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1.- INTRODUCCIÓN. 

 

 

 

     El mundo está experimentando un progresivo envejecimiento poblacional, debido 

principalmente al descenso en las tasas de fecundidad y mortalidad. Este aumento en la 

esperanza de vida también se encuentra determinado por mejoras en la educación y cobertura 

de los servicios sanitarios, lo cual lleva a un aumento sostenido de personas adultas mayores 

a nivel mundial (OMS, 2015). No obstante, se muestra un aumento en la morbilidad asociado 

a enfermedades crónicas no transmisibles (CEPAL, 2015), lo que se traduce en un reto para 

cualquier sistema de salud (MINSAL, 2014).  

 

 

     En el caso de Chile, los adultos mayores (65 y más años) actualmente corresponden al 

11,4% del total de la población (CENSO, 2017); y se proyecta que para el 2050 la proporción 

de adultos mayores sea superior al 30% de su población, ubicándolo entre el grupo de países 

con envejecimiento avanzado (CEPAL, 2015). La salud se ha convertido en la mayor 

preocupación asociada al adulto mayor (OMS, 2015), donde la patología crónica no 

transmisible más prevalente a nivel mundial corresponde a la caries dental no tratada 

(Kassebaum et al., 2015). En ese sentido, en la población de edad avanzada se ha demostrado 

que hay una mayor conservación de dientes, lo que aumenta el riesgo de presentar caries 

dental y enfermedades periodontales (Murray Thomson, 2014). En cuanto a la caries dental, 

los adultos mayores generalmente son afectados por lesiones de caries radicular (RCLs), con 

una prevalencia mundial aproximada de un 30 a 60% (Griffin et al., 2004). Además, las RCLs 

son el principal factor de riesgo para la pérdida dentaria en este grupo etario (Gregory & 

Hyde, 2015).  
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     Lo anterior no solo repercute a nivel bucal y sistémico en las personas, sino que también 

en su calidad de vida. En salud, dicho concepto se denomina Calidad de Vida relacionada 

con Salud (HRQoL) y en salud bucal se denomina Calidad de Vida relacionada con Salud 

Bucal (OHRQoL) (Michalos, 2004); ambos medibles con diversos instrumentos validados. 

Se ha demostrado que la salud bucal es un predictor de calidad de vida (Petersen et al., 2010). 

En relación a esto, el incremento acelerado de la esperanza de vida a nivel mundial hace 

necesario actividades que mejoren la calidad de vida de los adultos mayores.  

 

 

     Uno de los instrumentos que mide OHRQoL es el Oral Health Impact Profile (OHIP), 

traducido al español como Perfil de Impacto en Salud Oral. Su versión original validada en 

Chile (León et al., 2016), consta de 49 preguntas que evalúan el impacto negativo de las 

condiciones bucales en la vida de las personas durante un determinado tiempo, mediante una 

escala ordinal tipo Likert. En el año 1997 Slade y Spencer perfeccionaron el OHIP 

reduciendo el instrumento a un test de 14 preguntas (Slade, 1997), el cual también fue 

validado en Chile (León et al., 2014). Actualmente se encuentra validado el mismo test en su 

versión ultracorta de 7 preguntas, para ser aplicado en encuestas nacionales y 

epidemiológicas (León et al., 2017).   

 

 

     La caries radicular es considerada el mayor problema odontológico de salud pública en el 

adulto mayor (Gregory & Hyde, 2015). Sin embargo, la técnica restaurativa para este tipo de 

lesiones es compleja, ya que están asociadas a dificultades en el control de la humedad, la 

naturaleza de los tejidos para la adhesión y la falta de retención (León et al., 2018). Sumado 

a esto, aproximadamente el 36%, de la población presenta ansiedad dental o miedo dental, 

donde un 12% describe miedo dental extremo (Hill et al., 2013), lo cual también se ha 

relacionado con una baja OHRQoL (McGrath & Bedi, 2003, 2004). Es por esto que surge 
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una nueva concepción en el abordaje terapéutico, mediante procesos no invasivos que 

fomenten la remineralización de las lesiones cariosas mediante el uso de productos 

fluorurados.  

 

 

     Sin embargo, en la actualidad tanto el impacto de las RCLs, como el de las terapias no 

invasivas en la Calidad de Vida en relación a Salud Bucal, no ha sido reportado. Por esta 

razón el propósito de este estudio fue evaluar el impacto del tratamiento no invasivo para 

RCLs en la OHRQoL en adultos mayores autovalentes, utilizando el instrumento        

OHIP14-Sp. 
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2.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 

 

 

 

2.1.- Pregunta de investigación. 

 

 

¿Existen diferencias en la calidad de vida asociada a salud bucal de los adultos mayores 

autovalentes luego de la intervención con tratamiento no invasivo para RCLs? 

 

 

2.2.- Hipótesis. 

 

 

El tratamiento no invasivo para RCLs en base a dentífricos fluorurados produce una mejora 

en la calidad de vida asociada a salud bucal en adultos mayores autovalentes. 

 

 

2.3.- Objetivo general. 

 

 

Determinar si existe un cambio en la calidad de vida asociada a salud bucal en adultos 

mayores autovalentes sometidos a tratamiento no invasivo para RCLs en base a dentífricos 

fluorurados. 
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2.4.- Objetivos específicos. 

 

 

• Comparar la calidad de vida relacionada con salud bucal en adultos mayores 

autovalentes desde el tiempo 0 hasta los 2 años de tratamiento con dentífricos 

fluorurados de 1.450 ppm y 5.000 ppm de fluoruro. 

 

 

• Determinar si la calidad de vida relacionada con salud bucal se ve afectada según 

sexo, edad, nivel socioeconómico y nivel educacional, en adultos mayores 

autovalentes. 
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3.- MARCO TEÓRICO 

 

 

 

3.1.- Envejecimiento poblacional. 

 

 

 3.1.1.- Envejecimiento poblacional a nivel mundial. 

 

 

     El envejecimiento poblacional constituye un fenómeno mundial. Hoy en día, por primera 

vez en la historia la mayoría de las personas puede aspirar a vivir más de 60 años (OMS, 

2015). Se está produciendo una transformación demográfica, existiendo una desaceleración 

del crecimiento poblacional y un envejecimiento de la población. Además, las tasas de 

fecundidad y mortalidad han disminuido, esto se debe a mejoras en el acceso a la educación 

y aspectos sanitarios, que va acompañado del desarrollo económico y social de cada país 

(CSIS, 2009), produciéndose también un aumento en la esperanza de vida.  

 

 

     Dentro del fenómeno de envejecimiento poblacional se está produciendo el 

“envejecimiento del envejecimiento”, las personas mayores de 80 años constituyen el 14% 

de la población de 60 años y más, siendo este segmento el que crece más rápido (MINSAL, 

2014). 
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     En América Latina el aumento de la esperanza de vida ha sido un proceso consistente y 

continuo, donde la población ha ganado 16 años de vida en promedio durante los últimos 45 

años; incluso para el año 2052 se prevé que la población mayor de 60 años sea predominante, 

dando comienzo al período de sociedad envejecida (CEPAL, 2015). Este proceso de 

envejecimiento en América Latina y el Caribe (ALC) ha sido diferente al experimentado en 

los países desarrollados, principalmente porque en ALC la transición demográfica ha sido 

acelerada, y no han tenido la oportunidad de alcanzar niveles de vida más altos, ya sea por la 

contracción del fenómeno de envejecimiento (ocurrido en pocos años) o por políticas 

inadecuadas. Por lo tanto, esta rápida expansión demográfica estará acompañada por 

condiciones de vida precarias, no existiendo contextos institucionales diseñados para hacer 

frente a las nuevas demandas de los adultos mayores (León et al., 2018). El proceso de 

envejecimiento poblacional tiene diferencias incluso entre los países de ALC, 

independientemente de su nivel de desarrollo social. Por ejemplo, Chile tiene una expectativa 

de vida mayor a 80 años, mientras que sólo alcanza unos 63,5 años en Haití. Sin embargo, lo 

que es común entre esos países es que una de las variables determinantes que condicionan el 

estado de salud bucal de la población de mayor edad es el acceso a la atención médica o la 

falta de ella, por lo tanto es importante tomar medidas que ayuden a mejorar el estado de 

salud de los adultos mayores (León, 2018). 

 

 

 3.1.2.- Envejecimiento poblacional en Chile. 

 

 

     Chile ha entrado en el proceso de transformación demográfica, destacando dentro de los 

países Latinoamericanos, ya que se espera que para la segunda mitad del siglo sus cifras 

alcancen a las de Japón, que actualmente tiene una proporción mayor al 30% de personas de 

60 años o más, siendo este valor el más alto a nivel mundial (OMS, 2015). Chile ha tenido 

un proceso de envejecimiento acelerado. En el año 2000 la población de 60 años y más 
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correspondía al 10,9% (CASEN, 2015) y en el año 2017 la población de 65 años y más 

correspondió al 11,4% (CENSO, 2017). Se proyecta que para el 2050 la proporción de 

adultos mayores sea superior al 30% de su población, ubicándolo entre el grupo de países 

con envejecimiento avanzado (CEPAL, 2015).  

 

 

     En cuanto a la esperanza de vida, ésta se ha visto aumentada en todos los países. Sin 

embargo, existen diferencias significativas entre ellos, las que van desde 8 a 15 años de 

incremento en la esperanza de vida. Esto revela diferencias importantes en las condiciones 

de salud. Chile presenta valores extremos, siendo el país de Latinoamérica con mayor 

esperanza de vida. Entre los años 1995 y 2000 era de 75,9 y para los años 2010 y 2015 alcanzó 

los 81,2 (CEPAL, 2015).  

 

 

     Junto con el envejecimiento se produce un proceso de dependencia funcional, la cual 

puede ser leve, moderada o severa. En Chile, el 14,4% de la población de 60 años y más 

presenta algún grado de dependencia funcional (CASEN, 2015). Estas cifras son relevantes 

al considerar el impacto en los sistemas de salud, ya que las personas mayores presentan 

mayor demanda en cuanto a necesidades de atención por enfermedades con tratamientos más 

complejos y costosos (CEPAL, 2015). 
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3.2.- Calidad de vida. 

 

 

     No existe una definición única para calidad de vida, este concepto ha ido evolucionando. 

Inicialmente solo consideraba las condiciones de vida de una persona, luego se agregó la 

satisfacción experimentada con dichas condiciones. Actualmente, el concepto calidad de vida 

considera múltiples variables como la economía, la educación, el medio ambiente, la 

legislación y los sistemas de salud, entre otros. Existen distintos elementos importantes al 

hablar de calidad de vida en adultos mayores, estos son: Especificidad (intervienen factores 

propios de este grupo de edad), Multidimensionalidad (interviene tanto la dimensión personal 

como la socioambiental), Aspectos objetivos (aspectos observables que contribuyen al 

bienestar) y Aspectos subjetivos (valoraciones, juicios y sentimientos del adulto mayor) 

(PAM-UC, 2013). 

 

 

     Debido al proceso de transformación demográfica, se requiere un cambio con 

intervenciones importantes en el ámbito de la convivencia, integración y bienestar de los 

adultos mayores. Los adultos mayores actualmente tienen mayor participación en la 

sociedad, tanto física, económica o emocional. Es por esto que el concepto calidad de vida 

cada vez toma más relevancia. La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió el 

envejecimiento saludable como “el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional 

que permite el bienestar en la vejez”. Esto, a partir de dos conceptos: capacidad intrínseca 

(combinación de todas las capacidades físicas y mentales que un individuo puede utilizar en 

un determinado momento) y capacidad funcional (atributos relacionados con la salud que 

permiten a las personas ser y hacer lo que tienen razones para valorar) (OMS, 2015). 
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 3.2.1.- Calidad de vida relacionada con salud bucal (OHRQoL). 

 

 

     En la década de los setenta se comenzaron a formular los indicadores sociodentales, para 

poder enfocar de mejor manera las terapias odontológicas realizadas en cada población. Estos 

estudios nacen al observar que las enfermedades más comunes de la cavidad bucal reflejan 

el estilo de vida del individuo, tienen una etiología multifactorial y son en gran parte o 

totalmente prevenibles (Cohen & Jago, 1976).  

 

 

     Numerosos estudios han revelado que gran parte de los adultos mayores experimentan 

problemas en la vida diaria asociados a condiciones que afectan la cavidad bucal y la 

dentición (Locker et al., 2000). Además, las enfermedades bucales influyen en la calidad de 

vida de las personas, afectando diversos aspectos de su diario vivir (Gift & Redford, 1992). 

 

 

     A partir de lo anterior se ha llegado al concepto de Calidad de vida relacionada con salud 

bucal, su abreviación en inglés es OHRQoL (Oral Health Related Quality of Life) y se define 

como la autopercepción que tiene el individuo respecto a su estado de salud bucal en relación 

con el bienestar funcional y emocional, satisfacción de la atención y el sentido de sí mismo 

(Sischo & Broder, 2011). La OHRQoL es concebida como una evaluación multidimensional 

del impacto del estado oral en actividades diarias (León et al., 2016) y es reconocida por la 

OMS como un segmento importante del Programa Global de Salud Oral. 

 

 

     Es una medición cada vez más utilizada para evaluar salud bucal, necesidades de atención 

en salud bucal y los resultados de la atención en grupos de personas mayores (Slade & 

Spencer, 1994). La evaluación de OHRQoL permite un cambio en los criterios tradicionales 

en atención odontológica, llevándolos a una atención que también se preocupa por la 

experiencia social y emocional del paciente (Sischo & Broder, 2011). 
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     Las enfermedades bucales más prevalentes son la caries y las enfermedades periodontales 

(Gil-Montoya et al., 2015), siendo la caries radicular la principal causa de pérdida dentaria 

en las personas mayores (Gregory & Hyde, 2015). Varios estudios de León y colaboradores 

han reportado el impacto de la salud bucal en la OHRQoL en relación a caries (León et al., 

2014; León et al., 2016; León et al., 2017). Otros lo han reportado en relación al número de 

dientes perdidos (Gerritsen et al., 2010) y varios autores lo asocian fuertemente a la 

enfermedad periodontal (Araújo et al., 2010; Cunha-Cruz et al.,2007; Needleman et al., 

2004). No hay estudios acerca del impacto de las RCLs o las terapias mínimamente invasivas 

y no invasivas sobre la OHRQoL. 

 

 

 3.2.2.- Instrumentos de medición de OHRQoL. 

 

 

     La medición de la OHRQoL refleja cómo impacta una enfermedad bucal o su tratamiento, 

sobre el bienestar personal de un individuo (Baiju et al., 2017). Los instrumentos que evalúan 

OHRQoL pueden ser utilizados con distintos fines, dentro de ellos están el evaluar la 

necesidad de servicios, como guía para establecer prioridades a la hora de invertir en 

recursos, como indicadores para medir eficacia en las intervenciones en salud bucal, como 

medio de evaluación económica y en la evaluación de resultados de ensayos clínicos (Sanders 

et al., 2009). Gran parte de los indicadores utilizados para evaluar el impacto de la OHRQoL 

se basan en el marco conceptual de la Clasificación Internacional de Deficiencias, 

Discapacidad y minusvalías (ICIDH) desarrollada por la OMS en 1980 (OMS, 1980). Este 

marco conceptual proporciona una base teórica para la exploración empírica de las relaciones 

entre las diversas dimensiones de la salud general, la cual por supuesto involucra a la salud 

bucal (Badley, 1987). 
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     Posteriormente, Locker, adaptó el modelo ICIDH para utilizarlo en salud bucal y describió 

un marco conceptual en el que sugirió que los problemas de salud bucal podían afectar la 

calidad de vida, pero que estas consecuencias no eran inevitables (Slade, 1997) (Figura 1). 

El modelo conceptual de Locker para la enfermedad bucal, proporciona cinco conceptos 

abstractos relacionados secuencialmente: deterioro del estado de la cavidad bucal, limitación 

funcional, dolor/malestar, discapacidad y minusvalía. 

 

 

FIGURA 1. Modelo conceptual para evaluar salud bucal (Locker, 1988).  

 

 

     Luego, la OMS en el año 2001 (OMS, 2001) publicó una clasificación basada en su 

antecesora, en la que no se utilizan términos negativos como “discapacidad”, “incapacidad” 

y “minusvalía”; sino que emplea términos neutrales como “función, “actividad” y 

“participación”. En esencia son lo mismo, ya sea con una graduación negativa o positiva de 

los diferentes estadios jerárquicos de una patología, en el órgano (función), en el individuo 

(actividad) y en la sociedad (participación).  

 

 

     Allison y colaboradores trataron de explicar aún más este fenómeno por lo que sugirieron 

que la calidad de vida es un "constructo dinámico", y por lo tanto debería estar sujeto a 

cambios con el tiempo (Allison et al., 1997). Esto se debe a que las actitudes individuales no 

son constantes, varían con el tiempo y con la experiencia adquirida, y son además 

modificadas por fenómenos como la adaptación. 
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     Slade y Spencer desarrollaron en 1994 el cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP)  

(Slade & Spencer, 1994) para capturar y jerarquizar los impactos orales según las pautas del 

marco conceptual de Locker (Locker, 1988). La versión original en inglés del OHIP-49 

consta de 49 items, dividido en los siete dominios teóricos propuestos por Patrick y Bergner 

(Patrick & Bergner, 1990): Limitación funcional (9 preguntas), Dolor (9 preguntas), Malestar 

psicológico (5 preguntas), Discapacidad física (9 preguntas), Discapacidad psicológica (6 

preguntas), Discapacidad social (5 preguntas) y Minusvalía (6 preguntas) (Slade & Spencer, 

1994). Las respuestas se cuantifican en una escala ordinal de tipo Likert cuya valoración es: 

(0) Nunca, (1) Casi Nunca, (2) Algunas veces (3) Frecuentemente y (4) Siempre (Sierwald 

et al., 2011).  

 

 

     El puntaje final de OHIP-49 se obtiene de la suma de los puntajes obtenidos, por lo tanto, 

los valores pueden variar de 0 a 196 puntos (Bae et al., 2007). A mayor valor numérico, 

mayor es el impacto negativo de la salud bucal en la calidad de vida del individuo. El OHIP 

evalúa la periodicidad que experimenta un sujeto frente a problemas bucales que lo limitan 

en llevar a cabo determinadas acciones en su vida diaria. De igual manera, da respuesta a 

cómo la boca, dientes o prótesis, afectan positiva o negativamente las funciones sociales, 

psicológicas, biológicas y la calidad de vida de las personas (Sischo & Broder, 2011). 

 

 

     La extensión del OHIP-49 proporciona información detallada, sin embargo, su aplicación 

es lenta y requiere de grades esfuerzos por parte de los encuestados, especialmente en el caso 

de adultos mayores. Por lo tanto, se han propuesto versiones más acotadas, para ser usadas 

en encuestas nacionales o estudios de intervención, donde el tiempo necesita ser optimizado, 

siendo el OHIP-14 uno de los más utilizados (Slade, 1997).  
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 3.2.3.- OHIP-14Sp. 

 

 

     Evaluar calidad de vida en investigaciones odontológicas plantea desafíos, por ejemplo, 

reunir toda la información necesaria a partir de encuestas que son extensas (León et al., 2016). 

Debido a esta limitación, Slade creó el OHIP-14, que contempla 14 preguntas separadas de 

igual modo en siete dimensiones, cada una con dos preguntas, las cuales son valoradas con 

la misma escala de Likert, con puntajes globales que van de 0 a 56 puntos (Slade, 1997), lo 

que permite disminuir el tiempo y costo de aplicación del examen. 

 

 

     El OHIP-14 ha sido validado en numerosos países e idiomas (Baba et al.,2008; John et 

al., 2006; Larsson et al., 2014). En Chile, se ha validado la versión OHIP-14Sp, para su uso 

en la población adulta mayor (Anexo 9.4) (León et al., 2014). También ha sido validada la 

versión ultracorta de 7 preguntas, denominado OHIP-7Sp, para ser aplicado en encuestas 

nacionales y epidemiológicas (León et al., 2017). 

 

 

     Es importante destacar con relación al OHIP-14, que surge una limitación en comparación 

con la versión original, OHIP-49, ya que no es capaz de describir precisamente el nivel de 

impacto en cada una de sus siete dimensiones Por ello sólo es posible utilizar el resultado 

global y no el resultado parcial, debido a que su simplificación podría generar conclusiones 

erróneas al analizar estadísticamente los resultados (Locker & Allen, 2002). 
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3.3.- Lesiones de caries radicular (RCLs). 

 

 

     La caries dental no tratada en dientes permanentes es la enfermedad más prevalente en 

todo el mundo, afectando a 2,4 billones de personas, equivalente al 35% de la población 

mundial. Esta prevalencia tiene tres peaks de edad, a los 6, 25 y 70 años. (Kassebaum et al., 

2015). El aumento en la prevalencia de la caries dental no tratada tiene relación con la 

creciente población mundial, asociada con una esperanza de vida cada vez mayor y una 

disminución en la prevalencia de la pérdida de dientes (Kassebaum et al., 2014).  

 

 

     La enfermedad de caries es una patología crónica no transmisible, azúcar-biofilm 

dependiente, modulada por múltiples factores, tales como dieta, exposición a fluoruros, 

higiene bucal, flujo salival, factores sistémicos, factores sociales, entre otros (Gati & Vieira, 

2011; Selwitz et al., 2007). Ocurre también como consecuencia de un desequilibrio en la 

microflora residente debido al enriquecimiento dentro de la comunidad bacteriana de 

especies potencialmente más cariogénicas debido a las condiciones frecuentes de pH bajo en 

las biopelículas (Marsh, 2010). Las lesiones de caries se manifiestan en el diente, tanto a 

nivel de su corona (caries coronal), como de su raíz (caries radicular o RCLs) (Carrilho, 2017; 

Kassebaum et al., 2015), siendo totalmente diferente la forma en que progresan y el tipo de 

tejido afectado (Nyvad & Fejerskov, 1990). 

 

 

     La prevalencia mundial de RCLs en adultos mayores es aproximadamente de 30 a 60% 

(Griffin et al., 2004). Actualmente es uno de los problemas dentales más importantes en 

población mayor, ya que son ellos quienes tienen mayor riesgo de desarrollar RCLs, siendo 

esta la principal causa de pérdida dentaria en este grupo etario (Gati & Vieira, 2011).  
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     Las RCLs se ubican apical al límite amelocementario, en la raíz del diente que queda 

expuesta al medio bucal debido a una recesión gingival, producto de una mala higiene bucal 

y la pérdida de inserción periodontal (Petersen & Yamamoto, 2005). Toda superficie 

radicular expuesta corre el riesgo de desarrollar RCLs, pero se encuentran principalmente en 

los sitios de retención de biopelículas (Heasman et al., 2017). Las superficies afectadas 

pueden ser cemento o dentina radicular; esta última se ve expuesta debido a su vulnerabilidad 

ante lesiones físicas, principalmente de tipo abrasivas provocadas por el cepillado o las 

terapias periodontales agresivas (Furseth et al.,1979).  

 

 

     La superficie de la raíz es distinta a la superficie de la corona. Difieren fundamentalmente 

en su composición, teniendo la raíz menor contenido mineral y mayor material orgánico, 

principalmente colágeno. En cambio, el esmalte que cubre la corona del diente está 

compuesto casi en su totalidad por contenido inorgánico, correspondiente a la hidroxiapatita, 

lo que determina diferencias bioquímicas sustanciales que se reflejan en el patrón de 

progresión de la lesión de caries (Nyvad & Fejerskov, 1990; Schüpbach et al., 1989). Con 

respecto a la hidroxiapatita presente en la superficie radicular, sus cristales son más pequeños, 

por lo que las raíces son más receptivas a la absorción de minerales en el ambiente oral, esto 

explica por qué las superficies radiculares expuestas, generalmente presentan una zona 

superficial hipermineralizada, cuyo contenido mineral puede ser mucho mayor al sano 

(Selvig, 1969).  

 

 

     El proceso de desarrollo de RCLs comienza con la adaptación bacteriana a los ambientes 

ácidos que inducen una acidificación frecuente y prolongada del medio, originando un 

aumento de la microbiota acidogénica y acidúrica que causa la iniciación y/o progresión de 

la lesión debido a perdida de minerales (Takahashi & Nyvad, 2008, 2016). También existe 

la etapa proteolítica, propia de los tejidos con mayor contenido orgánico, la que ocurre en 

dos etapas sucesivas: en la primera, los tejidos de la superficie (cemento y dentina) se 

disuelven, mientras se mantienen las bandas de fibra de colágeno, que sirven para la 
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colonización de bacterias (Deyhle et al., 2011; Nyvad & Fejerskov, 1990). En la segunda 

etapa, el colágeno expuesto pierde sus características estructurales y es degradado por 

enzimas proteolíticas (Kuboki et al., 1977). 

 

 

     En el proceso de formación de RCLs existen factores ambientales locales propios de esta 

superficie, tales como presencia de fluido crevicular, espesor de la placa bacteriana blanda, 

la presencia de tártaro y la exposición al flujo salival, que pueden modificar el proceso de 

formación de la lesión desempeñando un rol modulador. La gran mayoría de las RCLs son 

poco profundas, con una tendencia a extenderse lateralmente en superficie. Este proceso es 

muy distinto a como se produce la progresión de la lesión de caries coronal que involucra 

esmalte (Bickel & Cimasoni, 1985). Sumado a esto, todas estas características hacen que el 

diagnóstico de RCLs sea difícil, debido principalmente a la visibilidad deficiente al examinar 

(Heasman et al., 2017). 

 

 

     Las RCLs en adultos mayores están condicionadas por distintos factores, como la 

progresión de la enfermedad periodontal conforme avanza la edad, producto de la formación 

de recesiones gingivales y pérdida de hueso alveolar (Nicolau et al., 2000). También, está 

asociada a condiciones como la hiposalivación, consecuencia del consumo de múltiples 

fármacos y al uso de prótesis parciales removibles (Saunders & Meyerowitz, 2005; Wright 

et al., 1992).  

 

 

     El proceso de caries radicular no solo repercute en la salud bucal y sistémica de las 

personas, sino también en la calidad de vida. Sin embargo, no existe evidencia que respalde 

la asociación entre RCLs y OHRQoL en adultos mayores (León et al., 2014; Ritter et al., 

2010). 
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 3.3.1.- Diagnóstico de RCLs. 

 

 

     Durante muchos años se evitó el registro de lesiones de caries no cavitadas debido a la 

creencia de que no es posible obtener un diagnóstico fiable de caries en etapa de precavitación 

(OMS, 1997). Sin embargo, varios estudios contradicen esta afirmación (Dirks, 1966; Ismail 

et al., 1992; Manji, 1989; Neilson & Pitts, 1991; Pitts & Fyffe, 1988). Actualmente, el estudio 

de lesiones de caries involucra distintos parámetros, como la presencia de desmineralización, 

la profundidad de la lesión y la actividad de la lesión (Ekstrand et al., 2001). Todas estas 

evaluaciones son importantes para el odontólogo al momento de definir el plan de 

tratamiento. Por lo tanto, es necesario contar con un sistema de diagnóstico que tenga en 

consideración el proceso dinámico de la progresión de la lesión, que involucra etapas de 

desmineralización y remineralización, y que además incluya las lesiones no cavitadas 

(Fejerskov, 1997; Nyvad et al., 1999). 

 

 

     Por otro lado, la prevención basada en el riesgo de caries ha sido defendida por los 

investigadores, aunque no exista una norma práctica universalmente aceptada para identificar 

a individuos con alto riesgo de caries radicular. Si se pudiera identificar a estos individuos 

de alto riesgo, éstos podrían ser abordados con medidas de prevención y la enfermedad podría 

prevenirse y/o mitigarse en gran medida. Se ha demostrado que la incidencia de la caries 

radicular puede predecirse mediante modelos de riesgo, y los indicadores más frecuentes han 

sido la prevalencia de caries en las raíces al inicio del estudio, número de dientes, y el índice 

de placa (Ritter et al., 2010). 

 

 

     Los estudios que describían la apariencia clínica de las RCLs comenzaron a aparecer en 

la literatura a principios de la década de los setenta. Sin embargo, hasta el día de hoy se han 



 

19 
 

realizado pocos estudios clínicos sobre caries radicular (ICDASII, 2011). Anteriormente, las 

RCLs se clasificaban predominantemente según su gravedad (Billings et al., 1985). Sin 

embargo, al reconocer la naturaleza dinámica de la caries radicular (Nyvad & Fejerskov, 

1986), los métodos modernos de clasificación ahora recomiendan una distinción de lesiones 

en estados activos e inactivos (Ekstrand et al., 2008; Fejerskov et al., 1991). 

 

 

     En general, se ha descrito que las RCLs tienen un contorno distinto y presentan un aspecto 

descolorido en relación con la raíz circundante no cariosa, se observan con frecuencia cerca 

del límite amelocementario, aunque las lesiones pueden aparecer en cualquier parte de la 

superficie de la raíz, comúnmente cerca (dentro de 2 mm) del margen gingival (ICDASII, 

2011). 

 

 

     Existen dos criterios diagnósticos utilizados actualmente: el International Caries 

Detection and Assesment System II (ICDAS II) (ICDASSII, 2009) que detecta y clasifica 

visualmente la RCLs, y los criterios de Nyvad, que determinan actividad o inactividad de la 

lesión (Fejerskov, 2015; Nyvad et al., 1999).  

 

 

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

por lo que cada vez es más usado en investigación clínica y epidemiología (ICDASSII, 2009). 

Este sistema, clasifica la RCLs con códigos E, 0, 1 y 2 (Tabla 1).  
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TABLA 1. Criterios ICDAS II (ICDASSII, 2009). 

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

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

enteramente por cálculo pueden ser excluidas o, preferiblemente, el cálculo puede ser 

eliminado antes de determinar el estado de la superficie. Se recomienda el retiro del 

cálculo en ensayos clínicos y estudios longitudinales.  

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

superficie tiene un contorno anatómico natural. Puede haber un contorno alterado por 

procesos no cariosos (abrasión, erosión, abfracción). Estas lesiones se presentan 

generalmente en la superficie vestibular y suelen ser lisas, brillantes y duras. Ninguna 

condición presenta decoloración.  

Código 1 Hay un área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que está 

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

Código 2 Hay un área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que está 

decolorada, hay cavitación y pérdida de contorno anatómico >0.5mm.  

 

 

     El diagnóstico clínico de lesiones de caries activas e inactivas de Nyvad distingue sobre 

la base de una combinación de criterios visuales (color) y táctiles (textura) (Nyvad et al., 

1999) (Tabla 2). Debido a la disolución del colágeno de la dentina, la estructura del diente 

cambia de color (Kidd, 1989). Esto va desde amarillento a marrón/negruzco, indicando 

actividad e inactividad respectivamente. Sin embargo, el color es un predictor débil para 

indicar actividad (Lynch & Beighton, 1994). 

 

TABLA 2. Criterios de Nyvad modificado (Fejerskov, 2015; Nyvad et al., 1999). 

PARÁMETROS LESIÓN ACTIVA LESIÓN INACTIVA 

Color Típicamente amarillenta, café clara u 

oscura.  

 

En su mayoría café oscuro y/o negruzco. 

 

Apariencia Opaca, sin brillo. 

Generalmente cubierta de biofilm dental. 

Brillante. 

Libre de biofilm dental. 

 

Textura Superficie rugosa. 

Bordes irregulares. 

Superficie lisa. 

Bordes lisos. 

Dureza Blanda o consistencia de cuero. Dura.  

 

 

La evaluación de la severidad clínica requiere considerar el contorno y la textura de la lesión. 

(Nyvad & Fejerskov, 1986). Se describe que en las lesiones cavitadas de RCLs inactivas, los 
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márgenes de las lesiones se muestran regulares lo que no sucede en las lesiones activas. El 

cambio en la textura de la dentina, de suave a dura, es el mejor predictor de progresión de la 

RCLs (Baysan et al., 2001; Lynch & Beighton, 1994). Sin embargo, el sondaje es muy 

subjetivo y en estudios de intervención longitudinales hay riesgos de tener pequeños cambios 

en la textura de la dentina, es decir, más duro o más suave, que pueden intervenir en el 

resultado del estudio (Ekstrand et al., 2008; ICDASSII, 2009). 

 

 

 

3.4.- Tratamiento para RCLs 

 

 

     La elección de un tratamiento ideal para RCLs es un reto para la odontología, ya que los 

procedimientos de restauración están asociados con dificultades en el control de la humedad, 

la naturaleza de los tejidos para la adhesión y la falta de retención en cavidades más profundas 

(León et al., 2018). El enfoque terapéutico tradicional para las RCLs era de tipo quirúrgico, 

hoy denominado invasivo, que implica el uso de biomateriales dentales, previo desgaste de 

tejido dentario enfermo y muchas veces también de estructura sana con el fin de crear 

cavidades retentivas que aseguren la permanencia de la restauración. Sin embargo, esta 

técnica presenta varios obstáculos que impiden el éxito a largo plazo, por lo tanto, existe una 

necesidad continua de técnicas alternativas para el manejo de RCLs (Cai et al., 2018; 

Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015). Adicionalmente, el enfoque invasivo de tratamiento ha 

mostrado una alta tasa de reemplazo de las restauraciones en el tiempo, cada vez con un 

mayor costo biológico, lo que determina la entrada a un ciclo de restauraciones (Petersen, 

2003, 2005; Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015). 
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     Los avances en conocimientos sobre cariología y factores etiológicos han dado lugar en 

los últimos años a nuevos enfoques de tratamiento (Cai et al., 2018). Desde un punto de vista 

biológico, la integridad de la superficie de una RCLs debiese preservarse mediante 

tratamientos conservadores (Heasman et al., 2017). Esta actual filosofía prioriza en primer 

lugar la detección del riesgo a contraer nuevas lesiones de caries, permitiendo la detección 

temprana de las lesiones cuando aún son reversibles. Concepto denominado tratamiento 

mínimamente invasivo (Hayes et al., 2014), que incluye entre otros, la remineralización con 

flúor barniz de alta concentración, sellado de fosas y fisuras, y en caso de realizar una 

obturación, ésta debe preservar al máximo el remanente biológico evitando la confección de 

una preparación cavitaria y remitiéndose solamente a la eliminación de la lesión y su 

integridad con las propiedades adhesivas del biomaterial restaurador (Teich & Gilboa, 2011). 

Todos estos tratamientos han reportado ser efectivos para la prevención de lesiones de caries 

(Ahovuo-Saloranta et al., 2016), además, disminuyen el tiempo de trabajo en el sillón dental 

y podrían controlar la ansiedad en los pacientes, promoviendo su adhesión al tratamiento 

recibido. 

 

 

 3.4.1.- Terapia no invasiva para RCLs 

 

 

     Teniendo en cuenta los inconvenientes de la terapia convencional para RCLs, el 

tratamiento no invasivo de estas lesiones es altamente deseable para pacientes y médicos, 

además puede impactar en OHRQoL (León et al., 2018). Distintos métodos no invasivos han 

sido propuestos, formulaciones de fluoruro, sellantes fluorurados, cross-linkers, inhibidores 

de colagenasa, agentes antibacterianos, entre otros (Cai et al., 2018), todos ellos tienen como 

enfoque prevenir el inicio y/o inactivar las RCLs.  
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     Sin embargo, la forma más racional de abordar la enfermedad es la prevención (Hayes et 

al., 2016), evitar factores de riesgo, como por ejemplo la exposición radicular por enfermedad 

periodontal. De no cumplirse lo anterior, se debe pasar al siguiente nivel de prevención que 

incluye instrucción de higiene bucal, estimulación del flujo salival y aplicación de soluciones 

remineralizantes del tejido dentario en base a fluoruros (Kidd et al., 2015). 

 

 

     Dentro de las terapias no invasivas, los productos fluorurados son los agentes más 

ampliamente descritos y utilizados para el manejo de lesiones cariosas. Dentro de ellos se 

encuentran los dentífricos, barnices, enjuagues bucales y leche fluorurada. El mecanismo de 

acción de los fluoruros frente a la prevención y progresión de las RCLs es mediante la 

remineralización del tejido dentario, debido a la reducción de la disolución de los cristales de 

hidroxiapatita (HAP) durante una caída de pH y la remineralización de cristales parcialmente 

disueltos durante el ciclo del pH (Ekstrand et al., 2013; Fejerskov, 2004). Así, el pH inferior 

a 5,5 es crítico para la HAP y ésta se disuelve. Pero al estar en presencia incluso de bajas 

concentraciones de fluoruro (<0,1 ppm) en la interfaz biofilm dental/saliva, se forma una 

solución sobresaturada denominada fluorhidroxiapatita (FHAP), que en condiciones 

ligeramente ácidas (pH hasta 4,0), permite la protección del tejido dentario. Cuando el pH se 

eleva de nuevo (por encima de 5,5) tanto HAP como FHAP vuelven a precipitar en la 

superficie (Ekstrand et al., 2013). Además, se forma un precipitado de fluoruro de calcio que 

actúa como almacenamiento temporal de flúor, a través de la cual se libera gradualmente el 

ion activo.  

 

 

     Existen diversos métodos de aplicación de fluoruros, uno de ellos es la autoadministración 

de dentífricos fluorurados mediante cepillado dental regular (Ekstrand et al., 2013). Este tipo 
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de terapia no invasiva es considerado como un método sencillo, efectivo y que estimula el 

autocuidado y autovalencia para el tratamiento de RCLs. 

 

 

 3.4.2.- Dentífricos de alta concentración de fluoruro. 

 

 

 

     Debido a que el cepillado dental con pastas fluoruradas es la conducta clave en la 

prevención y detención de la progresión de RCLs, ya que combina la desorganización 

mecánica del biofilm dental con la administración de fluoruro (Ekstrand et al., 2013), se han 

estudiado las distintas concentraciones de fluoruro y su efecto en las lesiones de caries. 

 

 

     Los dentífricos de alta concentración de fluoruro son aquellos que contienen más de 1.500 

ppm del ion (2.500 - 2.800 y 5.000 ppm de fluoruro) (Ekstrand, 2016). Existen múltiples 

reportes que señalan a los dentífricos de alta concentración de fluoruro como efectivos en la 

detención del avance de la lesión, desde estudios in vitro que establecen un efecto favorable 

en dentina, evitando el aumento en la profundidad de la lesión (ten Cate et al., 1998), hasta 

estudios clínicos que han mostrado mejoras efectivas en la dureza de la superficie de RCLs 

en pacientes adultos (Yeung, 2014). Se han estudiado también sus propiedades dependientes 

de la dosis, como es el caso de en un ensayo clínico con adultos mayores, donde la pasta 

dental con fluoruro de 5.000 ppm controló la progresión de RCLs más eficazmente que las 

pastas dentales de 1.000 ppm a 1.450 ppm de fluoruro (Ekstrand et al., 2013). Sin embargo, 

se han realizado pocos ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y la mayoría de ellos con sesgo 

en sus metodologías. Aún así, los datos entregados en esta área indican que existe una 

influencia positiva mediante el uso de este dentífrico en la prevención o detención de RCLs 

en la población adulta mayor (Baysan et al., 2001), incluso en adultos mayores frágiles e 

institucionalizados (Ekstrand et al., 2008; Ekstrand et al., 2013). 
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Las terapias no invasivas en base a dentífricos con alta concentración de fluoruro 

presentan ventajas sobre las terapias restauradoras convencionales para RCLs, debido a que 

su aplicación es sencilla y fuera de un centro asistencial, por lo que no requieren de personal 

especializado para su administración. Además, fomenta la autonomía del paciente por medio 

de la auto-aplicación, favoreciendo la prevención y tratamiento de lesiones de caries de 

manera sencilla e independiente (Fure & Lingström, 2009). Por otro lado, evitan maniobras 

quirúrgicas que comprometan costo económico y biológico a nivel de la estructura dentaria, 

por lo que reduce consigo el estrés y la ansiedad en los pacientes. Múltiples serían los 

beneficios implementando el uso de las terapias no invasivas para RCLs, en especial en 

personas mayores con una alta carga de enfermedad. Parecen ser una opción atractiva que 

además podría influir directamente en la calidad de vida de los sujetos. Sin embargo, en la 

actualidad este efecto sobre la calidad de vida no ha sido reportado. Por lo tanto, el propósito 

de este estudio fue evaluar el impacto del tratamiento no invasivo para RCLs en la OHRQoL 

de adultos mayores autovalentes 
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4.- METODOLOGÍA. 

 

 

 

4.1.- Descripción del estudio.  

 

 

     Este es un estudio prospectivo realizado con personas autovalentes de 60 o más años de 

edad, donde se evaluó presencia (ICDASSII, 2009) (Anexo 9.6) y actividad de RCLs 

(Fejerskov, 2015; Nyvad et al., 1999) (Anexo 9.7), junto con y OHRQoL utilizando el 

instrumento OHIP-14Sp (S. León et al., 2014) (Anexo 9.4). A los sujetos en estudio se les 

realizó una evaluación en el tiempo 0 o Baseline y un seguimiento semestral que finalizó a 

los 2 años de tratamiento. Este estudio fue parte de un ensayo clínico controlado aleatorizado, 

el cual buscaba evaluar la efectividad de terapias no invasivas para RCLs, en base al uso de 

dentífricos fluorurados. El estudio fue financiado por el Programa de Investigación de 

Excelencia Interdisciplinaria en Envejecimiento Saludable (PIEI-ES) de la Universidad de 

Talca. 

 

 

 

4.2.- Sujetos de estudio.  

 

 

     Los sujetos de estudio corresponden a personas autovalentes de 60 años o más, 

provenientes de clubes de adulto mayor de la ciudad de Talca, a quienes se invitó a participar. 

Acudieron al Centro de Clínicas Odontológicas (CCO) de la Universidad de Talca. Para 
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autorizar el ingreso al estudio en la primera sesión los pacientes debieron firmar un 

consentimiento informado (Anexo 9.1), el cual fue aprobado por el Comité de Bioética de la 

Universidad de Talca (Folio: 2013-047) (Anexo 9.2). El investigador principal registró los 

datos personales de los sujetos con total confidencialidad para el caso de futuras 

publicaciones o trabajos derivados de esta investigación.  

 

 

4.2.1.- Criterios de inclusión. 

 

 

     Los criterios de inclusión para los participantes fueron: tener 60 años o más, ser 

autovalente de acuerdo con el Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM) (Silva, 2005), 

vivir en una comunidad que contara con suministro de agua potable fluorurada (aprox. 0,7 

ppm de fluoruro) y presentar al menos cinco dientes naturales con al menos una RCLs. 

 

 

4.2.2.- Criterios de exclusión.  

 

 

     Los criterios de exclusión para los participantes fueron presencia de deterioro cognitivo y 

alcoholismo, los que fueron corroborados por el investigador principal. Frente a dudas se 

aplicó el Mini-Mental State Examination (MMSE) short version (Quiroga et al., 2004) y The 

Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT-C Test) (Babor, 2001) respectivamente. 

Estos criterios se seleccionaron para asegurar la adhesión a la terapia no invasiva y la 

capacidad de responder el instrumento OHIP-14Sp (León et al., 2014). Se consideró como 
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cláusula de discontinuidad, aquellos pacientes que fallecieran o que desearan abandonar 

libremente el estudio. 

 

 

4.2.3.- Tamaño muestral. 

 

 

     El cálculo del tamaño muestral requerido fue de un mínimo de 342 sujetos (n=171 por 

grupo, buena calidad de vida ≤14 puntos y mala calidad de vida >14 puntos). Fue calculado 

para la comparación de dos medias (presencia de lesiones de caries) en poblaciones 

independientes, considerando un estudio previo (León et al., 2014), para una prueba bilateral, 

con un nivel de significancia del 5%, una potencia del 80%, una desviación estándar común 

de 11,79, una diferencia mínima a detectar de 4 puntos y una tasa de pérdida de seguimiento 

de un 20%. Por lo tanto, fue necesaria una muestra mínima de 274 sujetos al finalizar el 

estudio. 
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4.3.- Variables a estudiar.  

 

 

4.3.1.- Independiente. 

 

 

Concentración del dentífrico: 

• Grupo Control: 1.450 ppm de fluoruro o concentración convencional de fluoruro. 

• Grupo Intervención: 5.000 ppm de fluoruro o alta concentración de fluoruro. 

 

 

Sociodemográficas: 

• Edad: 60 – 69 años/ 70 años o más.  

• Sexo: Hombre/ Mujer. 

• Nivel socioeconómico: Bajo (<$236.510)/ Alto (≥$236.510). 

• Nivel educacional: Básico (≤8 años)/ Medio (9-12 años)/ Superior (>12 años). 

 

 

4.3.2.- Dependiente.  

 

 

     OHRQoL: definida por el valor de la sumatorio obtenida por el instrumento OHIP-14Sp 

(Leon et al., 2014) (Anexo 9.4). Esta encuesta comprende siete dimensiones: limitación 

funcional, dolor, malestar psicológico, discapacidad física, discapacidad psicológica, 

discapacidad social y minusvalía (G. D. Slade & Spencer, 1994), cada una con dos preguntas, 

formando un total de catorce preguntas. Las respuestas fueron cuantificadas según la escala 
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de Likert (Anexo 9.5), con valores de 0 a 4 puntos, considerando (0) “nunca”, (1) “casi 

nunca”, (2) “algunas veces”, (3) “frecuentemente” y (4) “siempre”. La puntuación final del 

OHIP-14Sp puede ir en un rango de 0 a 56 puntos, donde los valores entre 0 y 14 reflejan 

una buena calidad de vida y valores sobre 14 reflejan una mala calidad de vida. 

 

 

4.3.3.- Constante.  

 

 

Tratamiento no invasivo para RCLs en el tiempo 0 y 2 años. 

 

 

 

4.4.- Procedimientos experimentales. 

 

 

4.4.1.- Baseline. 

 

 

     Los sujetos fueron citados al CCO de la Universidad de Talca, y en esta primera sesión 

debieron firmar el consentimiento informado (Anexo 9.1), luego se les aplicó la encuesta 

sociodemográfica (Anexo 9.3) y el OHIP-14Sp (Anexo 9.4). Ambos fueron realizados por 

un encuestador entrenado por un experto, utilizando la escala Likert (Anexo 9.5) impresa y 

plastificada como apoyo visual, la cual fue ideada debido a la alta prevalencia de adultos 

mayores chilenos con bajo nivel de educación y alta tasa de problemas visuales. Una vez 

realizado lo anterior, se continuó con una sesión de destartraje supragingival. Posteriormente, 
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dos profesionales previamente calibrados (Índice Kappa inter-examinador: 0,75 e intra-

examinador 0,81) evaluaron la presencia y actividad de RCLs según criterio ICDAS-II 

(ICDASSII, 2009) y de Nyvad (Fejerskov, 2015; Nyvad et al., 1999), respectivamente.  

 

 

     Realizadas las evaluaciones, se hizo entrega de un kit de higiene bucal, compuesto por un 

cepillo dental suave (PHB® super 7) y un dentífrico fluorurado según grupo asignado 

(Colgate Total 12® o Colgate Duraphat 5000®). A los sujetos portadores de prótesis 

removible se les hizo entrega adicional de elementos de higiene protésica. Los kits fueron 

entregados cada tres meses, correspondiente al tiempo estimado para su recambio. Este 

estudio fue doble ciego; tanto los sujetos como los examinadores desconocían el contenido 

de flúor presente en el dentífrico entregado, a excepción del investigador encargado de la 

aleatorización de los grupos. Finalmente, a cada sujeto se les realizó una sesión de instrucción 

de higiene bucal, con los elementos de higiene entregados. Además, se les explicó el 

protocolo a seguir: cepillar los dientes dos veces al día con técnica de barrido (después de 

desayuno y antes de dormir) (Nordström & Birkhed, 2010), aplicar la cantidad de dentífrico 

correspondiente al tamaño de una lenteja (0,25 gr.), sin realizar enjuague, sólo escupir los 

excesos (Nordström & Birkhed, 2010). Si el paciente optaba por realizar más cepillados 

durante el día, estos debían ser con un dentífrico convencional de venta libre que no 

sobrepasara las 1.450 ppm de fluoruro. 

 

 

4.4.2.- Seguimiento a los 6 y 18 meses. 

 

 

     A los 6 meses de iniciado el estudio, se citó a los pacientes al CCO de la Universidad de 

Talca. Se inició la sesión con un destartraje supragingival, luego se evaluó presencia y 

actividad de RCLs (Fejerskov, 2015; ICDASSII, 2009; Nyvad et al., 1999), posteriormente 
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se reforzó la técnica de higiene bucal, previa entrega de kit respectivo. Para finalizar, se aplicó 

la encuesta OHIP-14Sp, informándole al paciente que debía responder considerando solo los 

últimos 6 meses. Se realizó este mismo protocolo a los 18 meses de iniciado el estudio. 

 

 

4.4.3.- Seguimiento al año y 2 años. 

 

 

     Al año de iniciado el estudio, se citó nuevamente a los pacientes al CCO de la Universidad 

de Talca. Se realizó el mismo protocolo de los 6 meses, agregando a esto la aplicación de la 

encuesta sociodemográfica al comienzo de la sesión, con el fin de actualizar datos personales. 

Se realizó este mismo protocolo a los 2 años de iniciado el estudio. 

 

 

 4.4.4.- Recolección de datos. 

 

 

     Los datos fueron recolectados en el Centro de Clínicas Odontológicas de la Universidad 

de Talca. Se realizó mediante una ficha de registro de RCLs (Anexo 9.8) que utiliza 

codificación ICDAS-II (Anexo 9.6) y de Nyvad (Anexo 9.7). Además, se aplicaron dos 

encuestas, la primera de ellas corresponde a la sociodemográfica (Anexo 9.3), la cual consta 

de cinco ítems: sexo, edad, nivel educacional, nivel socioeconómico y salud general. La 

segunda corresponde al OHIP-14Sp (Anexo 9.4), aplicada por un operador entrenado por el 

investigador experto en OHRQoL, quien durante la sesión le leyó al paciente cada una de las 

preguntas en voz alta y entregó una tabla impresa, plastificada, con caracteres grandes y 

claros con la escala tipo Likert (Anexo 9.5) que fue utilizada para acompañar cada pregunta 
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realizada verbalmente con el fin de tener un apoyo visual permanente y facilitar las 

respuestas. Después de cada respuesta del sujeto el operador completaba el cuestionario y al 

finalizar calculó el puntaje final. 

 

 

 

4.5.- Análisis de datos. 

 

 

     Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó el software estadístico GRANMO, versión 

7.12 (Barcelona, España). Los análisis estadísticos se realizarán con los softwares 

estadísticos R Commander versión 3.5.1 (The R Foundation for Statical Computing, Viena, 

Austria) e InfoStat versión 2016 (Grupo InfoStat, FCA, Universidad Nacional de Córdoba, 

Argentina). 

 

 

     Se realizó una comparación de medias independientes a partir del puntaje global obtenido 

del OHIP-14Sp a los 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs, entre las distintas 

concentraciones de dentífricos auto-administrados: Grupo control (1.450 ppm de F-) y Grupo 

intervención (5.000 ppm de F-), mediante el Test T de Student con el fin de verificar la 

influencia de la concentración de fluoruro en la OHRQoL.  

  

 

     Se realizó una comparación de medianas a partir del puntaje global obtenido del          

OHIP-14Sp, para verificar la existencia de cambios en OHRQoL en el tiempo 0 y a los 2 

años de tratamiento no invasivo para RCLs, mediante el Test T de Student.  
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     Se analizó la diferencia entre la media/mediana de la puntuación total del OHIP-14Sp 

obtenida a los 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs en relación a sexo, edad, nivel 

socioeconómico y nivel educacional, con el objetivo de verificar su influencia en la 

percepción de OHRQoL en adultos mayores autovalentes. Para el análisis de las variables 

“sexo”, “edad” y “nivel socioeconómico”, se utilizó el Test T de Student (análisis de media), 

mientras que para la variable “nivel educacional” se aplicó el Test de Kruskal Wallis (análisis 

de mediana).  

 

 

     Cuando fue pertinente, se realizaron las pruebas de normalidad (Kolmogorov Smirnov) y 

se consideró un nivel de significancia del 5% para todos los análisis. 
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5.- RESULTADOS. 

 

 

 

5.1.- Estadística descriptiva. 

 

 

     De un universo de 345 pacientes incluidos en el estudio, y luego de los procesos de 

asignación, seguimiento y análisis, se obtuvo un total de 64 pérdidas. El detalle de la 

información se resume en el siguiente diagrama de flujo.  
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     Cumplidos los 2 años de tratamiento, la población en estudio quedó conformada por 281 

sujetos, mayoritariamente mujeres, correspondientes al 74,7% del total de la población. En 

cuanto a la edad, se observó que la mayoría de los sujetos tenían 70 años o más, 

correspondiente al 57,7% del total de la población en estudio. Con respecto al nivel 

socioeconómico, los sujetos se situaban en su mayoría en la categoría de ingresos altos, es 

decir, con un ingreso mensual de $236.510 o más, equivalente al 67,3% del total de la 

población. En lo que se refiere al nivel educacional, la distribución mostró que el 26% estudió 

8 años o menos, 35,6% entre 9 a 12 años y 38,4% más de 12 años (Tabla 3). 

 

TABLA 3. Distribución de las variables sociodemográficas en la población en estudio, a los 2 años 

de tratamiento no invasivo para RCLs. 

Variables Categorías n % 

Sexo Hombre 

Mujer  

71 

210 

25,3% 

74,7% 

Edad 60-69 años 

70 o más años 

119 

162 

42,3% 

57,7% 

Nivel 

Socioeconómico 

Bajo (<$236.510) 

Alto (≥$236.510) 

92 

189 

32,7% 

67,3% 

Nivel 

Educacional 

Básico (≤8 años) 

Medio (9-12 años) 

Superior (>12 años) 

73 

100 

108 

26% 

35,6% 

38,4% 

 

 

     Con respecto a la OHRQoL evaluada con el instrumento OHIP-14Sp, en el tiempo 0 o 

baseline se observa que el 52,7% de los sujetos obtuvo un puntaje igual o inferior a 14 puntos, 

considerado como una buena calidad de vida, y a los 2 años se observó un aumento de sujetos 

con buena calidad de vida, correspondiendo a un 70,5% (Gráfico 1). 
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GRÁFICO 1. Porcentaje de personas según OHIP-14Sp, categorizados en buena y mala calidad de 

vida, obtenidos en el tiempo 0 y a los 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs. 

 

 

 

5.2.- Análisis comparativo de la población en estudio. 

 

 

     Se realizó la comparación de puntajes OHIP-14Sp obtenidos a los 2 años de tratamiento 

no invasivo para RCLs, entre el Grupo Control (1.450 ppm de F-) y el Grupo Intervención 

(5.000 ppm de F-). Luego de analizar los resultados se llegó a la conclusión de que no hay 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (Test T de Student, p=0,6257) 

(Tabla 4). 
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TABLA 4. Medidas numéricas de OHIP-14Sp, correspondientes al Grupo Control y Grupo 

Intervención, obtenidos a los 2 años de terapia no invasiva para RCLs. 

OHRQoL 2 años 

(OHIP-14Sp) 

n  Md D.E. Valor p 

Grupo Control 138 11,25 8,50 9,22 0.6257 

(T) Grupo Intervención 143 10,71 8,00 9,56 

: Media              D.E.: Desviación Estándar 

Md: Mediana        (T): Test T de Student 

 

 

     Además, se realizó la comparación del puntaje promedio obtenido por los sujetos con el 

instrumento OHIP-14Sp, en el tiempo 0 y a los 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs, 

obteniendo diferencias estadísticamente significativas entre los puntajes (Test T de Student,  

p<0,0001). Los resultados indican que la OHRQoL aumentó a los 2 años de tratamiento 

(Tabla 5). 

TABLA 5. Medidas numéricas globales de OHIP-14Sp, obtenido en el tiempo 0 y a los 2 años de 

tratamiento no invasivo para RCLs. 

OHRQoL 

(OHIP-14Sp) 

 Md D.E. Valor p 

Baseline 15,34 14,00 9,54 <0.0001* 

(T) 2 años 10,98 8,00 9,38 

              : Media              D.E.: Desviación Estándar 

              Md: Mediana        (T): Test T de Student 

              *: p <0,05 

 

 

     En cuanto a las variables sociodemográficas, se realizó un análisis para observar si los 

puntajes obtenidos del OHIP-14Sp a los 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs se 

habrían visto afectados por sexo, edad, nivel socioeconómico y nivel educacional de los 

sujetos. Se obtuvieron diferencias significativas entre las medias de los puntajes OHIP con 
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nivel socioeconómico, observándose que los sujetos que presentan un ingreso mensual mayor 

o igual a $236.510, tenían un puntaje OHIP más bajo, es decir, presentaron una mejor 

OHRQoL que aquellos que presentaron ingresos más bajos (Test T, p<0,0001). Además, 

existieron diferencias estadísticamente significativas entre las medianas de los puntajes OHIP 

en relación con el nivel educacional (Kruskal Wallis, p=0,002). En comparaciones 

posteriores por rango, se estableció que los sujetos con un nivel educacional bajo, es decir, 

que presenten 8 años o menos de estudios, mostraron una peor OHRQoL que aquellos con 

educación media o superior. En relación a la variable sexo también se observan diferencias 

estadísticamente significativas, presentando los hombres puntajes OHIP más bajos que las 

mujeres, lo cual indica una mejor OHRQoL (Test T, p=0,0029). Para la variable edad no se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (Test T, p=0,8881) (Tabla 6). 

 

TABLA 6. Medidas numéricas de OHIP-14Sp para las variables sociodemográficas, a los 2 años de 

tratamiento no invasivo para RCLs. 

Variables Categoría n  Md D.E. Valor p 

Edad 60-69 años 

70 o más años 

119 

162 

11,07 

10,91 

8,00 

8,00 

9,21 

9,53 

0,8881 

(T) 

Sexo Hombre  

Mujer  

71 

210 

8,59 

11,78 

7,00 

9,00 

6,76 

10,00 

0,0029* 

(T) 

Nivel 

Socioeconómico 

Bajo 

Alto 

92 

189 

15,11 

8,96 

13,50 

7,00 

10,75 

7,92 

<0,0001* 

(T) 

Nivel 

Educacional 

Básico 

Medio 

Superior  

73 

100 

108 

14,08 

10,97 

8,88 

13,00 

8,50 

7,00 

10,35 

9,41 

8,08 

0,0020* 

(KW) 

      : Media                                (T): Test T de Student  

        Md: Mediana                         (KW): Test Kruskal Wallis 

        D.E.: Desviación Estándar     *: p <0,05 
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6.- DISCUSIÓN. 

 

 

 

     Luego de 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs, se produjo una mejoría en la 

OHRQoL de los participantes del estudio. Sin embargo, este aumento no se puede atribuir al 

tipo de concentración de fluoruro que se le indicó a cada uno (1.450 o 5.000 ppm de Fˉ), ya 

que no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los grupos experimentales del 

estudio. Por lo tanto, esta mejoría en la OHRQoL aparentemente tiene relación con todo lo 

que acompaña al tratamiento no invasivo. Es así que la búsqueda de los agentes responsables 

se debe centrar en los factores que acompañaron a la terapia no invasiva durante el estudio.  

 

 

     Dentro de los procedimientos que acompañaron a la terapia no invasiva se encuentra el 

destartraje supragingival. Este se realizó cada 6 meses y pudo haber mejorado el estado 

periodontal general de los sujetos. Diversos estudios han demostrado que la enfermedad 

periodontal tiene un impacto negativo en la OHRQoL (Ng & Leung, 2006; Patel, 2008). 

También se ha reportado una correlación entre la gravedad de la enfermedad periodontal y 

una peor OHRQoL (Cunha-Cruz et al., 2007; Needleman et al., 2004). Además, otros 

estudios coincidieron en que la terapia periodontal no quirúrgica mejora la OHRQoL en 

pacientes con periodontitis (Jowett et al., 2009; Saito et al., 2010; Shah, 2011; Wong et al., 

2012). Sin embargo, comparar y sintetizar los hallazgos es difícil, debido a la heterogeneidad 

de las metodologías utilizadas y su asociación con otras variables que actúan como 

confusoras (Araújo et al., 2010; Baiju et al., 2017; Cunha-Cruz et al., 2007; León et al., 2014; 

Needleman et al., 2004; Reisine et al., 1989). 

 

 

     Adicionalmente el destartraje supragingival, permite disminuir significativamente los 

compuestos de azufre volátil en pacientes con enfermedad periodontal (Guentsch et al., 
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2014). Junto con la adquisición de hábitos de higiene bucal adecuados, la terapia mecánica 

podría haber repercutido en la disminución de la autopercepción subjetiva de halitosis. El 

cuestionario OHIP-14Sp comprende siete dimensiones, una de ellas es “Limitación 

Funcional”, donde se hace alusión al aliento deteriorado (León et al., 2014). 

Aproximadamente el 25% de la población que tiene halitosis experimenta un problema tan 

grave que afecta su funcionamiento social (Buunk-Werkhoven et al., 2012). Por lo tanto, la 

halitosis es lo que Locker denomina una deficiencia que puede llevar a una disminución en 

la calidad de vida (Locker, 2004). Es así que su reducción podría haber afectado el puntaje 

global del cuestionario, lo que se interpreta como una mejor OHRQoL. 

 

 

     Otro factor que pudo haber modificado el puntaje global del OHIP-14Sp tiene que ver con 

la dimensión “Dolor”, que hace referencia a la sensibilidad dentaria producida por la 

exposición de túbulos dentinarios, debido a la presencia de RCLs activas y/o exposición de 

la superficie radicular (por recesiones gingivales o lesiones no cariosas). El fluoruro es un 

agente eficaz para controlar la sensibilidad dentaria, especialmente cuando se usa en altas 

concentraciones y su efecto protector aumenta cuando se combina con agentes que obstruyen 

el fluido de la dentina (Petersson, 2013). Además, en la literatura se atribuye a la reducción 

de la hipersensibilidad dentinaria como el motivo de la mejora de OHRQoL (Bekes et al., 

2009; Douglas de Oliveira et al., 2013).  

 

 

     Para el mantenimiento de la salud bucal, se ha motivado a la población a asistir a sus 

controles periódicos con el odontólogo. Además, se ha demostrado que las asistencias 

regulares al dentista tienen un efecto protector sobre la OHRQoL  (Almoznino et al., 2015; 

Montero et al., 2014). En el caso de este estudio, los sujetos fueron citados cada 6 meses, lo 

cual podría haber generado una mejora en la OHRQoL ya que se les prestaba atención y 

preocupación sistemática por su estado de salud bucal. Además, a los sujetos de estudio se le 

indicó que debían realizar un mínimo de dos cepillados al día con el dentífrico fluorurado 

indicado, lo cual aumenta las probabilidades de reportar una mejor OHRQoL, ya que se ha 
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comprobado que la frecuencia del cepillado de una vez al día o menos en personas mayores, 

tiene una alta probabilidad de generar un deterioro en OHRQoL (dos Santos et al., 2013). 

 

 

     Por otro lado, el efecto Hawthorne podría estar condicionando los resultados del presente 

estudio. Este efecto es una consecuencia involuntaria de la participación en la investigación, 

definido como la alteración del comportamiento natural de un sujeto de investigación en 

respuesta a ser observado (Parsons, 1974). Se refiere comúnmente a cualquier "resultado 

inexplicable en un experimento con sujetos humanos, en el supuesto de que el resultado se 

produjo simplemente porque los sujetos estaban en un experimento y, por lo tanto, 

experimentaron algo que de otra manera no los habría afectado” (Parsons, 1992). En algunos 

estudios el efecto Hawthorne se ha utilizado para explicar los avances logrados en los grupos 

control, ya que produce mejoras estadísticamente significativas (Feil et al., 2002). 

Actualmente se sugiere que la modificación de la conducta de los participantes de la 

investigación se denomine "reactividad de los participantes", definida como una forma de 

efecto investigador o participante que proviene del compromiso activo de los participantes 

con la investigación y sus objetivos. Sin embargo, es poco probable una alteración 

significativa del comportamiento, ya que podría ser experimentado por un tiempo máximo 

de 6 meses (Feil et al., 2002; Paradis & Sutkin, 2017), a diferencia del presente estudio que 

fue evaluado hasta los 2 años. Por otro lado, se ha descrito que el contacto sostenido con los 

participantes a lo largo del tiempo mejora su calidad de vida, por lo que investigadores 

sugieren concretar relaciones interpersonales dentista-paciente más estrechas, para obtener 

una mejor recopilación de datos (Paradis & Sutkin, 2017). Por lo tanto, el impacto de la 

terapia no invasiva para RCLs podría explicarse por un efecto directo del tratamiento no 

invasivo, incluyendo una experiencia dental positiva asociada al acompañamiento de 2 años, 

lo que posibilita el descarte del efecto Hawthorne del presente estudio. 

 

 

     El efecto de la relación dentista-paciente sobre OHRQoL, es un área de investigación muy 

poco explorada (Muirhead et al., 2014). Estudios han reportado que las experiencias 
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positivas, mediante una relación interpersonal más estrecha dentista-paciente, dada por la 

comunicación, la confianza, la empatía y el respeto, influyen de forma positiva en los 

resultados de salud, y por lo tanto, en la calidad de vida (Beck et al., 2002). El presente 

estudio, acompañó periódicamente a los pacientes durante 2 años, cada 3 meses para la 

entrega del kit de higiene y cada 6 meses para la evaluación clínica y el destartraje en el box, 

preocupándose de escucharlos en todos sus requerimientos, por lo que es muy probable que 

exista una influencia concreta en el impacto positivo sobre la calidad de vida de los sujetos 

derivado de una buena relación. Otro estudio reportó que las personas mayores, a diferencia 

de los jóvenes, tienen más confianza y respeto hacia los médicos, otorgándoles una autoridad 

decisiva en lo que respecta a su salud, lo que se manifiesta en un rol más activo del paciente, 

tanto en la búsqueda de atención como en la adhesión al tratamiento (Trachtenberg et al., 

2005). 

 

 

     Un tratamiento no invasivo y auto-administrado por el paciente, podría ser ventajoso en 

comparación con un tratamiento convencional, ya que este último origina un mayor miedo al 

dentista, del cual se estima que afecta al 36% de la población (Hill et al., 2013). El miedo al 

dentista forma parte de un círculo vicioso a nivel bucal, que involucra a personas con miedo 

y ansiedad a la consulta dental, quienes evitan asistir a control, empeorando así sus problemas 

y aumentando las probabilidades de visitas al dentista por motivos de urgencia y tratamientos 

sintomatológicos (Thomson et al.,1996). Lo que retroalimenta el mantenimiento o la 

exacerbación del miedo a todo lo vinculado con lo odontológico ya existente (Armfield et 

al., 2007). Mariño y Giacaman reportaron que los pacientes con miedo al dentista, tienen 

mucho menos probabilidades de visitarlo que los que no tienen miedo (Mariño & Giacaman, 

2017). Por su parte Schuller y colaboradores, encontraron además que los pacientes con 

miedo al dentista tenían más dientes cariados y perdidos que los que auto-reportaron no tener 

miedo (Schuller et al., 2003).  
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     En relación a las variables sociodemográficas, al analizar nivel socioeconómico se 

observó que el 67,3% de los sujetos presentaron ingresos altos, probablemente porque las 

personas que acuden a los clubes de adulto mayor tienden a tener menores urgencias 

económicas comparadas con aquellos que no acuden y que muchas veces deben continuar 

trabajando debido a pensiones bajas o la ausencia de éstas. Según encuestas nacionales, la 

tasa de participación laboral por tramos de edad de 65-69 años es de 42,4%, y a los 70 años 

y más es de un 17% (INE, 2018), lo que conlleva a un menor tiempo para la recreación. 

Además, se encontraron diferencias estadísticamente significativas para esta variable, lo que 

indica que aquellos sujetos con mayores ingresos tenían una mejor OHRQoL con un 

promedio de puntuación OHIP-14Sp de 8,96, versus aquellos sujetos con menores ingresos 

con un promedio de puntuación OHIP-14Sp de 15,11, considerando que el punto de corte 

para considerar una buena OHRQoL es de 14 puntos. Esto podría ser explicado debido a que 

los sujetos con mayores ingresos suelen conservar mayor número de dientes; por el contrario, 

aquellos con menores ingresos tienen menor acceso a salud bucal durante su vida y por lo 

tanto un mayor daño acumulativo a nivel bucal lo que impacta en su OHRQoL (Kragt, et al., 

2017; Locker & Jokovic, 1997).  

 

 

     La variable nivel educacional, categorizada en educación básica, media y superior, se 

distribuyó, en cuanto a cantidad de personas de la población en estudio, de forma bastante 

proporcional entre las tres categorías. Se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas para esta variable, determinando que los sujetos con un nivel de educación 

básica (menor o igual a 8 años de educación) presentaron una peor OHRQoL con un 

promedio de puntuación OHIP-14Sp de 14,08, en contraposición con los que cursaron 

educación media o superior con un promedio de puntuación OHIP-14Sp de 10,97 y 8,88 

respectivamente. Este resultado se puede explicar probablemente debido a que el nivel 

educacional tiene una relación directamente proporcional con el nivel socioeconómico, y tal 

como se mencionó anteriormente, el acceso a la atención dental es un importante predictor 

de vida saludable (Mohammadbeigi et al.,2015). Además, el nivel educacional va de la mano 

con la noción en educación dental, por lo que a menor nivel educacional, menor será la 



 

45 
 

necesidad de salud percibida por los sujetos lo que se manifiesta en no visitar al dentista 

periódicamente, repercutiendo negativamente en su OHRQoL (Al Shamrany, 2006).  

 

 

     En cuanto a la variable sexo, también se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas, siendo los hombres quienes presentaron una mejor OHRQoL que las mujeres, 

lo que se condice con otros estudios (Mc Grath & Bedi, 2000; Ulinski et al., 2013). No 

obstante, es importante destacar que el presente estudio contempla una mayor proporción de 

mujeres (74,7%), lo que se repite en otros estudios internacionales (Gao et al., 2015; 

Nummela et al., 2011). Los sujetos fueron reclutados a partir de clubes de adulto mayor, 

donde la participación es predominantemente femenina, al igual que otras organizaciones 

sociales en Chile, que se explica además por el patrón de feminización en el envejecimiento 

(INE, 2018). Finalmente, para la variable edad, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en relación a OHRQoL.  

 

 

     La evaluación de resultados centrada en el paciente hoy en día es considerada como una 

medición indispensable en ensayos clínicos con la utilización de instrumentos validados para 

medir OHRQoL, permitiendo conocer el real impacto de la enfermedad y su tratamiento en 

los pacientes (Baiju et al., 2017). No obstante, dicha variable podría tener una carga subjetiva 

con un fuerte componente individual. Por lo tanto, de acuerdo con los resultados obtenidos 

en el presente estudio, se sugiere llevar a cabo más adelante un estudio cualitativo que aborde 

y profundice la explicación de los resultados.  

 

 

     Como limitación del estudio, se consideró a la imposibilidad de determinar el impacto 

real de la RCLs sobre la OHRQoL, ya que no es posible aislarla de otras condiciones 

existentes en el diente, como la caries coronal, la enfermedad periodontal, la ausencia de 

dientes o el uso de prótesis desajustadas que también podrían influir en la OHRQoL.  
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     Finalmente, teniendo en consideración los resultados obtenidos en el presente estudio, las 

terapias no invasivas en base a dentífricos fluorurados para RCLs en personas mayores parece 

ser una opción atractiva y costo-efectiva por muchas razones, que incluye indudablemente la 

mejora en la OHRQoL. 
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7.- CONCLUSIÓN. 

 

 

 

     El presente estudio sobre el impacto del tratamiento no invasivo para RCLs en la calidad 

de vida de adultos mayores autovalentes, permite obtener las siguientes conclusiones:  

 

 

1. Al comparar el baseline con los 2 años de tratamiento, utilizando el instrumento de 

medición de OHRQoL, OHIP-14Sp, se determinó que existe una mejor calidad de 

vida luego del tratamiento no invasivo para RCLs (p<0,0001).  

 

 

2. Se determinó que existen diferencias significativas al comparar el puntaje del OHIP-

14Sp entre los sujetos de diferentes niveles socioeconómicos (p<0,0001), 

determinando que los sujetos con altos ingresos tienen una mejor OHRQoL que 

aquellos con ingresos bajos.  

 

 

3. Se comprobó que existen diferencias significativas al comparar los puntajes del 

OHIP-14Sp entre los rangos de nivel educacional (p=0,002), determinando que los 

sujetos con 8 o menos años de estudio, perciben una peor OHRQoL que aquellos con 

más años de estudio.  

 

 

4. Se determinó que existen diferencias significativas al comparar el puntaje del OHIP-

14Sp en la variable sexo (valor p=0,0029), determinando que los hombres presentan 

una mejor OHRQoL que las mujeres. 
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5. Se estableció que a los 2 años de tratamiento no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo control (1.450 ppm de F-) y el grupo tratamiento (5.000 

ppm de F-) (p=0,6257). Misma situación, para la variable edad (p=0.8881). Por lo 

tanto, dichas variables no influyen en la OHRQoL a los 2 años de tratamiento no 

invasivo para RCLs.  
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8.- RESUMEN. 

 

 

 

Introducción: La población mundial está sufriendo un proceso de envejecimiento, 

aumentando progresivamente la cantidad de adultos mayores y junto con ello la probabilidad 

de enfermar. Las repercusiones a nivel bucal son variadas, siendo la más prevalente la RCLs, 

que puede ser abordada mediante diversos tratamientos. Uno de ellos es la terapia no invasiva 

con dentífricos de alta concentración de fluoruro. Tanto la patología como el tratamiento 

pueden impactar en la calidad de vida de adultos mayores.  

 

 

Objetivo: Determinar si existe un cambio en la calidad de vida relacionada con salud bucal 

en adultos mayores autovalentes sometidos a tratamiento no invasivo para lesiones de caries 

radicular en base a dentífricos fluorurados de alta concentración.  

 

 

Metodología: Estudio longitudinal iniciado con una muestra de 345 sujetos autovalentes de 

60 años o más, pertenecientes a clubes de adulto mayor de la ciudad de Talca, Chile. Se les 

aplicó una encuesta sociodemográfica y el instrumento OHIP-14Sp. Se realizó un examen 

clínico para el registro de presencia y actividad de caries radicular, según criterio ICDAS-II 

y de Nyvad, respectivamente. Se controlaron cada 6 meses a partir del tiempo 0  hasta 2 años, 

utilizando la terapia no invasiva (1.450 o 5.000 ppm de F-). El valor global de OHIP-14Sp 

fue analizado con los Test T de Student y de Kruskal Wallis; según el tipo de variable. Los 

softwares utilizados fueron R Commander versión 3.3.5 e InfoStat versión 2016. Todas las 

pruebas aplicadas tuvieron un nivel de significancia estadística del 5% (p<0,05).  
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Resultados: A los 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs, se observó una mejor 

OHRQoL en comparación con el baseline (p<0,0001). Para las variables sociodemográficas 

nivel socioeconómico, nivel educacional y sexo, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,0001, p=0,0020, p=0,0029; respectivamente). Entre los grupos de 

tratamiento y en relación a la variable edad no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas al asociarlas con OHRQoL.  

 

 

Conclusión: La OHRQoL de adultos mayores autovalentes mejoró significativamente luego 

de 2 años de tratamiento no invasivo para RCLs (p<0,0001). Además, existe una asociación 

entre buena OHRQoL y alto nivel socioeconómico, alto nivel educacional y con el sexo 

masculino.  

 

 

Palabras claves: Tratamiento no invasivo – Lesión de caries radicular – Calidad de vida – 

Salud oral – Adulto mayor autovalente. 
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9.- ANEXOS. 

9.1.- Consentimiento informado. 
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9.2.- Aprobación Comité de Bioética. 
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9.3.- Encuesta sociodemográfica. 

 

 



 

54 
 

9.4.- OHIP-14Sp. 
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9.5.- Escala Likert. 
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9.6.- Criterios de determinación de presencia de caries radicular según ICDAS-II. 

 

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

no presentar recesión gingival o por un ligero secado, entonces se excluye. 

Las superficies cubiertas enteramente por cálculo pueden ser excluidas o, 

preferiblemente, el cálculo puede ser eliminado antes de determinar el 

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

clínicos y estudios longitudinales.  

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

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

un contorno alterado por procesos no cariosos (abrasión, erosión, 

abfracción). Estas lesiones se presentan generalmente en la superficie 

vestibular y suelen ser lisas, brillantes y duras. Ninguna condición 

presenta decoloración.  

Código 1 Hay un área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que 

está decolorada, pero no hay cavitación. Pérdida de contorno anatómico 

<0.5mm.  

Código 2 Hay un área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que 

está decolorada, hay cavitación y pérdida de contorno anatómico >0.5mm.  
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9.7.- Criterios de evaluación de actividad de caries radicular según Nyvad. 

 

PARÁMETROS LESIÓN ACTIVA LESIÓN INACTIVA 

Color Típicamente amarillenta, café clara u 

oscura.  

 

En su mayoría café oscuro y/o negruzco. 

 

Apariencia Opaca, sin brillo. 

Generalmente cubierta de biofilm dental. 

Brillante. 

Libre de biofilm dental. 

 

Textura Superficie rugosa. 

Bordes irregulares. 

Superficie lisa. 

Bordes lisos. 

Dureza Blanda o consistencia de cuero. Dura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

58 
 

9.8.- Ficha de registro de lesiones de caries. 
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