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iNTRODUCCiÓN 

En la República Mexicana se han desarrollado pocos estudios que den 

información acerca de la severidad '1 magnitud de la caries coronal y radicular, 

así corr.o tampoco se han identificado poblacioiies de alto ¡¡asgo asociados a 

estos tipos de caries. En países industriaiizados ia caries en superficies 

coronales '1 radiculares es un problema de salud pública bucal, esta se ve 

incrementada con el aumanto de la edad, debido a que un alto porcentaje de la 

población mantiene más tiempo los dientes en boca. 

Sa le ha dado una especial atención a la identificación de individuos de alio '1 

bajo riesgo de caries dental, con la finalidad de obtaner un mejor conocimiento 

sobre el desarrollo da las enfermedades en la población y facilitar la 

identificación de medidas preventivas adecüadas. 

Para que un programa de Salud Pública Bucal preventivo sea viable, se 

requiere que existan medios para identificar a aquellos individuos de la 

población que presentan un mayor riesgo de contraer la enfermedad. Para ello 

se necesita elaborar programas preventivos, incluyendo medidas 

quimioterapeúlicas. 

El presente estudio tiene como propósito conocer la prevalencia de caries 

coronal y radicular en una población adulla de 60 años o más de la Casa Hogar 

para anclenos "Arturo Munder, (DIF) en la Ciudad de México. 

1 
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ANTECEDENTES 

La salud de las personas de la tercera edad es un elemento clave para el 

desarrollo socioeocoomico de los países de Latinoamérica. A principios de los 

años cincuenta, la esperanza de vida a! nacer era en promedio de 51 años; 

pero actuaimenie supera ios 68 años, e incluso ha alcanzado los 75 años en 

varios paí ses. Este aumento en la esperanza de vida plantea un reto 

importante para la salud pública en países que todavía se enfrentan con 

problemas básicos de desarrollo.' 

En la mayoría de los países de América Laüna a las necesidades sanitarias de 

las personas de edad avanzada y el establecimiento de infraestructuras para 

una sociedad que va envejeciendo rara vez se les presta la atención 

necesaria.' 

El proceso de envejecimiento repercute sensiblemente sobre varios factores de 

desarrollo y el funcionamienlo de las sociedades. De esos factores, los más 

importantes son los sistemas de pensión y jubilación; la composición de la 

población acti\la y las modalidades de participación en la misma; los arreglos 

en cuanto a familia y hogar; las referencias inlerfamiliares de una generación a 

otra; y las condiciones de salud de las personas de edad avanzada.' La 

importancia relativa de cada uno de eslos aspectos varía y depende de les 

particularidades de los regímenes demográficos y las idiosincrasias 

institucionales de los paises.2 

Las cu estiones sanitarias relaciOnadas con el crecimiento del grupo poblacional 

de más edad abarcan aspactos importantes que hacen a la equidad. Ante todo, 

la salud de la vejez depende mucho de los modos de vida, la promoción de la 

2 
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salud en el transcurso de la vida y la exposición a factores de riesgo y las 

oportunidades de acceso a la protección. Sin embargo, la posibilidad de contar 

con una atención sanitaria integra! de buena calidad varía mucho entre !es 

distintos estratos socioeconómicos.' 

En la investigación estomatoiógica se le ha dado una especial atención a la 

identificación de individuos de alto riesgo de caries dental, con la finalidad de 

obtener un mejor conocimiento sobre el desarrollo de las enfermedades en la 

población y facililar la identificación de medidas preventivas adecuadas. 3 

Las estrategias para detectar a los individuos de atto y bajo riesgo de caries 

denlal son complejas debido a las características de la propia enfermedad, la 

cual tiene una etiología polimicrobiana y multifactorial4 

Por lo lanto, los investigadores han incorporado variables generales al estudio 

de los factores de riesgo de caries; así, en los estudios realizados en países 

desarrollados se han observado asociaciones importantes entre las 

condiciones socioeconómicas y migración, la educación de la madre y el riesgo 

de caries dental. 4.5 

Así mismo se deben distinguir entre factores de riesgo y variables confusoras, 

que pueden eslar asociadas a la enfermedad en determinada circunslancia 

pero no tienen un rol biológico o funcional dentro de la casualidad del 

fenómeno. 6. 

Dentro ele estas variables confusoras podemos mencionar tres de los 

problemas diagnósticos más comunes durante el examen clínico los cuales 

son: 

3 
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al Distinguir entre lesiones activas, estables y recidivantes. 

b) Dificultades en el diagnóstico de lesiones en fosetas y fisuras. 

e) Dificultades en el diagnóstico de dientes obturados. 

Los criterios epidemiológicos, generalmente, clasifican a un diente como 

cariado cuando se presenta reblandecimiento de un tejido dentario, lo que 

excluye a las primeras fases de la formación de la lesión cariose. 

Los estudios epidemiológicos para el diagnóstico de caries dental, 

frecuentemente usan los criterios de la Organización Mundial de la Salud, 7 que 

se exprese en el índice CPOD, el cual está constituido por el componente de 

dientes cariados, perdidos y obturados. El uso de este índioe liene las 

siguientes ventajas: 

1) Al detectar lesiones en fase de cavitación resulta más fácil reproducir el 

índice entre varios observadores. 

2) Se pueden verificar comparaciones entre diferentes estudios al utilizar el 

mismo índice. 

3) Hndica las necesidades del tratamiento restaurador. 

Existen dos tipos de aproximación al diagnóstico de caries empleados en 

estudios epidemiológicos: la escuela Anglo-Americana y la escuela Europea. 

En la primera se emplea el explorador para el diagnóstico, y en la segunda sólo 

se hace una inspección v!suaL 7 
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Entre ¡os factores locales que intervienen en el proceso de caries se identifica 

la formación de placa dento-bacteriana. 

Con relación a los aspectos microbiológicos de la caries, se ha obssNado que 

en la población mundial este proceso infeccioso es universal, es decir, puede 

ancontrsíse en casi todas las poblaciones. Se ha obseNado que ei 

Streptococcus mutans esiá presente en la mayoría de los individuos. 8 

La resistencia dei diente ai ataque carioso esta relacionada con varíos factores, 

entre ellos: la estructura del esmalte (defectos, opacidades, fluorosis); 

morfología dentaria (tamaño, patrón de las fosetas y fisuras); química del 

esmalte (solubilidad, composición, ¡¡uorura). 8 

En un estudio in lfitro en el que se realizaron biopsias del esmalte, Melberg 9 

observó que la concentración del fluoruro disminuye al aumentar la edad. 

El tamaño de los órganos dentarios también fue estudiado como posible 

indicador de riesgo, se encontró que los dientes más grandes fueron más 

susceptibles a caries que dientes pequeños'"' 10 

La incidencia y prevalencia de la caries ooronal en los países industrializados 

esiá disminuyendo, 11-13 ya que hoy en día un alto porcentaje de la población 

tiene acceso a los servicios dentales y se aplican en mayor grado medidas 

preventivas, dando como resultado que los individuos relengan más tiempo los 

dientes en la boca. Por esta razón, otros problemas como son la enfermedad 

periodonlal y la caries en superficies radiculares '4 -'6 han aumentado en 

prevalencia, incidencia y severidad. El proceso carioso en las superficies 

radicuiares muchas veees es individuai y no esiá estrictamente relacionado con 

5 
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la edad cronológica, aunque es inevitable que el riesgo de enfermar se 

incremente al avanzar la misma. Varios estudios de prevalencia de caries en 

adultos han reportado que la caries radicular ocurre más frecuentemente en 

personas de edad avanzada 17-19 Banting y Ellen en 1976, reportaron que en 

personas de 50 a 59 años de edad casi el 60% de ellos tienen lesiones en 

superficies radiculares. 

Fure en 1997, realizó un estudio de incidencia de 5 años, con una muestra de 

individuos de 60-70 '180 años que hebitaban en Suecia, encontró que la caries 

radicular se incrementaba según aumentaba la edad, involucrando 2.7% de 

superficies radiculares en personas de 60 años, 4.8% en personas de 70 años 

y 10.7% en personas de 80 años de edad." 

La exposición de las superficies radiculares se debe a la recesión gingival, en 

general se considera como un requisito para desarro!lar c.aries radicular, pero 

no como un factor causel. 2D La recesión gingival es el resultado de diferentes 

factores etiológicos que no están directamente relacionados unos ocn olros.21 

Dicha exposición ocurre como resultado de ta enfermedad periodonta!, un 

cepillado vigoroso o un efecto secundario dellratamiento periodontal. 16 

La caries radicular se inicia en las superficies mineralizadas del cemento y 

dentina los cuales tienen un componente orgánico mayor que el tejido 

adamantino. La caries radicular en poblaciones conlemporán6$s ocurre muy 

frecuentementa en las superficies vestibulares y linguales de las raíces, ~ 23 en 

poblaciones antiguas, las lesiones radiculares predominaban en las caras 

proximales 24 - 26 

En 1996, LaVYienC6 y col., en un estudio de incidencia de 5 años evalusion 

a 692 residentas de Carolina del Norie de 65 años de edad y mayores. 

6 
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Duran~e el periodo del estudio la distribución de la incidencia de la caries 

radicular mostró que Z1 los dientes inferiores eslaban más afeclados en los 

sujetos de raza blanca, siguiendo un orden decreciente las superficies bucales 

de los dientes inferiores anteriores y las superficies mesiales de los dientes 

anteriores en las personas de raza negra.Z1 

La fiora bacteriana que causa ia caries radicuiar puede ser diferente a la que 

inicia la caries en el esmalte. Z1 los Streptococcus mmans 2J3.37 Actinomyces 

spp y Lactobacil/us spp 32-4<J SOn microorganismos que han predominado en los 

estudios microbiológicos y se han asociado fuertemente al desarrollo de la 

caries en las superficies radicuiares. En otros estudios, se ha observado una 

amplia gama de microorganismos, como por ejemplo: Vei/fonel/a, 

Bifidobacterium, Rothia, Capnocytophaga, Becteroides, Arachnie, 

Sefenomones, Fusobaclerium como otros microorganismos involucrados en el 

desarnoiio de ia carias radicuiar.27-4D 

la microflora asociada a la caries radicular ha sido estudiada por muchos 

investigadores. 32-41..., Estos estudios han usado una variedad de métodos para 

colectar las muestras microbiológicas de superficies sanas y cariadas. Sin 

embargo, los resultados de estos, frecuentemente no ayudan a determinar un 

apropiado tratamiento para cada tipo de lesión. Estos problemas surgen de 

emplear procedimientos con muestras imprecisas y criterios clínicos no 

eslandarizados para clasificar la severidad clínica de las lesiones.32-41-46 

Los tratamientos restaurativos de eslas lesiones son muy difíciles, por ello 

adecuar medidas preventivas es importante. Para qua un programa de Salud 

Pública Bucal preventivo sea eficiente y efectivo, requiere de que exislan 

medios para identificar a aquellos individuos de la población que presenlan un 

7 
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mayor riesgo de contraer la enfermedad. El entendimiento de la etiología 

microbiana de la enfermedad contribuye para elaborar programas preventivos, 

incluyendo medidas quimioterapéulicas47 

Sin embargo, la determinación de grupos de riesgo sigue siendo factible, y es 

!a mejor alternativa para los países en vías de desarrollo, ya. que es la 

estrategia más viable país la optimización de recursos humanos y financieros. /J.7 

La evaluación de la micíofloía bucal es el áiea donde más intentos se han 

producido para predecir este riesgo, surgiendo una gran variedad de métodos 

para poder realizar la enumeración de los microorganismos, que se asocian 

con esta enfermedad47 

En Estados Unidos, el componente cariado es el de menor peso en el índice 

CPO, aunque en las poblaciones hispanas el 20% son superficies cariadas sin 

tratar. 47 

Olrcs reportes parecen apoyar las diferencias que se observan entre paí ses en 

desarrollo y aquellos desarrollados. Slede el al. encontreron una media CPOD 

de 19.5 en ancianos no instttucionalizados en Canadá (1.8 cariados, 9.9 

perdidos y 7.8 obturados). Grabowski y Bertramen encontraron en Dinamarca 

2.8 dientes cariados IJ 5.3 obturados. En Italia, 48 el promedio de dientes 

cariados fue 1.5, 'J el de dientes perdidos 13.7. Datos similares se reportaron 

en Grecia. 49 La media de dientes cariados fue de 2.2, 9.2 perdidos IJ 5.6 

obturados. 

Con respecto a la canes coronal, se reportó un índice CPOD de 16.5, el cual es 

mucho menor al reportado anteriormente en México: 25.0 (6.5 cariados y 2.9 

obturados) en personas de 60 a 89 años de edad"'- Esta diferencia en el 

8 
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CPOD puede deberse a las características de las poblaciones esludiadas. El 

índice CPOD en México refleja la menor utilización de servicios dentales, ya 

que el componente cariado (2.5) fue mayor que el obturado (2.1). Por aira 

parte, se observó que los hombres presentan mayor promedio que las mujeres, 

lo que también puede reflejar el menor uso de servicios por los hombres. Así 

mismo, se observó que los grupos de edad más jóvenes hacen mayor uso de 

servicios dentales que los mayores ya que la media de dientes obturados es 

rr.ayor. &l 

Dos esludios realizados en la ciudad de México52,53 en poblaciones diferentes 

muestran grandes \lariaciones en la prevalencia de caries coronal, 

necesidades de tratamiento así como de edenlulismo, ya que se ha encontrado 

que gran proporción de personas retienen sus dientes naturales por más 

liempo, por lo cual los servicios de salud dental para esta población tendrán 

que incrementarse también. 47-53 

En cuanto a caries radicular, este parece ser un problema común en la 

población anciana. La prevalencia encontrada en el estudio de Borges "" (40%) 

es menor que lo reportado por Vekhalati en Eslovenia 54 (65%), por Fejersko\l 

en Dinamarca 55 (100%), por Locker y Leacke en Canadá es (71%) y por Fure 

en Suecia 56 (89%). Brown el al. encontraron una prevalencia similar en 

Estados Unidos 47(47",1,). 

Aunque la frecuencia de la caries sea importante, es más interesante analizar 

dicha frecuencia en relación oon la persona que contrae la caries. Esto 

const~uye los factores del huésped. 57 

En el pasado, existía la creencia de que la caries dentaria era una enfermedad 

de la "infancia" y que su frecuencia iba disminuyendo durante el periodo 

9 
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pospuberal, después de haber alcanzado su frecuencia máxima entrelos 15 )1 

19 años de edad. Algunos estudios han mostrado la existencia de otro pioc en 

la curva de frecuencia de la caries que corresponde a edades superiores a los 

60 años, o sea cuando aparecen caries cervicales consecutivas a la ratracción 

de la encía.57 

Por otra parte se han realizado numerosos estudios para determinar las 

variaciones en la frecuencia de la caries debidas al sexo. Algunos estudios 

revelaron que la frecuencia de la caries en dientes permanentes era mayor en 

la mujer que en el hombre de la misma edad. La diferencia es, por lo general, 

muy pequeña )1, a veces, no llega a lener un significado estadístico.57 

Los ancianos generalmente no presentan caries en esos sitios (esmalte y 

dentina), pero son más frecuentes en zonas cervicales, contornos )1 bordes de 

obturaciones o restauraciones antiguas, y áreas fracturadas o desgastadas. Sin 

embargo, a medida que avanza la resorción ósea y la retracción 9ingival, 

queda expuesto el cemento de la superficie de la raíz 'l es posible que tales 

zonas se vean afectadas. La caries de la raíz es muy importante en la 

longevidad del tejido pul par, debido a su proximidad con la cámara que lo 

contiene. 58 

En cuanto a las enfermedades sistémicas, diversos estudios epidemiológicos 

realizados entre pacientes que solicitan tratamiento dental indican que la 

prevalencia de antecedentes personales patológicos (APP) en la población es 

superior al 75%, y es de esperarse que con el aumento del radio de 

envejecimiento poblacional y el avance de las ciencias médicas, este 

porcentaje pudiera aumentar. Sil 
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Puede considerarse como enfermedad cualquier trastorno en la estructura o el 

funcionamiento del cuerpo. En una persona afectada, las enfermedadespueden 

causar varias manifestaciones subjetivas, como debilidad y dolor, lo que se 

conoce como sintomas; también pueden ocasionar man~estaciones 

objetivas, detectables por el clínico, llamadas signos o hallazgos fisioos.60 

Las enfermedades se clasifican en ios siguientes grupos: congénitas y 

hereditarias, inflamatorias, degenerativas, metabólicas y neoplásicas'''' 

las enfermedades vasculares tienen importancia manrries!e; no sólo debilitan 

las paredes vasculares ')f las tornan susceptibles a la rotura, sino producen 

estenosis y oclusión de la luz vascular, de manera que amenazan el riego 

sanguí neo de los tejidos y los órganos del cuerpo. Entre los trastornos 

vasculares se cuenta la enfermedad más frecuente de las poblaciones 

occidentales, la alerosclerosis.61 

La cardiopatía eS en la actualidad la causa principal de morbilidad y mortalidad 

en las naciones industrializadas. En 1979, en Estados Unidos de lIIorteamérics 

las enfermedades cardíacas causaron casi el doble de muerte que el céncer (la 

segunda causa de muerte) y les correspondieron alrededor del 37% de los 

decesos. Alrededor de 88% de estos fallecimientos fueron causados por 

cardiopatía isquémica (CPI) exclusiva, que también suele llamarse cardiopatía 

coronaria (CPC) 61 

los trastornos de Jos sistemas hemopoyélico y linfoide abarcan una amplia 

gama de emnfermedades; pueden afectar principalmente eritrocitos, leucocitos 

o mecanismos hemostáticos. 61 
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Las infecciones respiratorias son más frecuentes que las de cualquier otro 

órgano '1 van desde laringitis o bronquitis agudas relativamente triviales hasta 

neumonía lobar fulminante. El cáncer del pulmón hoy mata más personas que 

cualquier otro tumor. Por último. en casi todas las enfermedades terminales 

hayataque secundario de los pulmones. En consecuencia. las enfermedades 

respiratorias son una fuente mayor de morbilidad '1 mortalidad. 61 

Olro aspecto a considerar en el manejo dental es la frecuencia con que se 

presentan en la consulta pacientes que reciben múltiples medicamentos para 

lograr el control de enfermedades cardiovasculares (multifarmacia) 62-66 lo que 

pudiere obligar a diseñar un plan de tratamiento odontológico más categórico, 

que incluyera medidas rompensatorias que favorezcan la pre\lención de 

complicaciones bucales y sistémicas. 

La sequedad de boca o xerostomia constituye un síntoma complejo 

consecutivo a trastornos funcionales de las glándulas sali\lales originedo por 

anomalías del desarrollo o por procesos degenerativos. inflamatorios, 

metabólicos. neurológicos, yatrágenos o idiopáticos. !5l 

Con el cambio de edad se produce, en muchos sujetos. romo fenómeno 

natural cierta disminución del flujo salival y dada la importancia de la saliva en 

la retención de las dentaduras, inciuso reducciones mínimas de dicho flujo son 

pronto aprectedas por el paciente que usa dentaduras. !5l 

La xerostomía puede obedecer a numerosos factores locales o generales. 

Entre los primeros figuran el abuso de alcoholo tabaco, la aplasia de glándulas 

salivales o neoplasias de la cavidad oral. 

12 
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Entre las enfermedades generales destacan la diabetes, el síndrome de 

SjOgren u otras ooIagenosis (lúes, esclerodermia '1 dermalomiosilis), y 

radiación de cabeza o cuello, así como la "acción ele numerosos fármacos 

(hipnóticos, tranquilizantes, espasmolíticos, diuréticos, ele, )',. 

A medidas que la creciente tensión se 6s-ú3 volviendo un modo de vida, y ei uso 

de drogas psicoactivas aumenta, puede esperarse que ia xerostomía y la caries 

reiacionada con ella también estén en aumento. m 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A las necesidades sanitarias de las personas de edad avanzada, rara vez se 

les presta la atención, y las oportunidades de acceso a las promociones de 

salud en el transcurso de esta etapa de la vida, es escaso o nulo. 

En la República Mexicana existen pocos estudios que den información acerca 

de la severidad y magnitud de la caries coronal y radicular, as; como tampoco 

se han ¡dsiit¡f¡cado pob:ac;onas da alto riesgo asociados a la carias coíOnal y 

radicular. 

Por lo tanto nuestras preguntas de investigación son: 

¿Que prevalencia de caries coronal y radicular se encuentra asociada a los 

grupos de alto riesgo? 

¿Qué factores influyen para considerar a un grupo de alto riesgo a padecer 

caries coronal y radicular en las personas de la lercera edad? 

14 
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JUSTiFICACiÓí~ 

Uno de los grupos prioritarios en salud son las personas de edad avanzada, ya 

que son uno de los grupos desfavorecidos. Por lo que es necesario señalar los 

diferentes padecimientos bucodentales que esta población presenta, así como 

las necesidades de tratamiento que se n~qu¡ereii. 

la caries coronal y radicular son padecimientos que frecuentemente se 

encuentran sn ¡as p6isonas de la tercera edad y son ia causa de pérdida de 

órganos dentarios, la cual afecta en el decremento de la salud en general, por 

lo que es necesario documentar la prevalencia de caries coronal y radicular 

relacionada con edad, sexo, enfermedades sistémicas e ingesta de 

mediCamentos entre pacientes de edad avanzada, residentes y externos de la 

Casa Hogar para ancianos "Arturo Mundet" durante 1999. 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de caries coronal y radicular relacionada con edad, 

sexo, enfermedades sistémicas e ingesta de medicamentos entre pacientes 

residentes y externos de la Casa Hogar para ancianos "Arturo Munde!" durante 

1999. 

15 
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OBJETIVOS ESPECíFICOS 

o Determinar la prevalencia de caries coronal y CPOD, entre los 

residentes y no rasidanlas de la Casa Hogar para ancianos "Arturo 

Mundet". 

Q Determinar 181 prevalencia de caries radicular, superficies radiculares 

sanas expuestas (RSE) y CO-R (cariados, obturados por raíz) entre los 

residenies y no residanles de la Casa Hogar para ancianos "Muro 

Munde!". 

o Determinar la prevalencia de caries coronal y CPOD, por edad y sexo en 

la Casa Hogar para ancianos "Muro Mundet". 

o Determinar la prevalencia de caries radicular, superficies radiculares 

sanas expUestas (RSE) y CO-R. (cariados, obturados por raíz) por edad 

y sexo en la Casa Hogar para ancianos "Muro Mundet". 

o Identificar las enfermedades sistémicas presentes en los residentes y 

externos de la Casa Hogar para ancianos' Muro Mundet". 

o Conocer la prevalencia de caries coronal, CPOD, caries radicular en los 

sujetos que padecen enfermedades sistémicas. 

o Identificar la ingesta rutinaria de medicamentos en los residentes y 

externos de la Casa Hogar para ancianos "Muro Mundet". 

o Conocer la prevalencia de caries coronal '1 caries radicuiar en sujetos 

que ccnsumen rutinariamente medicamentos. 

1Ó 
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HIPÓTESiS 

Ha,-. La prevalencia de caries coronal es mayor en la población residente en 

comparación a la población externa. 

Ho,-. La prevalencia de caries coronal es mayor en la población externa en 

comparación a la población residente. 

Haz.. La media de CPOD es mayor en la población residente en comparación a 

la población externa. 

HOz-. La media de CFOD es mayor en la población externa en comparación a 

la población residente. 

Ha:,-. La prevalencia de caries radicular es mayor en la población residente en 

comparación a la población externa. 

Ho.,-. La prevalencia de caries radicular es mayor en la población externa en 

comparación a la población residente. 

Har. El promedio de superficies radiculares sanas expuestas es mayor en la 

población residante en comparación a la población externa. 

Ho.-. El promedio de superficies radiculares sanas expuestas es mayorl en la 

población externa en comparación a la población residdente. 

Ha,;-. La media de CO-R es mayor en la población residente en comparación a 

la población externa. 

Has-. La media de CO-R es mayor en la pcblaclé.'1 externa Si., comparación a la 

población residente. 
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Ha.-. la prevalencia de caries CPOD es mayor en los pacientes con 

enfermedades sistémicas en comparación con los que no tienen estos 

padecimientos. 

HOe-. la prevalencia de CPOD mayor en los pacientes que no padecen 

enfermedades sistémicas en comparación con ios que tienen estos 

padecimientos. 

Har. La prevalencia de caries coronai es mayor en los pacientes con 

enfermedades sistémicas en comparación con los que no tienen estos 

padecimientos. 

Ho,... la prevalencia de caries coronal mayor en los pacientes que no tienen 

enfermedades sistémicas en comparación con los que tienen estos 

padecimientos. 

Ha.-. La prevalencia de caries radicular en los pacientes con enfermedades 

sistémicas es mayor en comparación con los que no tienen estos 

padecimientos. 

HOe-. la prel/alencia de caries radicular en los pacientes que no padecen 

enfermedades sistémicas es mayor en comparación con los que tienen estos 

padecimientos. 

Hag-. La prel/alencia de caries coronal es mayor en sujetos que consumen 

rutinariamenle medicamentos en comparación con los que no los consumen. 

HOg-. La prevalencia de caries coronal es mayor en sujetos que no consumen 

rutinariamenle medicamentos en comparación con los que los consumen. 
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Ha,o-. La prevalencia de caries radicular es mayor en sujetos que consumen 

ruijnariamenle medicamentos en comparación con los que no lo consumen. 

Ho,o-. La prevalencia de caries redicular es mayor e11 sujetos que no consumen 

rutinaríamente medicamentos en comparación con los que si lo consumen. 

Ha,,-. La prevalencia de caries coronal es mayor en las mujeres que en los 

hombres. 

Ho,,-. La prevalencia de caries coronal es mayor en los hombres que en las 

mujeres. 

Ha,Z-. La prevalencia de caries radicular es mayor en las mujeres que en los 

hombres. 

Ho,z-. la prevalencia de caries radicular es mayor en los hombres que en las 

mujeres 

Ha13"". la prevalencia de csiies corona! es mayor eil los pacientes de mayor 

eded. 

Ho,3"". La prevalencia de caries coronal es mayor en los pacientes de menor 

edad. 

Ha'4-. la media de CPOD es mayor en los pacientes de mayor edad. 

H014- La media de CPOD es mayor en los pacientes de menor edad. 

Ha,S-. La prevalencia de caries redicular es mayor en los pacientes de mayor 

edad. 

Ho,s-. La prevalencia de caries redicular es mayor en los pacientes de menor 

edad. 
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MATERiALES Y METOCOS 

TIPO DE ESTUDiO 

El presente estudio es Observacionai, Descriptivo, Transversal. 

POBLAliCIÓIll EN ESTUDIO 

La población tolal de la Casa Hogar para ancianos" Arturo Munae!" de 60 años 

'J más an al año de 1999;ue: 94 ancianos rasidentes y 61 usuarios extemos. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN 

o Tener cumplidos 60 años o más a la fecha de la entrevisla. 

o Pacientes que deseen participar en el estudio. 

o Ser residente O usuario elderno de la Casa Hogar para Ancianos "Arturo 

Mundet". 

o Tener una asistencia regular en el caso de los usuarios extemos del 

Asilo Mundet 

o 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

o Pacientes que no desearon participar en el estudio. 

o Asistencia irregular al asilo. 

20 
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DlEiFilliiCIÓN OPERACIONAl. Y ESCALA DE MEDICION DE lAS VARIABlES 

EDAD. Se lomará en años cumplidos a la fecha de la entrevista según lo que 

responda la persona a la pregunta del examinador sobre su fecha de 

nacimiento y edad. 

SEXO. Género al que pertenece cada persona. Se registrará como Masculino 

y Femenino según lo observe el entrevistador. 

ENFERMEDADES S/STEM/CAS. Son aquellos padecimientos que presenta la 

persona durante un tiempo prolongado. Se registrará según 10 que responda la 

persona a la pregunta del examinador y se corroborará en el historial clínico. 

Se codificara de acuerdo con la clasificación de enfermedades propuesta por la 

OMS. AnexoS 

USO DE MEDICAMENTOS. Se entenderá como todos aquellos medicamentos 

que el individuo esté tomando a la fecha de la entrevista y se registrará según 

lo que responda la persona a la pregunta del examinador. Se interrogerá sobre 

el consumo de los siguientes medicamentos: diuréticos, antipsicóticos, 

antidepresivos, sedantes I hipnóticos, antihistamínicos y anlihipertensivos (SI I 

NO a cada uno de ellos). los medicamentos que causen Xerostomía son 

mencionados en el Anexo 6. 

RESIDENTE: Se considera residente a toda aquella persona que viva dentro 

de la Casa Hogar para Ancianos "Arturo Mundet". 

EXTERNO: Es aquella persona que asiste sólo a las actividades recreativas 

que brinda la Casa Hogar. 
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CARiES: la caries es una enfermedad de los tejidos calcificados de los 

dientes, que se caracteriza por desmineralización de la parte inorgánica )! 

destrucción de le sustancia orgánica de la misma. Se le considere como un 

padecimiento común en la ere contemporánea que afecta a personas de 

ambos sexos, sin respelar origen, estratos socioeconómicos )! grupos 

cronológicos. 

CARIES CORONAL: La caries dei esmalte está precedida por formación de 

une pleca microbiana. El proceso varía ligeramente según la localización de la 

lesión, que puede eslar presente en superficies lisas, en fosas o en fisuras. 

CARiES RADICI.JUlR: En los casos en que las lesiones parodonlales 

provocan la retracción de la enda, dejando el cemento radicular en contacto 

con el medio bucal, éste lambién puede verse afectado por adherencia de la 

placa denlal )! desarrollar un proceso de caries similar al del esmalte, con la 

única d~erencia de que en el caso del cemento -por la menor mineralización 

de este tejido- el proceso avanza con mucha mayor rapidez alcanzando 

rápidamente la denijna. 

INDICE DE CARiES: Para expresar numéricamente la experiencia acumulada 

de caries en un determinado sujeto O en una oomunidad dad .. , se utiliz .. el 

índice epidemiológico: "epO-D" ( dientes permanentes con caries, perdidos por 

caries u obturados): cad .. diente se examina cuidadosamente y se utiliza el 

espejo denlal y el explorador cuidando, en lo posible, el secado prel/io oon la 

jeringa de aire. 
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A continuación se suma ei número de dientes con diagnóstico de caries, bajo 

los siguientes criterios: 

Cavidad obvia visible clínicamente. 

El extremo dei explorador se detiene en alguna ÍOsela o surco y 

desprende materia reblandecida. 

Perdida de brillo y decoloración de un área de esmalte. 

Presencia de una obturación con caries recurrente. 

Para obtener el índice no deben tomarse en cuenla: 

Terceros molares. 

Dientes supernumerarios. 

Dientes fallantes por ausencia congénila o extraídos por otra causa 

diferente a caries, (traumatismos, tralamientos ortodónlicos, elc) 

Dientes con reslauraciones por motillos distintos a caries: estética, 

fracturas, soporte de prótesis, etc. 
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METOCOS DE RECOLECCION DE INFORMACION 

El estudio se llevó al cabo en dos diferentes sesiones, en la primera se 

enirevistó al total de la población aplicándoles un cuestionario en forma directa 

el cual contenía las variables antes mencionadas (Anexo 2). 

Posteriormente en una segunda sesión se les realizó un examen clínico. Dicho 

examen se llevó a cabo dentro de jas instalaciones de la Casa Hogar por dos 

examinadores previamente estandarizados, utilizando espejo dental número 5 II 

explorador bucal II el paciente sentado bajo luz artificial utilizando lámpara 

frontal (Anexo 3). 

METono DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO 

Se creó una base de datos en DBase 3 con la finalidad de vaciar en esta la 

información recolectada y codificada; se procesó en el paquete estadísticc 

SPSS 8.0 para Windows. 
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ANAliS¡S ESTADiSTiCa 

Se obtuvieron las frecuencias de las variables cualitativas (sociodemográficas), 

así como las medias, desviación estándar l/ proporciones de las variables 

cuantitativas (caries coronal, CPOD, caries radicular, COR), Para conocer la 

prevalencia de caries coronai y raciicuiar se obtuvo la proporción de sujetos con 

una o más supeñicies coronales y rad~cu!ares cariadas, perdidas u obtüiadas. 

Se determinó la razón de momios con sus intervalos de confianza al 95%, entre 

las diferentes variables en estudio tanto para caries coronal como para 

radicular, Se aplicó la prueba de Corrección de Yates para)(2 para determinar 

si existía asociación entre las variables, (Anexo 7) 

Para comparar dos medias se utilizó la prueba t-studsnt, y para comparar más 

de dos medias se utilizó la prueba de NJOVA al encontrar diferencias 

significativas se corroboró mediante la prueba Post Hoc de Bomarron! para 

conocer donde se encontraban las diferencias, 
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RESULTADOS 

El lotal de la población fue de 155 paciantes de los cuales se examinó al 76.7% 

(n=119). La media de edad para toda la población fue de 17.6 ± 9.0 años. El 

total de sujetos residentes fue de 60.5% (n=72). de los cuales el 38.6% (n=46) 

eran mujeres, y el 21.9%, (n=26) hombres y el total de los sujetos externos fue 

de 39.5% (n=47) de los cuales ei 36.1% (n=43) correspondían al sexo femenino 

y ei 3.4% (n=4) al sexo masculino. En la tabla 1. muestra la distribución y 

frecuencia por sexo en sujetos residentes y externos, mostrando el mayor 

porcentaje de mujeres en ambos grupos. 

Tabla 1. Dislribución y frecuencia por sexo en sujetos residentes y externos de la Casa 

Hoga, para ancianos "Arturo Munde!" en 1999. 

1 Mujeres % Hombres % I Total % 
I 

Residentes 46 38.6 26 21.9 I 72 60.5 
I 
r Externos 43 36.1 4 3.4 47 39.5 

Total 89 74.7 30 25.3 119 100 

Fuente dIrecta 
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Gráfica 1. SEXO / RESiDENTES Y EXTERNOS 

:G'3!Hombres 

Residentes Externos 
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En cu.erno a¡ nÍlmero ce pacientes que consumen medlcsmen'{cs, n.áinarJameme 

el 64.7% (n=77) lo hacen rutínariamenre y el 30.3% (n=42) no les uW)za:l. 

Respecto 8¡ ;05 sujetos residentes el 56.9% {¡-¡=:t; 1; ~omabafl medicamemos y e¡ 

43.1% (n=3"'i)no lo hacen. En ¡os sAiemos el consumo de meQ~C2mentos f~e da 

76.5%{r¡:::::36) y en les que no lOS tomar! fue de 23.5% (n=11). (Tabía 2). 

Tabla 2. Píevalencia. de ingaste de medicamentos de residentes y sxlernos de la Casa 

¡-1ogar para Ancianos "Arturo Mundet" en 1998. 

------.----------
Sí % No % Total % 

¡ EXternos 36 t6.5 
¡-

i-: 23.5 4/ 100 , 
, 
¡Total 77 64.7 42 35_3 

, ' I _____ --L _____ ' _____ i ______ _ 

fuente d¡íec~a 

Gráfica 2 INGESTA DE MEDiCAMENTOS! RESiDENTES Y EXERN05 
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La. tabla 3. muestra la. frecuencia de jngesta de medicamentos que proC:iUcen 

Xerostomía entre sUjetos residentes ta cual corresponde al 44%:., en comparación 

con !os externos donde la íngesta de medicamentos fue de un 25% ebsl9l-vanC!.o 

que solo algunos medicamentos producen Xefosromía. 

Tabia 3. Preva1encia de ingesta de medicamentos que producen Xerostom'ra entre !os 

sujetos resldentes 'y' externos de ía Casa Hogar para Ancíanos "'"Arturo Mundet" en1999, 

1" Xerostomia --¡ Sí-

~~~-~ .. ~'~' 
i Residentes 
1--,,_-=:--,--__ 
! ~ernos 

18 

9 

% 

144 

25 

--+--:" _----'---- __ o 

~ai-- 27 i 35 , 

Fuente dlfecta 

% Total 

27 

~~~-- ----~-

50 65 
--,-----

77 

Gráfica 3, XEROSTOMIA I RESiDENTES Y EXTERNOS 
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En la entrevista realizada tanto a los sujetos residentes y a los sujetos externos 

de la Casa Hogar para Ancianos "Arturo Munde!" se registraron las siguientes 

enfermedades sistémicas agrupándolas según SU frecuencia; Grupo O: 

Hipertensión con una frecuencia de 35.5% (n=55); Grupo 1: Artritis Reumatoide 

con "" po.-centaje de 18.7% (n=29); Grupo 2: Diabetes Mellitus con un 14.2% 

(n=22); Grupo 3: Enfermedad Vascular Periférica con una frecuencia de 11.6% 

(n=18); Grupo 4: Angina de pecho con un porcentaje de 4.5% (n=7); Grupo 5: 

Bronquitis crónica, Ulcera gástr~, Gastritis y Ducdsnitis con üii 3.2% (n=5); 

Grupo 6: Otras enfermedades de la piel con una frecuencia de 2.6% (n=4); 

Grupo 7: Enfermedad de Parkinson, Fiebre Reumática, Ulcera péptica, Enteritis, 

Osteoartrosis y otros afines con un porcentaje de 1.9% (n=3); Grupo 6: 

Amibiasis, Psicosis orgánica senil, Epilepsia, Insuficiencia Cardiaca, Embolia 

Otras colitis y Gastroenteritis no infecciosas con una fecuencia de 1.3% (n=2); 

Grupo 9: Tumor maligno del labio, cal/idad bucal y faringe, Melanoma maligno 

de la piel, Tumor maligno de la mama, Gota, Jaqueca, Arteriosclerosis, 

Enfermedad cerebral/aecular, Asma, Otros trastornos arteriales, trastornos de la 

función renal, Hiperplasia de la próstata y Derma!itis alópica oon un porcentaje 

de 0.6% (n=1). 
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Tabla 4. Agmpa.ción de las enfermedades según su frecuenc¡s. 

!i3038% Hipertensión. 

Dlabaies meUtius, 

: G2 í 5% Artritis reumaioide. 

i 
[G3 12% ...... ·Enfermedad vascular 

i periféricz. 

i G4 5% Angina de pecho. 

,G5 3% Bronquitis crónica, U1cera gástrles. 
¡ gaslritfs v duodenitis 
i -

IG7 2% Enfermedad de ParkinsoD, Fiebre 
\ reumática, ulcera pépüca., Enteritis, 
1 Csteoartrosis y otfOS afines. 

I G8 1% Amíbiasis, PsiCOSis orgánica senil, 
! Epilepsia, Insuficiencia 
! cardiaca, Embolia. 
l G9' i% Tumo". C"r-mCC-:,a-;¡¡~g-n-o-. "';:'~:Cb":o=--, caC"~'c'C':J¡O:Cia::' :-:0" De: u:-:-::cal y 
¡ faringe, Melanoma maligno de la pieL Tumor 
\ maligno de la mama, 
i, Gota, Jaqueca, Arterioesc!erosis, Enfermedad 
': cerebrovascuíar, Asma, Otros traSlomos 
¡ arteriales. T rastomos de la función renal, 
i Hipem!as5a de 13 próstata. Dermatitis atóp¡ca. 

Gráfica 4. EI~FERMEDADES S¡STE~jHCAS. 
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, Cri.2 Or::ega AG, Juárez Juárez M TES¡S 

Del total de ;8 población examinada la frecuencjg de caries corona\ 'fue de 42,Qj-o 

(n=50) y un 38.0 % (n=69) entre los sujetos examinados que no presentai:;ar. 

caries ~oíonaL Tabla 5, 

Tabla 5, Comparación de caries coronal en población residente vs, pobiaci6n externa 003 

la Casa Hogar para ancianos "Arturo Mundet" 1999, 

: Razón del '---~-~~, cf;¡Z 
, M . ; !ntervalode :r- .,., i """." om¡os ¡ e ¡. \ ..... orrecclor; ae, ;.¡ 

{r. ..... , I on laoza ¡ y 'o. ~ 
~~--"v=f'(1=r=~ _____ ,_~=_"~~~ ___ ?_~'"'s ~~ 

Li ls 

Caries coronaí 

~ I Sí No Total ! [ 
, Residentes 32 40 72 
! 
: Externos 18 29 47 

;.. --

1.28 
0.56 2.92 

0.225 10.635 

I,Tata! 50 69 118 ,. _~ ___ ........J 

Fuente alrecta 

La razón de momios es de ~ 28, lo cual no representa un riesgo de padece; 

caries corona! entre sujetos residentes y sujetos extemos; con un intervalo de 

confianza de U-O,53 Ls-2,92, 

Los sujetos residentes prasení:an un porcentaje de (44.4%) de caries coronai sr, 

comp@racióncon los sujetos externos (38.2%j, 

Gráfica 5. CARIES CORONAL! RESIDENTES vs EXTERNOS 

OResideníes 

sr No 

Car¡~s coron2.l 
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Tabla 6. Comparacro;¡ de caries radicuiar en población r-es/deme VS. exie'na de ¡a Casé.: 

hogar para ancianos "Arturo Mundet" 1995. 

¡ Residentes: 39 
. I 

iExternos 
1.74 0.77 3.93 

1.634 0.201 

Jotal : 58 61 
I I I 

Fuente clr&..~~-----_· 
.. ~ 

No represente¡ un nesgo padecer caries radicuJar entre sujetos residentes y 

sujetos externos ya que la razón de momios es de 1.74; con un íntervaío de 

confianza de U-O.?? Ls-3.93. 

los sl:jetcs residentes presentan una ;:;ayor frecuencia (54 1"/o) ae caries 

radIcular en comparación con los sujetos ex1:er!10S (40.4%). Plu:1que las 

diferencias no fueron estadisücamente sigP11ica1tvas. Tabla o. 

Gráfica o. CARIES RADiCULAR j RESIDENTES vs EXTERNOS 

% üE~erl'o,<; 

,DResicsntBS' 
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Tabla 7. Comparación de caries coronat en mujeres \lS. hombres de [a Casa Hogel parE. 

ancianos "Arlufo í\;1~ ... 1l1dei" 1998. 

,------... --- -~-- ._-- 'j-R",-az~ó-n-de I Ch¡~t·-·-

I ! !nterva!o de 
, Caries corona!: Momios ¡ e'" : CorreccJó;¡ de: ~P" 

i~~~_<.~ ___ . I (Q~)~ ~:~~~~o_~~.an~, . ______ ~ y_,,_te_s ---'7~_._--
I I Sí i No·T T¡;ral r~ 
I ,J' 

i Mujeres 38 i 51 I 89 
- , 
¡Hombres 12 i 

1.11 

,Li Ls i 
~----------_ .. 
i ! 

C.44 2.82 
0.002 

18 30 
¡ Tota! iS()! 69 119 I 
L~~~~~í~-~j. ___ L-___ ~ ___ . __ ~ .. --._-~._-------'---
Fcente o¡red:a 

Con respecto atas vadabtes sexo V$ caries cOfOf',al se observó que las ;\lujeres 

presentan mayor porcentaje (42.6%) en comparación con los hombres (40%), 

aunque esto no representa un riesgo estadísticamente signi"Íicaljvo por :0 qua la 

.azón de momios y los intervalos de confianza muestran (OR i .11/Li-O. 44 Ls-

2.82) (Tabla 

GráfIca 7. CARiES CORONAL í SEXO 

20, 

1Gf ' , 
o ~-" --. ---- ---- ._- -----

Sí No 

Caries co;or.ai 

ClHomtres 

OMuJeres 



Cf:.1Z Ortega. AG, s .. .;¿rez Ju¿rez f'd:. TES¡S 

para ancianos "Ariuro Mundet" ¡S9S. 

"p" 

0.225 \ 0.635 

_..J.. ____ ~ ____ • 

Se observó u\12: razón de momtos de 1.33 con ~nteNalos de conftanza de U-O.53 

1...s-3.34 por 10 que las drrerencias no fueron estadisticamente significativas. Tabta 

5. 

En cuar¡:ic a la varia.ble caries radicular jas mLijeres presentan una mayot' 

frecuencia (50.5%) en comparación de ¡os hombres (43.3%) 

Gráf:ca 8. CARiES RADIClJL!-\R! SEXC 

, C¡¡"':crnores 

No 



Cruz Orkega AG, juárez "';~¿rez rv; IESIS 

T aoja. 9. Con:paración de ca,ies corG'l.a! en sujetos que "loma algún :nedica.mento el. 

'forma perlT'láneníe. vs slJ-jetos que no los loman en la casa hogar para ancianos ~ArtL;ro 

MundeÍ" í 999. 

i 
I 

Canes corona; ! 
Razón de 
Momios 

CO!1f¡2/f1za : lAR' 
p~, ~-~~~~~r ~~--~~~~~"-, 

! Sí . No : Tota! u 
0.57 Si i 29 48 I 77 

No I?i 20 41 
~T=o,::ta=:!~! 50 68 118L ____ _ 
Fuente dIrecta 

, 

!------------,-- -

0.24 i 1.32 
: 497 i 0.221 ~ 

-_ .. _' ---' 

Con respecto a ja ingesta de medicame·nios la frecuencia de caries coronal fue 

de 58%(n=68) y e¡ 42% (n.:::50) de tos sUjetos exammados no píesentaban caries 

ccronaL Los sujetos que no toman medicamentos de ferma permaneme 

presentan una mayor frecuencia (51.2%) n=21 de caries co~ona! en cornparac~ór\ 

de los sujetos que toman medicamentos (37.6%) n=29. las diferencias no r;Jeron 

estadísticamente significativas. como se observa en fa razón de momios B 

i,.,iervalos de confianza (OR-o.57/U-0.24 I..s-1.32) Tabla 8. 

Gráfica S. CARiES CORONAL! MEDICAMENTCS 
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CnJZ Ortega AG, Juérez JU2íez M_ TESIS 

Tabla ~O. Compamdón de caíleS radicular en sujetos que i:oma aigun medicamento er. 

forma permanente_ vs sujetos que no los toman en la casa hogar para ancianos "Arturo 

Munder' 1999. 

,-----, --- .. -,----,--~'r___ --- ------,---C'-~-----,--' 

I Razon de,. ..: vr,,. .. 
~. '" ". ImeNalo ae 'e ..' " ... ~.' vanes raG!CUl8í '1 i\t~om¡os ~ ,... TI orrecc:O:l ' ... 

1_.,_-..=- »="~_M ~~L (O~_ ,.,~_ m ~Oi1 ¡a~:~_-=;.~_~ de Yates ,.,~~~ 
I Sí ! No I Total 1 U Ls: 

Sí i 38 i 39) 77 1.02 r---' --¡ O 0.999 
No I 20 I 21 41 ' ',0.44 2.34 

Tota! ; 58 i 60 i i18 L __ . _____ ¡ __ .. __ I ___ ~ __ "-1.-_ 

Fuente directa 

La. razón de momios es de 1.02, io cual no representa un riesgo de padecer 

caries radicular entre sujetos que ingieren medicamemos y sujetos que no 

ingieren medicamentos; con un intervalo de confianza de U-O.44 Ls-2.34 

Los sujetos que toman medicamentos de forma permanente p:-esenrar; .... " 

porcentaje de 51 % (n:::60) de caries radicular en comparación con íos sujetos que 

no loman medicamen'<os 49% (n=58). Tabla 10. 

Gráfica 10. CARIES RADICULAR! MEDICAMENTOS 

6°
1
"/ 

50)/ , 
4° 1-

% 3ci" ~ 
201' 

10 j< 
o ,/ ___ '--_.v 

Sí 

~-~ / t 21 ;- ~--

, 1-~;; 

J 39 ~i -----
1 ~ 

No 
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Tabla 11. Compa'iación de canes coronal en sujetos que toma algún medícamemo que 

cause xerosiom¡a. vs sujetos que no Jos toman en la casa hogar para ancianos -Arturo 

Mundef' ~ 9GS. 

i Caries coronal 
Raz6n de 
Momios intervalo de Chi" 

Confianza 
; Corrección 

¡ 

-~--==rST \ No !, 

1 (OR} 1 de Yates 
TO~j l-~~-" U ---, ~L;=>=-~~-- --- -, -~~~, 

Sí 111115: 26 1.13 1-----,---- 0000 :0.987; 
No i 20 ¡ 3",! 51 i 0.39 : 3.30 , , , 

k---'-T~o"'ia"i~ic.3,,~.'..¡ __ :_4,,6'-.1_"-7.'..7_-,-­
fuenle directa 

Los sujetos que toman medicamentos que asociada a Xerosíomia presentan un 

porcentaje maycr de 60% (n=46) de caries coronal en comparación con los 

sujetos que no ~oman medicamentos 40% (n=31). Las diferencias no rueron 

estadísticamente significativas; presentando una razón de momios de 1 < 13 con 

intervalos de confianza U-O.39. Ls-3.30 Jo cual no representa un riesgo de 

pader-..er caries coronal . Tabla í í . 

Gráfica. ~ i. CARIES CORONAL í XEROS--:-OM\A 
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C;1JZ Or'lega AG JUaíeZ Juárez íví TES¡S 

Tabla ":2. Comparación -de caries racilcu(ar en sUJetos qua toma augún medIcamento que 

cause XefOslomía. IJS sujetos que 110 los reman en la casa hogar para ancianos "Arturo 

Los sUjetos que toman mocl!camentos que causan Xerostomía presentan mayor 

frecuencia caries radicular 61.5% (n=16) en comparación con los sujetos Que no 

toman medicamentos 41 i% (n=21). las diferenCias no fueron signmcatn¡as. 

como se observa en la razón de momios e intervalos de confianza (OR-2.28JL:-

0.78 Ls--R75) Ta!>!,; 12. 

Gráfica 12. CARIES RADICULAR I XEROSTOM!.t. 
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Cruz ortega AG, Juárf;z Juárez M. TES1S 

Tabla13. Comparaciór. de canes coronal en sujeíos resiaentes que toman algún 

medicamento de forma permanente vs sujetos que no los toman en ía Casa Hogar parE 

Ancianos ·'Arturo Mundet" en 1998. 

! No 
! Tota! 
~~. 

32 
Fuente cfirecta 

40 ¡ .. -J~{ ,,2'--.L_ 

Corrección ¡ 

de Y~~es 

1,700 O.~92 

Los sujeros que no toman medjcamentos en forma peimanente presentan una 

ma.yor frecuencia 54.8°/0 (n=::17) de caries coronal en comparación con los 

sujetos que toman medicamentos 36.5% (11~15). Tabla 13. 

No representa un riesgo padecer caries radicular entre sujetos residentes y 

sujetos externos ya que la razón de momios es de 0.74; con un jntervalo de 

confIanza de U-O.i6 Ls-1.36. 

Grafiea 13. CARIES CORONAL J MEDICAMENTOS RESIDENTES 
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Cruz Ortega AG, Juárez Juárez [VI. TESiS 

Tab!a14. Compa.ración ce C8r:$S íaúicuia¡ Sr:! sujetos residenrss que tornan algún 

medicamenl0 de forií'E parmanenie vs sí../jetos que 710 los roman en la Casa Hogar para 

Al1cíanos ")\nuro Mundet'" en 1998. 

~~_.~~~_.. I Razón de T 1 -~I -----·-r Chi2~- ; 
¡ Caries radicu!-ar \ Momios ,rrlerva e de Corrección ¡ 

,i I IGR' ConfiarLZz L, -J , .. ¡~~._",.--=--¡.L~. ~ deYates 
I Sí : No i Toial '1 ¡---eL; ~«~~ Ls ~--~~'-'~~~ 

Sí '2' i 20 41 I 0.86 ;.- ----T-~~i 0.004 0.947 
No 1 '1"7 i 14 1 3"1 0.30 2.4{ 

Tota! ¡ 3B 34 72 __ ~ ____ _ 

medicamentos en ¡~orma perma.nente preseráan una frecuencia de 54.8% (r::::1"?: 

en comparación con los suje~os que toman medicamentos 51.20./0 (n=21) Tabra 

Se Observó una razón de momios de 0.86 con \nierva:os de confi.arz6\ de U-Q.3G 

Ls-2.&,4 por lo que las dlferendas nO fueron estadísticamente s¡gnff¡ca:~¡\/as. 

Gráfica 14. CARlcS AADíCUL4R I MED!CAjViENTOS ;:(ES¡DE~\lTES 

s; No 

4' 



Cruz Qrregz AG, JU8:feZ JLl¿reZ iv';. TESiS 

Tabia. 15, Comparación de canes COlOi1a! en sujetos residemes que toma algún 

medicamerri:o que cause Xero&:omía. vS sujetos que no loS toman en la casa. ¡;ogar parE: 

¿;:1clanos "Arturo Mundef' 1999. 

Los sujetos que toman medIcamentos que causan Xerostomía presentan unE: 

frecuencia 38.8% (n::::7) de caries coronal en comparadón con tos sujetos qLie 

no tomar; medicamentos 34.7% (n::::8). Las diferencias no fueron significativas. 

CO:1iO se observa en ia razón de momios e intervalos de com'lanza (OR-1 19/b-

0.27 Ls-5.í8) Tabi81 15. 

Gráfica 15. CARiES COROi>lAL! XEROSTOMIP, RESIDENTES 

Sí N.o 
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Tabia 16. Comparación de canes íadlcuiaf en sujetos residentes que foma algún 

medicamento que cause Xerosiomia. vs sujetos que no los toman en. la casa nogar para 

ancianos "Arturo Mundet" 1999. 

() 0.999 

._. __ . ---~'---, 

Los sujetos que no toman medicamentos que causan Xerostomía presentan una 

frecuencia 52.1 % (n:::12) de caries radicutar en compaí8ción con los suje10s que 

toman medicamentos 50% (n=9). Las diferencias no ~~ueron estadísttcamente 

significativas; presentando una razón de momiOS de 0.91 con intervalos de 

confiar:za L-O.22. Ls-3.76 lo cua.! no represente. un nesgo de padecer caries 

coronaL Tabla 16. 

Gráfica 16. CARIES RAD1CULAR ¡ XEROSTOMIA RESIDENTES 
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Cruz Oriega AG. Juárez Juár8z [lA TESiS 

Tabla í 7. Comparación de Gaí:es coronal en mlljeres residentes vs hombres íes¡denfes 

en la Gasa Hoga.r para Ancianos "Arturo Munde~" 1999. 

o , 0.989: 

Los hombres presentan una frecuencia de 46.1 % (n;;:;:12) de cades corona! en 

comparación con las mujeres con un 43.4% (n=20). La rezón de momios es de 

0.89, ~o cual no representa un nesgo de padecer caries coronal entre hombres y 

mujeres residentes; con un iníeiVal0 de confianza de Li-D.30 Ls-2.63.Tab!a 17. 

labia ~7. CARIES CORONA.L ! SEXO RESíDEi\iTES 
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Cn.:z OliBg8 AG. Juérez Juérez h/!. TES:S 

TeNa 'l8. Ccmp&rac1ón de carIes radicular en muleres residenies vs homores 

;-esidsnres en ~ Casa Hogar ;:;BliEl Andanos "'Arturo Mundef' í 99S. 

"Iaz6n -de-r-~ ---- ....... ¿ .....,ru 
. ¡ ra:"ie~ "'6!cF¡-· 'la" j íV1omios j ¡ntenf810 de 

~-~L ~: 5_~~=_~ L'j9~~) ___ J ___ CO~:fi~¿a 
¡ Corrección ce ; 

Vetes 
~----~~ 

; Sí . No 1 Toi211 1 \ U '¡ ___ L_s __ ~ 
\ Mujeres :1 26 20 46 1.3 \, \ 
J, 0.44 3.81 
[HombreS! 13 1~ i 26 . 

Total ! 39 ! 33! 72 ! i • _____ -----.L~ __ ~ __ ~ ___ ~~ 

Fuente dlreca 

Las mujeres presentan un rpayor porcentaje (56.5%) de catlSS radicular en 

comparación COi: lOS ~1ombres (5QO/o). 'Las diferencias no fueron significativas. 

Tabla i8. Las difersncias no fueron significativas. como se ObS8:V<3 S-l'1 la razór; 

de momios e intervalos de confianza. (OR-l.3/Li-0,44 i..s-3.81) 

Gráfica i8.C';R:ES R,40iCULAR f SEXO RESiDENTES 

% Cl~Qmb¡$s 

Si 



medicemen:o de: forma pelTr¡¿~erEe 'iS sLJJetos que riO los toman en la Casa Hogar Dera 

Si 
No i 5 : {3 ! 

Total : 18 :.~~ ~ 
'Fu·eiAe·Q[r2c~8-

36 
11 
47 

0.67 0.04'; 0.838 
3.25 

una frecuencia 45.4% {n=5) de caries coronal en ,:;omparac¡ón ce:: los q:..;e 

3e 
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Cruz Or'l6!;8 AG. Juárzz Jüirez M TESiS 

TablaZO. Comparación de caries radicuiar en sujeios externos que toman aigúr 

medicamento de fOíma permanente vs sujetes que no los lomaD en la Casa Hogar para 

Ancianos "Arturo Mundef' en 1998. 

2.13 

Iníerva!o de 
Confianza 

Ls 

12.28 

Corrección 
de Yates 

0.442 ~ 0.506 

-----~~-- - ----_._~--- -------------' 

Los sujetos que toma.n algún medicamento de forma permanente presentan unó 

frecuencia del 44.4% (n=16) de caries radicular en comparación con }os que nc 

toman medicamentos con un 27.2% (11=3). Tabla 20. 

Se observó un&! razón de momios de 2.13 con míervaios de cor,fianza de U-OAG 

Ls-12.28 por lo que las díferer:das no fueron estadísticamente significativas. 

Gr¿nca 20. CARlES RAD¡CULAR f MEDiCAMENTOS EXTERNOS 
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madíCflmen¿o güe cause Xefc::stOm:a lJS SUjetos qU6 no 10s toman en la Casa Hegar GarE: 

Ancianos "Arturo !\líundel" en 1999. 

Sí 
No 

Ls 

5.24 

eh1" 
Corr6'CCíón 

0.S98 

los suJelos que no torr::an algún medicamento que causa Xerostomía presi3H-:tar: 

una frecuencia de 37.0% (n:::;10) de carIes coronal en comparación con ¡os que 

toman medicamentos con Gn 33.3% (n=3). Tabla 2~. 

Las difersncias ,iO fueron estadístjcamente slgr.mcathr8S; presentando una razór; 

de momios de 0.85 cor; lnterJalos de comianza Li-G.12. Ls-5.24 10 cual no 

:-epresenta un riesgo de pa.decer carjes coronaL 

Gráfica 21. CARiES COROAAL / XEROST8MíA EXTERNOS 

;-.----

/' 

s; No 

48 



Cruz Ortega AG. Ju¿rez Juáraz j\fi. TESIS 

Ta:J!a22. Comparación de caries radie.llar en sujems e.xíemos que toman aigún 

medicamento que cause Xerostomia vs sUjetos que no los toman en la Casa Hogar paía 

Ancianos "Arturo Mundeí" sr, 1989. 

I --: Razón de -Ch¡2 
¡ Caries radicular; Momios lnc,ter.:a!o de I Correccíón "p" 

,¡ {OR\ I onnanza I de Yates 
r- • ___ -=_~~~ ~~~_ ~ ___ I_.~ ___ ~ __ ~ ____ ._. =_'-~. 

Sí 1 N
3
0 \1 Totai 1 ~~_ .~,_ ••• _~: .. 

, 3 40 I 1 350 i 0.245 
~~ ¡ 160 ! 17 2

9
7 . 0.55 i 22.65 . 

Total 16 i 20 36 ___ ~.. _~.~ __ ... __ _ 
Fuente directa 

Los sujetos externos qúe toman algún medicamento que causa Xerostomía. 

presentan una frecuencia de 66.6% (n:::6) de caries radicular en comparacJón 

con los sujetos que no toman medicamentos con un 37.0% (n=10). Tabla 22 

No ,epresenta un ¡¡asgo padecer cafles radicular entre sujetos externos que 

toman medicamentos que causen Xerostomia ya que la razón de momios es de 

3.40; con un mtervalo de confianza de U~O.55 Ls-22.65. 

Gráfica 22. CARIES RJI.DICULAR I XEROSTOMIA ;::XT;::RNOS 
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Cruz Ortega AG, Juárez Juarez M. TESIS 

TABLA 23. Relación de Garies coronal, caries radicular, CO-R (Cariado, Obturado en Raíz); 

CPOO (Cariado, PerdJdo, Obturado por Diente); y RSE (Raíz Sana Expuesta); con respecto a 

las variables: edad sexo, uso rutinario de medicamentos, en sujetos residerttes y externos de fa 

Gasa Hogar para AnCIanos ~ Arturo Mundet". 

I Ganados I CPOO 

I I 
IRC 

I 
IRSE 

I 
ICOR 

Variables ! !",:"I" de 
n 

I 
% Media Media Media ¡Media Media 

'. e<lIOon I lOS) I lOS) 1 lOS) 'OS) I (OS) 
i Residentes ,72 60.5 1 n/"'l '7\ 

I.V\ 1.1 J 27.4{5.3) 1.3(1.5)- 4. í(5.1)- í.O(1.5)--¡ 

Ancianos 
Externos 47 39.5 0.6(0.9) 26.2(6.2) .. 0.7(1.0)- 8.8(9.4¡- O.5(1.0¡-

Femenino 89 74.7 0.8(1.2) 26.8(5.6) 10(1.2) 6.4(7.8) 0.7(1.2) 

Sexo 
Masrullino 30 25.3 0.9(2.0) 27.5(6.0) 1.4(1.7) 4.6(6.3) 1.1(1.7) 

I 
60-69 años 20 16.8 1.2(2.5) 23.6(7.1)- 1.2(1.6) 10.9(9.4)" 10.7(1.4) 

i 

70-79 años 53 44.5 0.9(1.3) 27.2(5.1 ) 1.1(1.3) 5.8(6.6r 10.9(1.4) 

, 
Edad 80-89 años 36 30.2 0.6(1.0) 28.0(54)- 1.1(1.4) 3.8(6.2)" 0.9(1.4) 

9Q..99años 10 8.4 10.4(0.8) 29.2(4.3) 0.9(1.4) 2.5(4.3)" 0.6(1.2) 

Si 77 64.7 0.7(1.6) 27.0(5.6) 1.0(1.3) 6.3(7.8) 0.8(1.3) 
Uso rutlflalrlO 

de ,No ' 42 ,35,3 0.9(1.1) 7.3(5.9) 11.0(1.3) 4.5(6.7) 0,8(1.2) 
medicamentos , 

! Sí 27 35.0 0.6(1.0) 25.5(67) 1 3(1 5) 6.5(7,5) , 1.0(1.5) 

I Xerostomía 
I I 

, , 
!No ' 50 ',65.0 1,0.8(1.8) 127.9(4.7) ! 9.9(1.3) i 6.2(8.1) 0.8(1.3) I 

I , 

"ANOVA. P ~O.5 - t-5rudel1! < .05 
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En la tabla 23 se muestra que entre los sujetos residentes se obtuvo una media 

de CIPOD de 27.4 ± 5.3, superior a la media de los sujetos externos (26.2 ± 

6.2~}, la media Re fue de 1.38 ± 1.5 en residentes siendo mayor que en los 

externos (0.74 ± 1.0), las diferencias fueron estadísticamente significativas 

La media RSE en residentes fue de 4.10 ± 5.1 siendo menor que en los 

externos (8.81 ± 9.4), las diferencias entre estos grupos fueron 

estadísticamente significativas y para CO-R la media en residentes fue de 1.07 

± 1.5 siendo mayor en comparación con los eJdernos (0.59 ± 1.0) en estos 

grupos las diferancias fueron estadísticamente significativas. 

Con los resultados anteriores se confirman las hipótesis nulas. 

Con lo que se refiere a sexo se determinó que la mayor frecuencia de caries 

coronal se presenta 9n las mujeres con una media de 0.83 ± 1.2 en 

comparación con los hombres que fue de 0.97 ± 2.0.No hubo diferencia 

estadísticamente significativa. 

En cuanto a la edad se encontraron diferencias significativas en la media 

CPOD entra los sujetos de 60-69 años con una media de 23.6 ± 7.1 en 

relación a los sujetos de 80-89 años (28.0 ± 5.4) y en la media RSE se 

encontraron diferencias de 60-69 años con respaclo a los demás rangos de 

edad. 

Con respecto a Xerostomía no se observaron diferencias significativas en 

cuanto a caries coronal y radicular entre los sujetos que ingerían medicamentos 

y los que no ingerían. 
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TABLA 24. Relación de canes coronal, canes radicular, CO-R (Gariado, ObturadO en Raíz); 

CPOD (cariado, Perddo, Obturado por Dieme); y RSE (Raíz Sana Expuesta); con respecto a 

las vanables: edad sexo, uso rutinalio de medicamentos, en sujetos residen~es de fa casa 
Hogar para AnCianos 'Arturo Mundee. 

ICOR 

Variables Escala de n % Media Media Media Media Media 
Medición rD~ i (DS) i (00) ¡(OS) lOS) 
Femenino 45 53.8 O.9(1.3} \27.4(5.í) \1.2(1.4) 3.8(4.5) 0.9(1.3) 

Sexo 
Masculino 26 36.1 1.1(2.2) 27.5(5.8) 1.6(1.8) 4.6(6.0) 1.3(1.7) 

60-69 años 5 6.9 2.2(4.9) 28.2(5.5) 1.8(2.4) 3.4(3.4) 1.8(2.4) 

7Cr79 años 27 37.0 1.1(1.4) 26.5(6.0) 1.4(1.5) 4.8(5.2) 1.4(1.6) 

Edad 8r:r89 años 31 43.8 ,0.8(1.1) 27.5(4.8) 11.3(1.5) 4.1(5.3) 1.4(1.5) , 
I 

9O-99años 9 12.3 0.3(0.7) 30.1(4.2) 0.8(1.5) 1.5(4.3) 08(1.5) 

I 
Si 41 56.9 0.9(2.0) 27.5(5.5) 1.3(1.5) 4.2(5.3) 1.0(1.5) 

I Uso rutinario 
de I medicamentos 

No 31 43.1 1.0(1.1) 28.2(4.7) 1.2(1.3) 2.8(3.8) 0.9(1.4) 

I 
I 

¡ 

Si 18 43.9 0.7(1.2) 26.0(6.8) 1.2(1.5) 4.9(6,4) 1.0(1.5) 

Xerostomía i 
No 23 

1

560 1.1(2.5) 28.6(4.0) 1.3(1.5) 3.6(4.4) 1.0(1.5) 

I 

En los sujetos residentes oon respecto a las vanables; sexo, edad, liSO rutinario 

de medicamentos, presencia de Xerostomía; no se encontraron diferencias 

estadísticamente signmcativas. 

52 

I 



Cruz Ortega AG, Juárez Juárez M. TESIS 

TABLA 25. Relación de Garies coronal, caries radicular, CO-R (Cariado, Obturado en Raíz); 

CPOD ( Cariado, Perdido, Obturado por Oiente); y RSE ( Raíz Sana Expuesta); con respecto a 

las variables: edad sexo, uso rutmario de medicamentos ,en sujetos externos de la Casa Hogar 

para Ancianos u Arturo Mundet~. 

I cariados I CPOO ICOR 

I I I 
lVariabtes ilEsca\ade In I % 

Meaja Media Media Media ¡Media 
Medición lOS) I (OS) (OS) I (OS) OS) 

I ¡Femenino 143 136.1 0.7(1.0) 26.1(6.0) 0.8(1.1) 19.2(9.5) 0.6(1.1) 

Sexo 
Mascullino 3 3.4 0.0(0) 7.7(8.5) 0.0(0) 0.5(9.0) 0.0(0) 

6Q...69años 14 29.8 0.8(0.8) 22.3(6.8)" 0.9(1.2) 15.6(10.2)' 0.9(1.2) 

70-79 años 27 57.4 0.6(1.1) 27.8(4.5)" 0.7(1.0) 7.5(8.1)* 0.7(1.1) 

Edad 80-89 años 6 12.8 0.0(0) 28.3(8.0) 0.3(0.8) 4.5(9.6) 0.3(0.8) 

9O-99años 

Si 36 76.5 0.5(0.9) 26.5(5.7) 0.8(1.1) 8.8(9.4) 0.6(1.1) 
Uso rutmano 

de 
No 11 23.5 0.9(1.1) 25.2(7.8) 0.5(1.0)) 8.5(9.8) 0.4(0.9) medicamentos 

Sí 9 75 0.4(0.7) 24.5(6.7) 1.4(15) 9.8(9.0) 1.0{1.6) 

l 
Xerostomía 

No 27 25 0.5(1.0) 27.2(5.2) 0.5(0.3) 8.5(9.7) 0.4(0.8) 

"ANOVA "p"<.05 

Siguiendo la labia 25 se encontró que entre los sujetos extemos existían 

diferencias significativas en las medias de CPOD entre los sujetos de 60-$9 

años (22.3 ± 6.8) con respecto a los sujetos de 70 a 79 años (27.8 ± 4.5) en la 

media RSE se encontraron diferencias significativas entre los mismos rangos 

de eded. 60-$9 años (15.6 ± 10.2) ; 70-79 años (7.5 ± 8.1). 
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DISCUSiÓN 

La tendencia demográfICa actual nos índica que existe un mayor número de 

mujeres que de hombres. La distribución de la población por sexo en la Casa 

Hogar para ancianos 'Arturo Mundet" presentó una distribución similar a las 

tendencias demográficas. la media de edad en general por sexo, sobrepasa la 

esperanza de vida al nacer e incluso sobrepasa los 75 años, ya que en nuestro 

estudio encontramos que el promedio de edad fue de 77.6, para toda la 

población. Mientras !anta la edad entre los sujetos residentes fue mayor que 

en los sujetos externos, en la población residente la media de edad en las 

mujeres fue mayor que en los hombres, mientras que en la población externa la 

media de edad en mujeres fue menor que en la de los hombres. 

La frecuencia de csries coronal estuvo acorde en su mayoría a las reportadas 

en la meraÍ"loira mundiai, 47--53 

Cabe mencionar que no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas, en pacientes que consumen medicamentos que producen 

Xerostomía, en comparación con los sujetos que no los consumen; esto podría 

ser un confuso. puesto que en la literatura encontramos que el uso rutinario de 

medicamentos puede influir en la disminución de la secreción salival pudiendo 

ser un factor que puede favorecer al desarrollo de caries, así pues esto podría 

atribuirlo a que el grupo de sujetos residentes pertenece a una comunidad 

csutiva y aunque nuestra población externa pertenece a una población abierta 

no se considera como un grupo representativo por lo pequeño que es, sin 

embargo esto quiere decir que aunque ninguna de las dos poblaciones es 

representativa de otra el estudio tiene validez interna porque se consideró a 

todos los sujetos. 
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En relación con las enfermedades sistémicas no se pudieron realizar las 

pruebas necesarias para determinar los resullados correspondientes, ya que en 

varios casos la enfermedad en sí no es la que provoca J(erostomía si no el 

medicamento que consumen rutinariamente los sujetos para controlar su (s) 

enfermedad (es). Por ejemplo, la diabetes puede considerarse como una 

enfermedad causante de Xerostomía, ya que las personas que la padecen 

presenlan una disminución del flujo salival aunque en nuestra población selo 

se presenta en un reducido número de personas ., pOi lo tanto no podemos 

considerarla en el grupo de allo riesgo. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se concluye, que la caries coronal y radicular siguen 

siendo un reto importante en el manejo iniegral de las personas de la lercera 

edad, dadas las deficiencias de prevención y a los factores condicionantes de 

dichas enfermedades. Al mismo tiempo los sujetos residentes presentan un 

mayor índice de caries radicular en comparación con los sujetos externos, lo 

cual refieja la escasa o nula atención y prevención en esta población. Creemos 

necesaria la creación de métodos de prevención para ver disminuida la 

prevalencia de caries coronal y radicular en las personas de la tercera edad en 

futuros estudios. 

Observamos que con Respecto a las enfermedades. se observó que en la 

mayoría de los casos no es la enfermedad en si la que provoca la presencia 

de caries, sino el uso rutinar!o de medicamentos; ya que esto puede influir en la 

disminución de la secreción salival pudiendo ser un faclor que favorezca al 

desarrollo de caries. 

y por último con respecto a la eded observamos que la tendencia de padecer 

caries coronal y radicular se ve incrementada conforme la edad avanza, ya 

que en el presente estudio se observó que estas se presentan alrededor de los 

60 años, y no en décadas posteriores; estos resultados son a reseNa de 

aumentar la población. 

Por otro ledo es importante reflexionar acerca de la salud bucal de las 

personas de la tercera edad y las oonsecuencias que liene sobre los mismos, 

la falta de ésta; aunque existen otros problemas relacionados oomo son: la 

salud general dei individuo o, en su momento, la enfermedad sistémica; 

igualmente, tenemos los aspectos de financiamiento, planeación, organización 
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implementación y administración ds fos ser,¡lcios de saíud para este tipo de 

población. 

Con esto se observa que tanto puede influir la actitud de la persone como su 

eslado socioeconómico lanto en su higiene personal como en su higiene dental 

ya que muchas veces no quieren oocperar o no pueden hacerlo aunque 

quieran, ya que no tienen acceso a los servicios de salud dental y esto puede 

contribuir:al la. presencia de caries corona.! y radicular en personas de la tercera 

edad. De tal manera que implementar programas de saiud dentai para aiender 

a las personas de edad avanzada es una opción para combatir la prevalencia 

de caries coronal JI radicular en este subgrupo de la población. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

Nos permitimos dirigimos a usted para solicITaí su cooperación, en ia investigación que 

se pretende llevar a cabo por la FacuHad de Odontología de la UNAM .. ¡revés de la 

División de Estudios de Posgrado, relacionado con 1 .. presencia y severidad de caries 

en la raíz de los dientes en población aduna. 

El objetivo de esta investigación, es e! de COnocer los microorganismos relacionados 

con la presencia de caries cen el fin de proponer programas de prevención dirigidos a 

las poblaciones de ,,~o riesgo. 

Su cooperación consistirá. en permitir una revisión semestral de sus dientes, la cual es 

muy sencilla y no dolorosa, además de oolectar unos milil~ros de su saliva y una 

muestra de placa denlobacleriana. 

El examen denlal y la muestra de saliva seran recolectados semestralmente desde el 

mes de -- • en las inslalaciones del Asílo de Ancianos Arturo Munde!. 

Se le informará periódicamente de los resullados de este estudio. 

Usted podra dejar de participar en el momento en que lo desee. 

La FacuHad de Odontología UNAM, no se oompromele a brindar atención odontológica 

a los participantes de este estudio, sin embargo, si es requerido por la. persona se le 

podra remtlir a alguna de las clínicas de la UNAM. 

Cualquier duda o pregunta acarea de las oondiciones para participer y en las que debe 

presentarse por favor oomunicarse con: 

Dr. Sergio Sánchez 622 55 64 o 2 117570 

Dra. Erí." Heredia 622 55 64 o 603 13 94 

Esperamos contar con su apoyo. 

Firma de autorización del participante Investigador responsable 

Testigo Testigo 
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ANEXO 2 

DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA BUCAL Y LABORATORIO DE 
MICROBIOL09iA. DIVISiÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E 
INVESTiGACiON. FACULTAD DE ODONTOLOGíA. UNIVERSiDAD 
NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO. 

iDENTIFiCACiÓN DE GRUPOS DE ALTO RIESGO A CARIES RADICUL.d.R A 
TRAVÉS DE PRUEBAS BACTERIOLÓGICAS EN POBLACiÓN ADULTA. 

ideniificación: UUU 

Fecha: 

Nota: Las indicaciones en cursiva (como esta nota) son para el encuestador. 

Léalas y siga/as al pie de la letra. 

SECCiÓN A 

l. Nombre' __________________________________________ _ 

2. Dirección' ___________________________________ _ 

3. Mes II año de nacimiento 

4. Edad (en años cumplidos) 

5. Sexo 

6. Estado Civil 

1. Femenino 

mesUU añoUU 

2.Masculino 

UU 

UU 

UU 

1. Casado 2.Soltero 3. Viudo 4. Divorciado S.U. libre 9. NS 

7. ¿Sabe leer y escribir? UU 

1. Sí 2.No 8. No sabe 9. No hay respuesta 

8. ¿Cuántos años estudió? (Escolaridad) UU 

9. Institución de la tiene dsrecho de recibir atención dental: I_II...! 

01 NO TiENE 02 iSSSTE 031MSS 

08 SMDDF 07 SERVICIO DE BANCOS 

09 NO ESPECIFICADO 

04 PEMEX 05 DIF 

08 OTROS 

10 NO SABE 
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l¡¡.¿Carece de dientes por completo? UU 

1. Sí 2. No 6. No sabe 9. No hay respuesla 

A. U 1_"_' Diente Numeración FDI 

H. ¿Toma usted algún medicamento de forma permanente? ,-,,_, 

1. Sí 2. No a No sabe S.No hay repuesta 

12. Si la respuesta es SI, pregunte qué medicamentos toma y, si es 

posible: que le muestre los envases de éstes. Escribir los nombres de 

todos los medicamentos, diferenciando entre los que Consume 

ocasionalmente. 

Nomblre: ¿Cada cuánto lo toma? ¿Rutinario u ocasional? 

13.¿ Toene sensación de resequedaol en la boca sín razón aparente? UU 

1. Sí 2.No 8 No sabe 9.No hay repuesta 

14l. ¿ Toene sensación de ardor en la boca sin razón aparente? U/_' 

1. Sí 2. No 8 No sabe S.No hay repuesta 
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15. ¿Oué enfermedades padece actualmente? 

16.¿ Recibe tratamiento con Radiaciones? 

11. ¿Padece Síndiome de Sjogren? 

1 S. ¿Puede cepillarse los dientes sin ayuda? 

1 Si 2 ¡..Jo 

uu 
UU 
J.-! 

19. ¿Ha recibido arenc¡ón dental en los últimos 12 meses? J .JI.J 

1. Sí 2. No 8 No sabe 9.No hay repuesta 

TESIS 

uu 

Si la respuesta es SI, ¿Cuáles fueron las razones? No lea la lista 

siguiente, deje que el encuesiado le indique ¡as razones Ji' allote su 

respuesia empleando las dos claves siguielltes: 

1. Sí 2. No 

A Revisión UU 

B. Para limpieza dental 

C. Algo estaba lastimando (dolor) 

D. Para reparar alguna parte de la dentadura o puente 

E. Colocar una restauración en algún diente 

F. Extraer Algún diente 

G.Otras, __________________________ __ 

UU 

UU 

UU 

UU 
Ui,j 

UU 
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EXAMEN CLíNICO 

Esladlo ole la dentición 

~8 H 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 25 27 28 

Ic ! I I I I I I I i I I I I i 
I I 

I IRa, I I I I I I I I I I I I I 
IZ I I [ [ [ I I I I I I I I I I I 

INDICIE DE CARIES RADICULAR 

VESTIBULAR 

~~~~~~~ ~~~~~~~ 
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

VESTIBULAR 

j. NO HAY RECESION 2. RECESIOIll CON SUPERFICIE RADICULAR 

SANA 3. RECESION CON SUPERFICIE RADICULAR CARIADA 4. 

RECES ION CON 

SUPERFICIE RADICULAR OSlURADA 5. DIENTE AUSENTE 

5. NO SE PUDO OBSERVAR 
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ANEXO 3 

En esta tabla se observan las claves utilizadas para realizar el 

examen cHníco sobre el estado de ia dentición 

I ClAVE 

I 
Corone 

O 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Raíz 

O 

1 

2 

3 

7 

8 

9 

11 

TRASTORNO/ESTADO 

DIENTES PERMANENTES 

Satisf2lCiorio 

Cariado 

Obturedo, cen ca¡ries 

Obturado, sin caries 

Perdido, como resultado de CElries 

Perdido, por cuaiquier otro motivo 

Fisura obturada 

Soporte de puente, corone especial 

o funda I implante 

Diente sin brotar (corona) o raíz 

cubierta 

No registrado 

Traumetismo (fractura) 

Resto radicular 
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ESTADO DE LA DENTICION. 

Se utilizarán números para registrar el estado de la dentición. Se emplearán las 

casillas 18-28 para los dientes superiores y las casillas 48-38 para los dientes 

inferiores. 

Nota~ Debe actuarse con gran cuidado para diagnosticaí las obtü¡BCiones dei 

oolor del diente, cuya detección es extremadamente difícil. 

Se dan a continuación las claves para el estado de dentición de los dientes 

permanentes (coronas y raíces). 

CORONA 

o CoronEl sana. Así, una corona que presenta Jos siguientes defectos, en 

ausencia de otros criterios positivos, debe codificaise come sana: 

o manchas blancas o yesosas; 

• manchas decoloradas o ásperas, que no resultan blandas al lacto oon una 

sonda tipo OMS. 

o hoyos o fisuras teñidos en el esmalte, que no presentan signos visuales de 

alteración del esmalte, ni ablandamiento del suelo o las paredes detectable 

oon una sonde tipo OMS. 

o zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente que 

presenta signes de 'fluorcsis rr.oderada a intensa; 

o lesiones que, basándose en su distribución, sus antecedentes o el examen 

visual! táctil, parecen deberse a la abrasión. 
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1 Corona cariada. Tiene una cavidad inconfundible, un esmalte socavado 

o un suelo o pared apreciablemente ablandado. También debe incluirse 

en esiaJ categoría un diente con una obturación temporal o un diente que 

esiaJ obturado pero iaJmbién cariado (clave S). En los casos en los que la 

corona ha sido destruida por la caiíes y solo queda ia raíz, se considera 

que la caries se ha iniciado en la corona y por ello se clasificará solo 

como caries de la corona. Puede utilizarse la sonda tipo OMS para 

confirmar los signos visuales de caries en la superficie oc!usal, bucal '1 

lingual. En caso de duda la caries no debe registrarse como presente. 

2 Corolla obturada, con caries. Se considera que una corona esta 

obturada con caries cuando tiene una o más resiaJuraciones 

permanentes y una o más zonas que están cariadas. No debe 

diferenciarse la caries primaria de la secundaria (esto es, se aplica la 

misma clave con independencia de que las lesiones de ceries estén 

físicamente asociadas a resiaJuraciones). 

3 Corona obturada sin caries. Se considera que una corona esta 

obturada, sin caries, cuando se hayan una o más resiaJuraciones 

permanentes y no existe ninguna caries en la corona. Se incluye en esiaJ 

categoría un diente con una corona colocada debido a una canes 

anterior. (Se aplica la clave 7 a un diente que presenta una corona por 

cualquier motivo distinto de la caries, por ej, el soporte de un puente). 
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4 Diente perdido, como resultado de caries. Se uliliza esta clave para 

los dientes que han sido extraídos debido a la presencia de caries, 

incluyendo el registro en el estado de la corona. 

El estado de la raíz de un diente que ha sido clasificado como perdido 

por causa de caries debe codificarse? o 9". 

5 Diente permanente perdido, por cualquier otro motivo. Esta clave se 

utiliza para los dientes permanentes que se consideran ausentes de 

modo congénito o que se han extraído por motivos orloclóncicos o por 

perioclontopatías, traumatismos, etc. Igual que en la clave 4, dos 

inscripciones de la clave 5 pueden unirse por una línea en los casos de 

los arcos totalmente desdentados. 

El estado de la raíz de un diente clasificado 5 debe codificarse? o 9". 

6 Obturación de fisum. Se utiliza este clave para los dientes en los 

que se ha colocado una oclusión de fisura en la superficie oc/usal o para 

¡os 

dientes en los que la fisura oclusa! se ha ensanchado con una fresa 

redondeada o "en forma de llama", colocando un malerial compuesto. Si 

el diente obturado tiene caries, debe codificarse como 1. 

74 



cruz Ortega AG, Juárez Juárez M. TESIS 

7 Soporte de puente, coroflla especia! o funda. Se incluye esta clave 

en el estadIO de la corena para indicar que un diente ferma parte de un 

puente fijo, esto es, un soporte de puente. Esta clave también puede 

emplearse para coronas colocadas por motivos distintos de la caries y 

para fundas o láminas que cubren la superficie labial de un diente en el 

que no hay signes da ca.nes o de í6staüítSción. 

Los dientes perdides sustituidos por pónticos de puente se codifican 4 o 

5 en el estado de la corona, mientras que la situación de la raíz se 

clasifica como 9. 

e Corona sifll /brotar. Esta clasificación esta limitada a los dientes 

permanentes y se utiliza solo para un espacio dental en el que hay un 

diente permanente sin brotar, pero en ausencia de diente primario. Los 

dientes clasificados como no erupcionadas quedan excluidos de todos 

los cálculos relativos a la caries dental. Esta categoría no incluye los 

dientes perdidos congénitamente, por traumatismos, etc. 

9 No registrado. Esta clave se utiliza para cualquier diente penmanenie 

brotado que por algún motivo no se puede examinar (por ejemplo 

presencia de bandas ortodonticas, hipoplasia intensa,etc.). 
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10 Traumatismo (friiJctuYa). Se clasifica una coroniiJ como fracturada 

cuando falta una parte de su superficie como resultado de un 

traumatismo y no hay signos de caries. 

MIZ 

o Raíz san;]}. Se registra una raíz como sana cuando asta dsscübier1a: 

y no presenta signos de ceries clíníce tratada o sin tratar. (Las raíces 

cub¡sr'~·s se codifican con ia ciave 8.). 

1 Raíz cariada. Se registra la presencia de caries cuando una lesión 

resulta blanda o correosa al explorarla con la sonda tipo OMS. Si la 

caries de la raíz es distinta de la presente en la corona y requiera un 

tratamiento separado, debe registrarse como ceries de la raíz. En el 

caso de las lesiones de caries únicas que afectan tanto a la corona 

como a la raíz. el origen probable de la lesión debe registrarse como 

cariado. Si no es posible determinar el origen se registrarán como 

cariadas tanto la corona como la raíz . 

2 Raíz obturada, con caries. Se considera que una raíz esta obturada, 

con caries. cuando tiene una o más restauraciones permanentes y 

una o más zonas que están ceriadas. No se diferencia la caries 

primaria de la secundaria. 

En el case de obturaciones que comprenden tanto la corona como la 

raíz, es más dificil determinar la localización del origen. 
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En cualquier restauración que comprenda lanto la corona como la raíz 

con caries secundaria se registra como obturada, con caries, la 

localización más probable de la caries primaria. Cuando es imposible 

decidir el origen de esta caries, se registrará! la corona y fa raíz cerno 

obturadas, con caries. 

3 Raíz obturada, sin canes. Se considera que una corona está 

obturada, sin 

caries, cuando se hayan una o más restauraciones permanentes y no 

hay caries en ninguna parte de la raíz. 

En el caso de obturaciones que comprenden tanto la corona cemo la 

raíz es más difícil determinar la localización del origen. En cualquier 

restauración que comprenda tanto la corona como la raíz, se registrará 

come obturada la localización más probable de la caries primaria. 

Cuando es imposible decidir el origen, se registran la corona y la raíz 

como obturadas. 

Implante. Se utiliza esta clave en el estado de la raíz para indicar que se 

ha colocado un implante como soporte. 

7 Raíz cubierla. Esta clave indica que la superficie de la raíz esta 

cubierta, esto es, no hay recesión gingival más allá de la unión cemento 

esmalle. 
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9 No registrado. Esta clave se emplea en el estado de la raíz para indicar 

que el diente ha sido extraído o que existe un cálculo tan voluminoso 

que es imposible el examen de la raíz. 

11 !Resto radiculatr. Esta clave se utiliza ct!ando !a corona ha sido perdida 

por caries o algún otra motivo (traumatismo o fractura) y solo se 

encuentra: la. raíz. 
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ANEXO 4 

Indica de dientes cariados, perdidos y obturados. (CPO-D) 

El índice de dientes cariados, perdidos y obturados se puede calcular a partir 
de la tabla de valores antes mencionada. 

El componente C incluye iodos los dientes cuya clave es 1 ó 2. 

El componente P abarca los de la clave 4 ó 5 en los sujetos de 30 años 
o más, es decir, los dientes perdidos por caries u otro motivo. 

El componente O sólo incluye los dientes de clave 3. 

El CPO-D se calcula respecto a 155, esto es, el número total de pacientes 
examinados. Los dientes de clave 6 (obturación de fisura) o 7 (soporte de puente, 
corona especial o funda I implante) no se incluyen en los cálculos CPO-D. 

1+2+3+4+5 
CPO=-------------------­

No. Total de la población astudiada 

1 + 2 +3 
CO=-------------------

No. Total de la población estudiada 

1+2 
C~------------------

No. Total de la población estudiada 

4+5 
P-----------------

No. T atal de la población estudiada 

3 
o~----------------

No. Total de la población estudiada 
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ANEXO 5 

Clasificación de enfermedades sistémicas por grupos: 

1. Enfermedades infecciosas y parasitarias. 

al Amibiasis. 

b) Enter~ís. 

2. Tumores. 

a) Tumor maligno del labio, cavidad bucal y faringe. 

b) Melanoma maligno de la piel. 

e) Tumor maligno de la mama. 

3. Enfermedades de las glándulas endócrinas. 

a) Diabetes Mellitus 

4. Enfermedades de la sangre y órganos 

hematopoyélicos. 

5. Trastornos mentales. 

al Psicosis orgánica senil. 

6. Enfermedades del sistema nervioso y órganos de 

los sentidos. 

a) Enfermedad de Parkinson. 

b) Epilepsisl. 

e) Jaqueca. 

7. Enfermedades del aparato circulatorio. 

so 
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a) Hipertensión. 

ei Enfermedad vascular periférica. 

el Angina de pecho. 

d) Insl.<ficiencia cardiaca. 

e) Embolia. 

f) Gota. 

g) Arteriosclerosis. 

h) Enfermedad cerebrovascular. 

i) Otros trastornos arteriales. 

8. Enfermedades del aparato respiratorio. 

a) Bronquitis crónica. 

b) Asma 

9. Enfermedades del aparato digestivo. 

a) Ulcera gástrica. 

b) Gastritis. 

e) Duodenitis. 

d) Ulcera péplica. 

iD. Enfermedades del aparato genitourinario. 

a) Trastornos de la función renal. 

b) Hiperplasia de la próstata. 

11. Enfermedades de la pie! y tejido subcutáneo. 

a) Otras enfermedades de la piel. 

b) Denmatitis atópica. 

TESIS 
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12. Enfermedades del sistema osteomuscular. 

al Artriiis reumatoide. 

b) Fiebre reumática. 

e) Ostecarlrosis y otros afines. 

TESIS 
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Analgésicos 

1110 narcótico 

1.lbuprofeno 

2. Fenoprofeno 

3.E!odolac 

4.l\Iabumentona 

lIIarcóticos 

5.Sulfato de morfina 

6.Hidromorfina Hel 

7.0xyrnorfina 

6.Hidrocodona 

FARiIIlACOS QUE CAUSAN XEROSTOMIA 

17.Benzfelamina 

16.Bifetamina 

í9.Dexlroamfetamina 

20.Metanfetamina 

9.lelVOfanol Trartrale 

10.Meladona HCI 

11.Mepiridina 

12.Fentanil 

13.Sufentanil 

14.Codeína fosfórica 

15.0xycodona 

16.Propoxifeno 

Supresores del a¡oeti~o 

Anfetaminas 

No Anfetamina 

21.Fentermín 

22.Fendemitrazin lartrale 

23.Fenfluramina 

Antiartríticos 

24.Pirmcicam 

Anticolinérgicos )f 

Antiespasmódicos 

(Urinarios) 

25.Flavoxale Hel 

26.0xybutinil HCI 

(Tracto GI) 

Anticolinérgicos 

27 .Atropina 

28. Escopo!amida 

29.L-hioscinamil1a 

30.Alcaloides de la Belladona 

TESIS 
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Antico!inérgicos cuaternarios 

31.Metoscopoiamina 

32.Glicopirrolate 

33.PropanleJibromhid 

34.Trjdihexetil clorhídrico 

Antiespasmódicos 

3S.DicicJomin HCI 

Anlidiarreicos 

36.DifenoxiJato con atropina 

37.loperamida 

Anlihislaminicos 

Elanolamidas 

38.Difenilhamidra 

39.Clemastina 

Elilendiaminas 

40.Clorpenhiramina meleate 

41. Bropenmiramina 

42. Tripolidina 

Fenotiazinas 

43.Prometazina 

44.Trimeprazina 

Antihipertensivos 

ACE inL1ibidores 

45.Captopril 

4S.Enalapril 

47.Fosinopril 

48.Lisinopril 

49.Quinoprii HCi 

SO.Ramipiril 

TESIS 

Agentes antiadrenérgicos (centr) 

51.Metildopa 

52. Clonidina 

53. Guanabenz 

Agentes antiadrenérgioos (perjf) 

54.Reserpin 

55. Guanetidina 

Anlihipertensivos + diuréticos 

56.CJonidina + Clortanidona 

57. Nadolol + Bendoflumazida 

58.Propanolol + Hidroclortiazida 

Anliparkinsoniano,. 

59. Benzotropina 

SO.Biperidina 

61.Bromocriptina 

82. Carbidopa 

63.Difenidramida 



Cruz Ortega AG, Juárez Juarez M. 

84.Sulfalo de Hioscinamida 

S5.P'!'cc\c\ki~ne 

66.Trihexfenidíl 

Diuréticos 

67.Tiazides 

68.Cloro\iazida 

69.Hidroclorotiazida 

70.Cicloliazida 

71.Metilcloliazida 

72.Bentiazida 

73.Hidroflumatiazida 

74. Tricolorometiazida 

75.Poliüazida 

76.Quinetazona 

77.Metolazona 

78. Ciortenidona 

79.lndapamida 

80. Flumetiazida 

Diuréticos loop 

81.Furosemida 

82.Acido elacrínico 

83.Bumelanida 

84. Guanaarel 

TESIS 

85.Prazosin 

Agentes a¡-¡tiadrenér!!;cos (bloc¡. 

Beta) 

S6.Meloprolol 

87.Atenolol 

SS.Nadolol 

89.Pindolol 

90.Propanoloi 

Bloqueador del calcio 

91.Nifedipina 

92. Dílitiazem 

93.Verapanil 

Antidepresivos 

94.1nhibidores de la MAO 

9S.Sulfato de Fenilicina 

96.Sulfato de Tranilcipromina 

Inhibidores de la Serotonina 

97Venlafaxine 

98. Paroxetine 

99.Sertreline 

Tetracíclicos 

1 OO.Aminas terciarias 

10 1.Amino triplilina 
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102.lmipramina 

103.Doxepim 

104.Trimipramina 

1 05.Aminas secundarias 

í 06.A'11Oxspim 

107.Nortriptilina 

108.Disipramina 

109.Protriptilina 

11 O.Telracíclicas - maproptilina 

111.Mi sceláneos - trazadona 

Antipaicóticos 

Fenoliazinas 

112.Alifáticos - clorpromazina 

113.Promazine 

TESIS 

114.Piperidinas - mesodirasina 

íí5.Toridiasina 

116.Piperasinas 

Agentes psicolrópioos 

117. Enzodiasepinas 

118.0xacepam 

119.Lorazepam 

120.Alprazolam 

121.Diazepam 

122.Alazepam 

123.Prazepam 

124.Dipotasio de clorazepam 
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ANEXO 7 

ESTUDIOS TRANSVERSAlES 

Nota: En algunos textos la orientación de la tabla enfermedad/exposición es la 

inversa a la que aparece en este programa. 

En ios estudios Transversales un grupo de casos (animales enfermos) es 

comparado con un grupo de controles <animales no enfermos) en relación con 

la exposición o no a un (posible) factor de riesgo. El conjunto total de posibles 

resultados en los dos grupos, queda dividido en cuatro grupos y el número de 

individuos de cada grupo se representa por A, B, e y D, siendo: 

A: animales expuestos al factor y que presentan la enfermedad 

B: animales no expuestos al facior y que presentan la enfermedad 

C: animales expuestos al factor y que no presentan la enfermedad 

D: animales no expuestos al factor y que no presentan la 

enfermedad 

1\11, NO: nO total de animales expuestos y no expuestos, 

respectivamente 

1\111, MO: n" total de animales caso y control, respactivamente 

T: nO total de animales 

La asociación entre enfermedad y exposición al factor viene determinada por el 

parámetro Oelds Ratio (OR), que se calcula a partir de una tabla de 

contingencia 2x2 tal Y como se muestra en b;¡ fórmula: 
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!NTERPRETAC!ON DEL ecos RATiO: 

OR = 1 no existe asociación entre la aparición de enfermedad y la 

exposición al factor. 

OR > 1 el factor al que el animal está expuesto actua como fector de 

riesgo 

OR < 1 ei factor ai que ei animai está expuesto actua como faclor 

protector. 

La IMPORTANCIA de OR en la población se exprese por: 

l.-la Fracción Etiológica (Fracción Atribuible para la pobleción Expuesta: FE ) 

que se define como: 

la FE expresa la proporción de casos expuestos en los que la 

enfermedad es atribuida a la exposición al factor. 

2.-la Fracción Atribuible (FA) es la proporción de lodos los casos ocurridos en 

el total de la población (animales expuestos y no expuestos) que es debida a la 

exposición, y se define como: 

siendo pi la proporción de casos expuestos. 

Le Fracción Atribuible no se define para factores protectores ( OR<1 ), o en 

caso de que se hiciera debería ser denominada, Fracción Protegida y se 

definiría como 1-0R, expresando la proporción de casos potenciales que se 

evitan por la exposición al factor. 

Para realizar la EVAlUACION ESTADISTICA de una tabla de contingencia 2x2 

se pueden utilizar dos métodos: 

1.- Comprobación de la hipótesis: (P.ej.: cálculo de la probabilidad de tener A 

casos expuestos) 
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Puede ser exacta: o aproximada. Siendo esta úitima la única válida cuando lOs 

valoras de las frecuencias esperadas son mayores de 5. El cálculo exacto es 

muy laborioso cuando los valores de las frecuencias son grandes.(Rothman) 

AE: WO esperado de casos expuestos = M1·N1fT 

BE: N" esperado de casos no expuestos 

CE: N~ esperado de controles expuestos 

DE: N° esperado de controles no expuestos 

= M1·NOfT 

= MO-NlfT 

= MO'NOfT 

la comprobación de la hipótesis no es realizada por este programa. 

2.- Intervalo de Confianza del OR: 

Demostrar si OR difiere significativamente de 1.0 o no, para ello se define 

normalmente el Intervalo de Confianza (IC) para ORo Si 1.0 no esta incluido en 

el Intervalo de Confianza, la exposición al factor está asociada a la enfermedad 

con una probabilidad o nivel de confianza definidos (por ejemplo, el 95%). 

Los límites del Intervalo de Confianza puede ser calculados de varias formas, 

dos de las cuales liamos a ilustrarlas a continuación: 

2.1.- Aproximación logarítmica: 

la varianza del In(OR) se puede calcular aproximadamente por medio de la 

fórmula: (Rothman) 

La Desviación Estándar (SO) equivale a la raiz cuadrada de la varianza, así el 

Intervalo de Confianza del In(OR) es igual a In(OR) ± Z'SD, donde Z 

corresponde al valor de la t de Studenl para un nivel de confianza deseado. 

El Intervalo de Confianza de OR será: 
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Este método no es exacto cuando las frecuencias de ia tabia son pequeñas 

(menores de 5) 

2.2.- Aproximación basada en prueba de Chi-Cuadrado: 

Esta aproximación usa el valor estadístico de ehi. El \lalor de ehi O se calcula 

con la fórmula siguiente (según valores de la tabla de contingencia): (Rothman) 

En ese caso el Intervalo de Confianza se expresa como: 

Este método tampoco es seguro cuando los valores de las frecuencias de la 

tabla son pequeños. 

p= probabilidad 

En un intento de hacer mejor la aproximación normal cuando las frecuencias 

son pequeñas, Yates (1934) sugirió un procedimiento con "corrección", que se 

reduce a desplazar al valor observado del estimado del efecto hacia el valor 

nulo en una distancia que corresponde a la mitad de la probabilidad de que se 

dieran los datos presentes en el caso de que la hipótesis nula fuese verdad. Se 

pretende que tal ajuste compense el hecho de que el valor observado del 

efecto lo que constituye realmente es el valor central de un rango que 

corresponde, en le escale de medición del efecto, a la región que cada valor 

discreto representa. 

Puesto que la probabilidad del rango entero del valor observado está incluida 

en la definición tradicional del valor de P, la "corrección" de Yates mejora 

habitualmente la aproximación a como se define, también tredicionalmente, el 

valor exacto de P. 

Por el contrario, si se utilizase la definición de la media P, la sugerida operación 

aritmética empeoraría ciertamente la aproximación, puesto que el valor 

observado ya representaba el valor central de su rango discreto.57 
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