodemografica que contiene informacion como el sexo, edad,
namero de enfermedades sistémicas, consumo de farmacos y tabaco. Las enfermedades se
clasificaron en: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedades
coronarias, enfermedades respiratorias cronicas, depresion, dislipidemia, enfermedades
osteoarticulares, osteoporosis, cancer y otras.
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Para la recoleccion de datos de flujo salival se consideraron requisitos estandar que
minimizarian variaciones asociadas a ciclo circadiano y estimulacion 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 recoleccion de saliva se realizo en dos turnos, de acuerdo a la clasificacion de
Ericcson, FSNE por 15 minutos y FSE por 5 minutos, utilizando una pastilla de parafina,
con un descanso minimo de 5 minutos entre ambos examenes. Tanto el FSNE como FSE
se clasificaron dicotdbmicamente en normal y disminuido; donde este Gltimo contempl6 los

niveles Bajo I, bajo 1l y muy bajo de los criterios de Ericsson (Ericsson, 1959).

Para la deteccion y clasificacion de RCLs se utilizaron los criterios ICDAS Il
(ICDAS II, 2009). Ademas se calculé 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 tactil (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 visualizacion a las superficies radiculares,
de modo de mejorar la certeza diagnostica. Los examenes fueron realizados por un
investigador (cirujano dentista) calibrado en los criterios de deteccién y actividad de RCLs

(Kappa intraexaminador 0.81).

El presente estudio se basa en el andlisis de una base de datos inicial (Ledn 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 afios. De esta manera
se necesitd categorizar las variables género, edad, enfermedades sistémicas y numero de
farmacos (Tabla 4); para asi analizar uniformemente los datos y su comportamiento en el

tiempo mediante el uso del software. Asi, encontramos variables de tipo nominal como
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enfermedades sistémicas y numero de farmacos; y otras de tipo ‘dummy’ como el género y

la edad de los participantes.

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

Variable Categoria variable Tipo
variable
Género 0 = Mujer Dummy
1 =Hombre Dummy
Edad <69 afos Dummy
> 70 afios Dummy
Enf. Sistémicas <2 Nominal
3a4 Nominal
>5 Nominal
Nro. Farmacos <3 Nominal
4at Nominal
>8 Nominal

4.5. Variables Dependientes / Independientes

Para determinar el FSE y FSNE se utilizara el Protocolo del Departamento de
Cariologia de la Universidad de Malmd, 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 s6lo pueden beber agua.
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e FSNE: EIl tiempo de recoleccion sera de 15 minutos. El paciente debe evitar hablar
y realizar movimientos mandibulares. Se debe excluir la espuma formada durante

este proceso.

e FSE: El paciente debe masticar una pastilla de parafina. La recoleccion debe ser
durante un periodo de 5 minutos. Se debe excluir la espuma formada durante este

proceso.

Entre ambas mediciones deberan transcurrir, minimo 5 minutos.

Los datos obtenidos se clasifican de acuerdo a Ericsson (Ericsson, 1959) y luego
seran categorizados, de manera dicotomica, como normal o alterado; para ser sometidos a

analisis estadistico.
Para establecer la manera en que el flujo salival interactia sobre los niveles de

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

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

Tabla 5: Variables Independientes (Ericsson, 1959).

FSNE Normal Bajo Muy bajo
(disminuido)  (disminuido)
FSE Normal Bajo | Bajo Il Muy bajo

(disminuido)  (disminuido) (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) nimero de caries radicular * 100/ numero de dientes.
%ARCLs (% de caries radicular activas) N° ARCLs / Dientes con superficies expuestas

%RCLs: % de caries radicular
%ARCLSs: % de caries radicular activas

4.6. Analisis de Datos.

Los datos fueron analizados con el software estadistico IBM® SPSS Statistics®
version 25, para Microsoft Windows. Los datos evaluados arrojaron una distribucion no
normal, por lo que se utilizaron test no paramétricos. Ademas, se les realizdé un analisis

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

Para evaluar relacién entre RCLs y flujo salival, se uso el porcentaje de caries

radicular (%ARCLSs), 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 categorizacion para un alto y bajo
%RCLs que sera 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 medicion
se demuestra que existen diferencias significaticas en las mediciones de caries radicular en

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

anos).

% RCLs

Media Mediana DE

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

DE: desviacion estandar
* =p<0,05

Se analizé la actividad de caries radicular medida en tres tiempos: 0, 1 y 2 afios 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 relacién entre la actividad de caries radicular y las variables
sociodemogréaficas sexo, edad, consumo de farmacos y nimero de enfermedades; se realizd
una regresion de tipo ordinal, mediante la cual se buscé determinar la existencia de una
influencia significativa de alguna de las variables en estudio respecto de la actividad de
RCLs.

Se realiz6 un analisis de regresion en el cual se evalu6 el impacto de cada una de las

variables en relacion a la actividad de RCLs.
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4.7. Aspectos bioeticos.

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 firmo un consentimiento informado, el cual también fue leido 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. Ademéas, a los
participantes se les entreg6 un kit con elementos de higiene bucal y se realiz6 una sesion de
educacién sobre su uso. Si algunas lesiones de caries progresaban, éstas recibieron atencién

profesional oportuna por parte del equipo investigador.
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5. RESULTADOS

5.1. Poblacion de estudio.

La seleccion, caracterizacion y aleatorizacion de la poblaciéon estudiada, queda
ilustrada graficamente en el flujograma (Figura 4) (Schulz, Altman, & Moher, 2010),
incluyendo criterios de inclusion, exclusién, tipo de medicion y numero de personas
analizadas al final del estudio.

/ Y Mo cumplen criterios de
Excluidos [n=10) ——— inclusidn: edad y nro. de dietes
; vy

ra Y Presentes en los 3 tiempos de
—Pl\ Excluidos (35 datos) /'— medicidn (0, 1y 2 afios)

Aleatorizados
Hombres: 64 (25,6%) Mujeres: 186 (74,4%)
60 — 63 afos: 135 (54%) 70 o mas: 115 (46%)
Enf. Sistémicas: 2 145 (57,5%) -3 a 4 90 (35,9%) - 25 15 [6,2%)
Consumo farmacos: 040 (15,8%)-1a 3 120 (47,4%) -4 a B 85 (34,2%)-295(2,6%)

FSNE FSE
Tipo de medicion
Normal: 54,5% Normal: 42,7%

Alterado: 45,5% Alterado: 57,3%

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

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

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

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

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

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

Tabla 7: Tabla de frecuencias de la poblacién: Sexo, Edad, Consumo de farmacos y N° de

enfermedades.
Variable n (%)
Género Mujer 186 (74,4)
Hombre 64 (25,6)
Edad 60 a 69 afios 135 (54)
> 70 afos 115 (46)
Enfermedades <2 145 (57,9)
Sistémicas
3a4 90 (35,9)
>5 15 (6,2)
NUmero de 0 40 (15,8)
farmacos
la3 120 (47,4)
4a8 85 (34,2)
>9 5 (2,6)
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5.2. Flujo Salival No Estimulado (FSNE) y Flujo Salival Estimulado (FSE)en 0,1y 2

afnos.

El FSNE corresponde al flujo méas fidedigno de lo que sucede fisiolégicamente en
la cavidad bucal en ausencia, por ejemplo, de alimentos u otros estimulos evidenciando las
condiciones en que la boca permanece gran parte del tiempo durante el reposo. Se logro
recoger mediciones de FSNE en los 3 tiempos de estudio (Baseline, 1 y 2 afios)
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 afios.

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

Baseline 1 afio 2 afos
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 categorizd6 al FSNE como una
variable de tipo dicotomica: 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 afios) y se determind 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 sociodemograficas; las que serén
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 afios son menores, para
quienes tienen flujo normal si los comparamos con los del FSNE normal. Ademas, se repite
la tendencia si comparamos ambos flujos (FSNE y FSE) en los grupos alterados; y vemos

como al tiempo 2 afios son los pacientes de FSE que presentan mayor %ARCLS.

afio de
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Figura 5. Estado final de FSNE en el baseline, 1 y 2 afios en la poblacion y %ARCLs.
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Figura 6. Estado final de FSE en el baseline, 1 y 2 afios en la poblacién y %ARCLSs.

Se analiz6 el %RCLs en el TO y el flujo salival para TO, ademas entre los grupos con
flujo alterado y normal; lo que muestra que no existe asociacion entre dichas variables (Test
exacto de Fisher, valor p=0,615); como tampoco existe asociacion entre FSNE a los 2 afios

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

En cuanto a su comportamiento, el FSNE (Figura 7) experimentd mayor
disminucion del %RCLs en el tiempo en el flujo alterado, evidenciando descensos
marcados y constantes versus flujo normal que, para el tiempo 1 y 2 afios, 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. Grafico para FSNE en baseline, 1 y 2 afios en la poblacion y %RCLs

categorizado para flujos normal o alterado.

Para el FSE (Figura 7) quienes tenian flujo normal tuvieron mayor reduccion de
%RCLs versus los alterados. Se observa como al afio el descenso es rapido y marcado
alcando un 14%; mientras que para los que tenian flujo alterado, sus bajas son mas estables;
alcanzando un 18% de RCLs en promedio a partir del tiempo 1 afio. 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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5.4. Modelo Probit para Flujo salival y otras variables en %RCLs.

En el &rea de la estadistica y sus enfoques tedricos de analisis, lo que ha tomado mas
fuerza en las Ultimas décadas es la simplificacion de la realidad a través de ‘modelos
economeétricos’ que surgen como una combinacion entre la teoria de tipo econdmica y la
econométrica (Breen, Karlson, & Holm, 2018). Dichos modelos buscan encontrar
relaciones de causalidad entre un conjunto de variables especificas, como en el caso del
presente estudio. Dentro de estos modelos encontramos las regresiones, donde la variable
dependiente puede ser de tipo binaria 0 Dummy; es decir, la variable respuesta puede tomar
valor 1 para indicar el éxito de la variable de andlisis 0 0 (cero) en caso de no ser asi. En la
metodologia de estos modelos, se permite estimar los cambios marginales para cada una de
las categorias, aplicado el cambio parcial en las probabilidades de que cada variable influya
en el analisis (Breen et al., 2018). En el presente estudio se incluiran distintas variables con
el fin de conocer su injerencia sobre el comportamiento del flujo salival y su relacion con

RCLs en los tiempos 0, 1y 2 afios.

Luego de realizar estimaciones del Modelo Probit, se decidié incluir en sus
variables independientes al FSNE, FSE, edad, cantidad de farmacos y el tiempo. Este

ultimo como una variable continua (de cero a dos), medida en afios.

Indistintamente que nuestro estimador del modelo probabilistico sea positivo o
negativo, su significancia estadistica también estuvo dada por un intervalo de confianza
optimo (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
afecto 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 estadistica, dado por el intervalo de confianza de la variable
(0,145/0,199) (Tabla 9).

Se observé 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 condicién de estimulacién. Dicha injerencia no fue
mayormente significativa y se evidencio con el intervalo de confianza (-0,03/0,024) (Tabla
9).

Para la variable ‘afio de medicion’ resulté de tipo negativa, entonces cuando
aumentamos el afio disminuye su %ARCLs. Como la edad es positiva, y era ‘dummy’,
aquellas personas mayores a 70 afios tienen mayores %ARCLS respecto a los que tienen 70
0 menos. De acuerdo al nivel de confianza (-0,116/-0,091), dicha variable no resutl6 tener

significancia para el estudio (Tabla 9).

Para las variables edad, farmacos y enfermedades sistémicas, se observo ajuste
estadistico asociado al %ARCLs; por lo tanto, si existe significancia estadistica lo que se

evidencia con los intervalos de confianza (95%) que apoyan esta relacion (Tabla 9).
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Tabla 9. Modelo Probit para analisis de regresion de las distintas variables.

PARAMETER ESTIMATES

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

‘ Lower Bound Upper Bound

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

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

O | Afo encuesta/medicion -,124 ,006 -16,353 ,000* -,116 -,091

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

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

T  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

*=p<0,05
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6. DISCUSION

Desde el punto de vista odontoldgico, el flujo salival representa una de las aristas
mas importantes y determinantes si se trata de alcanzar un buen estado de salud bucal,
factor que resulta méas critico ain 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 formacién del bolo alimenticio y un rol
clave en la generacion de un medio para la remineralizacion de la superficie dentaria (Gati
& Vieira, 2011). Si bien es conocida y relevante su participacion, aln no existe un consenso

respecto de la funcién especifica del volumen de flujo salival.

Este estudio longitudinal cont6 con la participacion 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 afios, que significo 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 mas factible
controlar el factor ‘pérdidas’ durante el seguimiento; a diferencia del presente estudio cuya
poblacion 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 asi, el no poder manejar muchas de
estas variables hace que este estudio se acerque mas a los estudios pragmaticos, ajustandose
mas a la realidad de las personas mayores y reflejando las condiciones del mundo real
(Williams, Burden-Teh, & Nunn, 2015).

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

lo que sigue la tendencia observada en la mayoria de estudios realizados en poblacion
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mayor, como lo evidencio Ekstrand, cuya poblacion femenina alcanzé un 69% (Kim
Ekstrand, Martignon, & Holm-pedersen, 2008). Estos antecedentes se ajustan a la realidad
demografica mundial puesto que presentan mayor esperanza de vida respecto de los
hombres, dado principalmente por factores biologicos 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 observo que un 57,9% del total presentan
1 o 2 enfermedades sistémicas, mientras que un 42,1% de sufren 3 0 mas; lo que resulta
clave ya que segun cifras de la OMS dicha tendencia repercute directamente en el consumo
de farmacos en este grupo etario (OMS, 2015).

En cuanto al consumo de farmacos, los resultados de nuestro estudio se acercan
bastante a la realidad nacional, ya que segun datos del ultimo CENSO (CENSO, 2017) en
promedio las personas mayores consumen 4 farmacos (SENAMA, 2018); muy similar al

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

El FSNE normal, cuyo indicador es fisiologicamente més fiable, alcanzé el 54,5%
de los participantes. Para el FSE normal, la cifra alcanzo el 42,7%; lo que denota lo poco
confiable de este tipo de medicion ya que se puede ver alterada, por ejemplo, por el tipo de

dieta, condicidn fisica, etc.; variables que no fueron analizadas en el presente estudio.

Es de suma importancia el analisis de las variables anteriormente mencionadas en la
poblacién, ya que no se ha llegado a un consenso respecto de su relacion con el volumen de
flujo salival que presentan los adultos mayores. Cabe precisar que nuestro estudio, al ser
parte de una sublinea investigativa, se vera influenciado por cada intervencion a la que

fueron sometidos los participantes, por ejemplo, al uso de dentifricos de alta concentracion
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de fldor, a la incidencia de nuevas lesiones de caries, a la adhesién al tratamiento, entre

otras.

Los resultados muestran descensos en los niveles de RCLs activas hacia el final de
los 3 tiempos de medicion. Sin embargo, no siguen un patron determinado tanto para el
FSNE como para FSE. Se trabajo en subgrupos para cada flujo salival: normal y alterado,

de modo de detectar posibles diferencias estadisticas entre los ellos.

Al analizar las variaciones existentes en FSNE en tiempos 0, 1 y 2 afos, se
observaron disminuciones en los niveles de RCLs tanto para quienes tenian flujo normal y
alterado. Ahora bien, para el grupo con flujo normal, el descenso fue considerable hasta el
afio 1 y luego se detuvo; lo que se condice con una memoria anexa que evidencié el patron
de actividad RCLs, perteneciente a esta misma linea investigativa, y que obtuvo las mismas
conclusiones (Gomez, Salinas, & Ledn, 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 afios se estabiliza dado probablemente por otros factores como la adhesién 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 analisis
de la ‘calidad’ del flujo salival propiamente tal, méas alla 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 explicaria este
comportamiento, es la incidencia de RCLs y que se evidencié en una memoria anexa del
grupo de investigacion (Gonzélez, Gutiérrez, & Leon, 2017) correspondiente al ensayo
clinico controlado aleatorizado que evalud la efectividad de dentifricos fluorados sobre las
RCLs. Para el grupo control, la incidencia fue de un 45% de nuevas RCLs a los 2 afios de
seguimiento con dentifrico 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 afios de
terapia no invasiva con dentifrico de alta concentracion, considerando actividad de lesiones.

En esa misma linea, se concluyd que la probabilidad de que el grupo intervenido con
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dentifricos de alta concentracion presente nuevas lesiones es 6,25 veces menor que el grupo
de baja concentracion; por lo tanto, el tratamiento con dentifricos de alta concentracién
result6é ser un factor protector respecto al grupo control en cuanto a la incidencia de caries
radicular (Gonzélez 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 observo que aquellos con flujo normal logran los descensos
méas marcados y sostenidos conforme avanza el tiempo del estudio. ElI FSE disminuye en
personas de edades avanzadas, cuya produccion en este grupo etario estd dado
fundamentalmente por la glandula paroétida (de Almeida, Grégio, Machado, de Lima, &
Azevedo, 2008) la que al ser estimulada, alcanza mas del 50% de la produccién salival
total, por ser la glandula que menor envejecimiento fisioldgico experimenta con el paso de

los afios.

En cuanto a las estimaciones resultantes del andlisis 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 estadistica 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 condicion de estimulaciéon. Dicha relacion tampoco resulta significativa y lo

evidenciamos con el intervalo de confianza (-0,03/0,024).

Para la variable ‘afio de medicion’ resulta de tipo negativa, entonces cuando
aumentamos el afio 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 medicion, variables que no han sido analizadas ni llevadas a la
estadistica, como la entrega de informacidn relacionada con salud bucal durante el estudio,
intervenciones profesionales como el uso de pasta de alta concentracion 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 segun el indicador, y corresponde a una variable de tipo
‘dummy’, aquellas personas mayores a 70 afios presentaron %ARCLs mas elevados
respecto a los que tenian 69 afios 0 menos. Si existid significancia estadistica; lo que se
evidencio con los intervalos de confianza (95%). Estos resultados siguen la tendencia a
padecer mayores dificultades motrices y/o enfermedades en edades mas avanzadas

(McCaul et al., 2001) tal como lo confirma la literatura cientifica.

Para las variables nimero de farmacos y enfermedades sistémicas, se observo ajuste
estadistico asociado al %ARCLs. Por lo tanto, si hubo significancia estadistica lo que
nuevamente se evidencioé con los intervalos de confianza (95%) que apoyan esté relacion.
Dichas variables van muy relacionadas ya que, a medida que aumentd el nimero de
enfermedades sistémicas, aumento también el nimero de farmacos 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 farmacos afectan negativamente el flujo salival y su produccion (Smidt et al.,
2010), coincidiendo con los resultados del modelo respecto del %ARCLs. Este estudio
mostré que, el consumo de farmacos no solo afectd directamente el volumen de flujo
salival, sino también la relacion entre CR y FSNE, es decir el consumo de medicamentos
aumento el indice de RCLs frente a un flujo salival disminuido. Sobre la misma linea, se
comprobd que aquellas personas que presentaron mayor numero de enfermedades
sistémicas presentan estadisticamente un flujo salival disminuido a diferencia de quienes no
las presentaron. Dichas conclusiones son consistentes con la literatura, que explica cémo

ciertas enfermedades ocasionan disfuncion de receptores para neurotransmisores,
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destruccion del parénquima glandular, alteraciones de tipo inmune que afectan la secrecion
salival (von Bultzingslowen et al., 2007). Es importante considerar que las enfermedades
sistémicas afectan al flujo salival y por lo tanto a los indices de RCLs, desde la perspectiva
del proceso patoldgico en el organismo y no solo asociado al medicamento ingerido (Saleh
etal., 2014).

Resulta complejo realizar andlisis estadisticos en ausencia de protocolos y de
metodologias de diagnostico estandarizadas para la determinacion de RCLs, lo que
ocasiona imposibilidad de comparar entre estudios sobre flujo salival y RCLs (Leon et al.,
2016). En la literatura existen autores que relacionan la caries dental con cantidad y
composicion de la saliva; siendo el primero el predictor mas estudiado (Dodds, Johnson, &
Yeh, 2005). En dicho estudio se analizd la saliva como volumen, sin considerar otras
variables relevantes como su composicion, 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 aparicién de RCLs.

En un principio fue dificil realizar la depuracién de los datos puesto que, del
universo muestral inicial, hubo pérdidas por distintos motivos, variables de dificil
depuracion; que se debid categorizar de manera de poder someter al anélisis estadistico méas
adecuado. Asi se logré realizar un modelo de regresion Probit, sometido a distintas
variables y que busco la asociacién de manera que el estimador para RCLs fuera confiable.
Se corroboré que los %ARCLs se vieron afectados por muchos otros factores incluidos en
el andlisis y otros que seria importante investigar para llevarlos a andlisis estadisticos; como
la atencion profesional prestada por el odontologo, la motivacion de los participantes, la
composicion de sus dietas, que son variables dificiles de tabular, pero que tienen injerencia

en los resultados.
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Este estudio corresponde a una sublinea de investigacion cuyo principal objetivo es
evaluar la efectividad de terapias no invasivas sobre RCLs, desde esa premisa, todos los
andlisis que podamos hacer y nos arrojen significancia estadistica resultan ser, a partir de
variables secundarias, lo que determina considerar estos resultados con precaucion a la hora
de generalizar. Por lo tanto, se recomienda continuar investigando la relacion entre flujo

salival y RCLs a partir de un estudio principal que responda a esta relacion.

Muchos autores han demostrado que el flujo salival no genera cambios
estadisticamente 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 relacion del flujo salival disminuido con un
aumento en la prevalencia y actividad de RCLs en adultos mayores autovalentes; mas alla
de las mediciones y/o volimenes, sino enfocado en la composicion y caracteristicas de la
misma, logrando asi 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 (férmula) cuyas variables
independientes respondan de manera confiable a lo que se precisa investigar (caries
radicular), pudiendo anticipar comportamientos de las lesiones de caries, su patron de
actividad, la necesidad de intervenir con tratamiento invasivo/no invasivo, o si los factores
intervinientes logran estabilizar las lesiones gracias Unicamente a la variable ‘tiempo’.
Recomendamos considerar en los futuros analisis no solo medidas cuantitativas de flujo
salival, sino también el estudio de la composicion 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 problematica de salud publica que
debe ser intervenida a tiempo independiente del tipo de paciente, adulto mayor o nifio, en

cuestion.
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7. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio longitudinal realizado en adultos
mayores autovalentes, se observd 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 medicion; mientras que para el
FSNE y su volumen, no hubo significancia estadistica, lo que pudo verse afectado por otros
factores asociados a otras lineas investigativas perteneciente al mismo estudio; como el
suministro de pastas dentifricas de distintas concentraciones, tipos de dieta, incidencia de
nuevas lesiones a lo largo del estudio, etc. Al asociar las variables sociodemograficas al
flujo salival, se observan significancias estadisticas en cuanto a edad, farmacos y
enfermedades sistémicas, de manera que si hay relacion entre estas y la presencia/actividad
de RCLs.

Es muy dificil 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 formulas y modelos para lograr un
certero analisis considerando las variables mas precisas. Si bien la participacién de la saliva
en los procesos de desmineralizacion 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. Seria importante llevar la discusién hacia la necesidad de conocer su

composicion, por sobre su cantidad.
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8. RESUMEN

INTRODUCCION: La poblacion mundial esta experimentando un notable aumento en la
esperanza de vida lo que se traduce en un aumento de la proporcion de personas mayores a
nivel mundial. Estos cambios en la dindmica demogréafica originan cambios a nivel
individual como la disminucion del edentulismo en las personas mayores, por lo que resulta
imperativo considerar dichos antecedentes para el estudio de la enfermedad mas 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 asociacion 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.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio longitudinal con un universo de 345 adultos
mayores autovalentes pertenecientes a clubes sociales, quienes debian cumplir con un
minimo de 5 dientes con exposicion radicular y al menos una RCLs, evaluados a los
tiempos 0, 1 y 2 afos. Se les aplicd una encuesta sociodemografica y, ademas se cuantificd
el Flujo Salival No Estimulado (FSNE) y Flujo Salival Estimulado (FSE) durante 15y 5
minutos, respectivamente. Se realizd6 un examen clinico para evaluar prevalencia y
actividad de RCLs, utilizando criterios ICDAS Il y criterios de Nyvad. Se calculé el
porcentaje de RCLs activas (%ARCLs). Los datos se analizaron para determinar la
asociacion entre RCLs y FSNE como FSE, mediante modelo de regresion 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 afios.
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RESULTADOS: Los descensos mas 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 medicidn incluso experimental una leve alza de porcentaje.

CONCLUSION: Es posible establecer que el FSE es el indicador mas significativo para la
reduccion de RCLs en los pacientes del estudio, siendo estos quienes experimentan
disminuciones en los niveles altos. EI comportamiento del FSNE no es regular a lo largo de
las mediciones, lo que tiene relacion con la probable participacion de otros factores
asociados al estudio. En cuanto a las variables sociodemograficas, se establece que edad,
nimero de farmacos y enfermedades sistémicas determinan significancia estadistica

confiable.

PALABRAS CLAVES: Flujo salival — Lesiones de caries radicular — Adultos mayores.
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9. ANEXOS

9.1 Aprobacion por el comité de bioética

TALCA

AR e

Vicerrectarin Académica
Direccicn de [nvestigacion

Follo: 2013-047

INFORME DEL COMITE DE BIOETICA

Proyecto: Evaluacion de terapias no invasivas para la caries radicular en adultos mayores
autovalentes,

Investigador responsable: Soraya Ledn.

El Comité de Bioética de la Universidad de Talca revisé
el proyecto en referencia.

Considerando que no existen reparos éticos para realizar
los experimentos citados en el proyecto, ¢l Comité apeueba ln cjecucion en los aspectos
metodoldgicos que se desarrollarin en la Universidad de Talca, teniendo en cuenta que se
tomarin todas las medidas relacionadas con los aspectos bioéticos en esta investigacion.

h Hou Q—JQ,C‘J;' -
Pml‘ . Glona Icaza Noguera

St Hel"minc(Vogel

Talca, 16 de octubre de 2013,

Email: évivancoiiutalcacl Fono 56-71-2200484, Casilla 747, Taka
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9.2 Consentimiento Informado

TALCA

UNIVERSIDAD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Evaluaciéon de terapias no invasivas para la caries radicular
en adultos mayores autovalentes”

Se le aplicardn encuestas y cuestionarios en relacion a salud general y bucal. También se
realizaran examenes de flujo salival y recuento de placa bacteriana. Luego, se le realizara
un examen intraoral donde se identificara la presencia de caries radiculares,
posteriormente se realizard una higiene bucal. Al término de la sesidn se le entregaran
implementos de higiene bucal y se le hard una educacién sobre su uso. Al ser un estudio
prospectivo esto se realizard 5 veces por en un periodo de 24 meses.

He sido informado/a sobre el estudio, los procedimientos que se realicen, no implican

un costo. He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la actividad, asi
como de los beneficios sociales que se espera éstos produzcan. La informacién serd
absolutamente confidencial y no apareceran mi nombre ni mis datos personales en libros,
revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacidon. La decisiéon de
participar es absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella o, una vez iniciada
la investigacion, puedo hacerlo sin problemas. Los investigadores responsables Dra.
Soraya Ledn (sleon@utalca.cl) y la Dra. Pia Troncoso (piatroncoso@utalca.cl) podran
aclarar cualquier duda que me surja en el teléfono 71- 2201547, en el horario entre las
9:00 y las 13:00 horas en el periodo comprendido en la investigacion. Entiendo las
declaraciones contenidas en el documento y la necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente.
VG, v s eas b e s o e T R O S S S ST S SO CLnmmmssennnns
.............................. de nacionalidad............c.cccceevvvvvenieeenenee.., mayor de edad o autorizado
por mi representante legal, con domicilio en
....................................................................................... , consiento en participar en |la
investigacion denominada: “Evaluacion de terapias no invasivas para la caries
radicular en adultos mayores autovalentes”, y autorizo a las Dras. Soraya Ledn
Araya y Pia Troncoso, investigadores responsables del proyecto y/o a quienes ellas
designen como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar los procedimientos requeridos por el proyecto de investigacion
descrito.

Firma de la persona que consiente:

Investigador responsable:




9.3 Encuesta sociodemografica

W

0
Eies PIEICTES

Programa de Investigacion de Excelencia Interdisciplinaria
Envejecimiento Saludable

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA Y SISTEMICA

. CARACTERIZACION DEL ENTREVISTADO

N2 ID: Fecha de la evaluacion:
Rut: Teléfono:
1. Sexo

1: Hombre |:|
2: Mujer

2.Edad:

Fecha Nacimiento:

3.Nivel Educacional: (Afios de estudio)

4. Nivel Socioecondmico:  Escribir ingresos mensuales FAMILIARES del entrevistado

S

5. Salud General:
1. Enfermedades crénicas:
HTA
DM
Enfermedad Coronaria
Enfermedades respiratorias crénicas
Depresion
Dislipidemia
Enfermedades osteoarticulares
Osteoporosis
Cancer
Otras
2. N2 medicamentos;
3. Fumador: S| N2 Cigarrillos:
NO Nunca Antes: N2 cigarrillos
Hace cuanto dejé de fumar

ST Tm oo a0 T

giog@utalca.cl
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9.4. Pauta de Evaluacion Clinica de Caries Radicular

EVALUACION DE ACTIVIDAD DE CARIES
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9.5. Protocolo toma de muestra de Flujo Salival

T
Facultad de Ciencias de la Salud
Departamento de Rehabilitacién Buco-maxilofacial

Protocolo Toma de Muestra de Flujo Salival

Para determinar el Flujo Salival Estimulado y Mo Estimulado s= utilizara &l Protocolo del
Departamenio de Cariologia de la Universidad de Malma, Sueda.

Instrucciones al Paciente:

- Mo haber comido o fumado al menos 1 hora antes de la toma del examen.
- De ser necesario, solo pueden beber agua.

Flujo Salival Mo estimulado:

Paciente debe estar sentado en forma recta, con la cabeza inclinada haca adelante,
para que pueda ser colectada la producdon de saliva de toda la boca. Esta se depositara en un
tubo de widrio mikmetrado wtilizando un embudo para ello. El tiempo de recoleccion sera de 15
minutos, El paciente debe evitar hablar y realizar movimientos mandibulares. Se debe excluir
espuma formada durante este proceso.

Flujo Salival Estimulado:

El paciente debe masticar una pestilla de parafina depositando kb produccion de saliva
en un tubo de vidrio milimetrado, usando para ello un embuda. La recoleccion debe ser durante
un periodo de § minutos. Se debe exchuir la espuma formada durante este proceso,

Entre ambas mediciones deberan transcurrir, minima 5 minubos.

Resultados

Deben expresarse en miliitros por minuto, o cual resulta al dividr &l volumen salival
recolectado, por los minutos transourridos,

Medicidn del pH Salival.

Se utilizaran Cintas Reactivas para medir pH, las cuales cambian de color una vez que
tomen contacto con la saliva. La duracidn de la prusba serd de 30 segundos,

El cambic de coloracion se comparara con la tabla que viene en el reverso de la caja
donde se encuentra la cinta reactiva, la cual nos dara un valor aproximado del pH salival de
cada uno de nuestros pacientes. Se medira &l pH tanto de la saliva estimulada y no estimulada
una vez realizada la prueba de flujo salival.

Odontologia Integral del Adulto — Protocolos Clinicos — TOMA DE LU0 SALTVAL
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