UNIVERSIDAD DE TALCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

IMPACTO DEL TRATAMIENTO NO INVASIVO PARA
LESIONES DE CARIES RADICULAR
EN LA CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES.

MEMORIA PARA OPTAR AL TITULO DE CIRUJANO DENTISTA

ALUMNA: PALOMA PEREZ JARA
PROFESOR GUIA: DRA. SORAYA LEON ARAYA

TALCA - CHILE
2018



.
=L
TALCA

UNIVERSIDAD
CHI

CONSTANCIA

La Direccion del Sistema de Bibliotecas a través de su unidad de procesos técnicos certifica que el
autor del siguiente trabajo de titulacién ha firmado su autorizacion para la reproduccion en forma

total o parcial e ilimitada del mismo.

Talca, 2019

Vicerrectoria Académica | Direccion de Bibliotecas



INDICE

1= INTRODUGCCHION. ..ottt ettt a e ssn s a st s e st nsesassasassanens 1
2.- HIPOTESIS Y OBIETIVOS. ...ttt sas s sas s ss s sesassansns 4
2.1.- Pregunta de INVESTIGACION. .....co.ciiieirieirieieieetee ettt sttt ettt seeneas 4
2.2.- HIPOLESIS. ...ttt h et bbbttt b et b et b et b et b et b et b et be st st nteneas 4
2.3.- ODJEUIVOS GENETAL. ....cviiiiitititeee ettt b e bbb sa et seeb e sbesnennens 4
2.4.- ODJELIVOS ESPECITICOS. .. veeviitieieitictee sttt ettt et e s te et e s teeaeessesbeenbesteessenbesreenes 5
3.- MARCO TEORICO ...ttt s ss s saesas s sass s sssansensesanaes 6
3.1.- Envejecimiento pobIacional. ..o 6
3.1.1.- Envejecimiento poblacional a nivel mundial...........c.ccocooeriiiiiiinn 6
3.1.2.- Envejecimiento poblacional €N Chile. ..........ceooiiiieiiiieeiceeese e 7
3.2.- Calidad T8 VITAL ...ttt n et nn e 9
3.2.1.- Calidad de vida relacionada con salud bucal (OHRQOL)..........ccccceeveieviieececeeiece e 10
3.2.2.- Instrumentos de medicion de OHRQOL. .........cccoviiriririerieieiceeee e 11
3.2.30- OHIP-LASP. ettt ettt st st s b e b e e s bt e s bt e sat e sate et e ebeesbeesbeesanenas 14
3.3.- Lesiones de caries radicular (RCLS). ...cc.iciceeiieeeiecieeiesie ettt ste et te e sae e esae b eanas 15
3.3.1.- DIiagNOStICO A& RCLS. ....ooiticiieiectieieceeeeeete ettt sttt et b e et esbeebesbeeaaebesanenes 18
3.4.- Tratamiento PAra RCLS.......ccivieieeeeeeseetee ettt ettt et e st aestesseessesseeneesseenees 21
3.4.1.- Terapia N0 iNVasiva Para RCLS.........ccooiririeiicieeseee et 22
3.4.2.- Dentifricos de alta concentracion de flUOIUIO. .........coceiriciiinnicc e 24

4.- METODOLOGIA. ..ottt s st s s s s assas s ass s s sesansanen 26
4.1.- DESCrIPCION eI ESTUAIO. .....cvivieeeiticeeetecte ettt ettt s be et e st e re e besteeab e besanebesraennas 26
4.2.- SUJELOS 0B ESTUTIO. .. cueeieeeeeiisiietete ettt e te st et e st e et ete s e et e s be e e et e sseessesteeseensessesssansesseessessennen 26
4.2.1.- Criterios A INCIUSION. .......c.cuiiriicieiriteictr ettt ettt 27
4.2.2.- Criterios A EXCIUSION. ......c.cuiuiriricieiriietetstetc ettt 27
4.2.3.- TAMAM0 MUESEFAL ....cviiiiiiiiieiee bbbt 28
4.3.- Variables @ ESTUIAN . .......co.oouiiiieieie ettt sttt 29
O 0 I 1T [T o 1= T [T=T o | (TR 29
A =T o 1] o [T o) - TSP 29
4.3.3.- CONSLANTE. ..ottt st e e r e e s r e e e e nenre s 30
4.4.- Procedimientos eXPerimeEntales. .......cooi ittt st st 30

e = Y= =] [T a LT PPRTRRRRRRRRIN 30



4.4.2.- SegUIMIENt0 @ 10S B Y 18 MESES.....ccvevieereeiieteeeeitieteeste st ete e ere et e ste e e e sre e e e saesreenaesteeraesesreenns 31

4.4.3.- Seguimiento al af0 Y 2 AMI0S. ....cceecveiieieiceecereeee e 32
4.4.4.- RECOIECCION A8 AALOS. ....c.eeueeeiiriiiieieeeieet ettt sttt 32
4.5.- ANALISIS A8 AALOS. .....c.ecuiieiiieieieierte ettt b ettt b et e bt ese e ne 33
5. RESULTADOS. ...ttt sttt b e e ht et bt et s bt st e st e s bt et e s bt ehe e besbeenbe bt eat e besbeententesaeans 35
5.1.- EStadiStiCa deSCHIPLIVAL ..c.vicveeviiiciecececee ettt sttt et e bt esbeera e besanentesreennas 35
5.2.- Andlisis comparativo de la poblacion en eStudio. ..........ccceevererieineeniereeee e 37
B.- DISCUSION. ..ottt a s a st e s st s s s s s sn st nassanssnsssasssnsssananes 40
7= CONCLUSION. ..ottt s s s st a st s s s s nasssssnassanssnsssasssnsssananes 47
8- RESUMEN. ...ttt e h e s bttt sttt b e b e s bt e saeesateebeenbeesbeesaeenas 49
0. ANEXOS... ettt b e at e s a ettt e bt e bt e s bt e eae e ea bt e bt e bt e b e e e be e eae e et e e beenbeesheesaeena 51
9.1.- Consentimiento INFOIMATO. ........ccoiririirieieiee ettt sbe b b e 51
9.2.- Aprobacion Comité de BIOALICA. ......ccecurueririeirieirieetcete ettt 52
9.3.- Encuesta SOCIOAEMOGIATICA. ......c.eoveuirieiiieiie ettt 53
0.4 .- OHIP-LASP. ettt ettt e bt e s bt e s ae e st e e bt e b e e b e e sbeesateeateeteenbeesheesneeeas 54
9.5.- ESCAIA LLIKEIT. ..ttt ettt 55
9.6.- Criterios de determinacion de presencia de caries radicular segin ICDAS-11............c......... 56
9.7.- Criterios de evaluacion de actividad de caries radicular segin Nyvad. ..........c.ccceeireninnenne 57
9.8.- Ficha de registro de 16SI0NES de CATIES. ......ccvecvieieiicieeeece ettt sttt et anas 58
10.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......oovieieteeeeeeeeeeeeeeveeiesesessssssesssss s sessssassessssesssssssananns 59



1.- INTRODUCCION.

El mundo estd 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 educacion 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 crénicas 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 maés afios) actualmente corresponden al
11,4% del total de la poblacion (CENSO, 2017); y se proyecta que para el 2050 la proporcion
de adultos mayores sea superior al 30% de su poblacidn, ubicandolo entre el grupo de paises
con envejecimiento avanzado (CEPAL, 2015). La salud se ha convertido en la mayor
preocupacion asociada al adulto mayor (OMS, 2015), donde la patologia crénica no
transmisible méas prevalente a nivel mundial corresponde a la caries dental no tratada
(Kassebaum et al., 2015). En ese sentido, en la poblacion de edad avanzada se ha demostrado
que hay una mayor conservacion 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). Ademas, las RCLs
son el principal factor de riesgo para la pérdida dentaria en este grupo etario (Gregory &
Hyde, 2015).



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 relacion 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 espafiol como Perfil de Impacto en Salud Oral. Su version original validada en
Chile (Leon et al., 2016), consta de 49 preguntas que evaltan 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 afio 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 (Leon et al., 2014). Actualmente se encuentra validado el mismo test en su
version ultracorta de 7 preguntas, para ser aplicado en encuestas nacionales y
epidemioldgicas (Ledn et al., 2017).

La caries radicular es considerada el mayor problema odontolégico de salud publica en el
adulto mayor (Gregory & Hyde, 2015). Sin embargo, la técnica restaurativa para este tipo de
lesiones es compleja, ya que estan asociadas a dificultades en el control de la humedad, la
naturaleza de los tejidos para la adhesién y la falta de retencion (Leon et al., 2018). Sumado
a esto, aproximadamente el 36%, de la poblacion 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 concepcion en el abordaje terapéutico, mediante procesos no invasivos que
fomenten la remineralizacion 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 relacion a Salud Bucal, no ha sido reportado. Por esta
razon el propdsito 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.



2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1.- Pregunta de investigacion.

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

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

2.2.- Hipotesis.

El tratamiento no invasivo para RCLs en base a dentifricos 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 dentifricos

fluorurados.



2.4.- Objetivos especificos.

Comparar la calidad de vida relacionada con salud bucal en adultos mayores
autovalentes desde el tiempo O hasta los 2 afios de tratamiento con dentifricos

fluorurados de 1.450 ppm y 5.000 ppm de fluoruro.

Determinar si la calidad de vida relacionada con salud bucal se ve afectada segln
sexo, edad, nivel socioeconémico y nivel educacional, en adultos mayores

autovalentes.



3.- MARCO TEORICO

3.1.- Envejecimiento poblacional.

3.1.1.- Envejecimiento poblacional a nivel mundial.

El envejecimiento poblacional constituye un fendmeno mundial. Hoy en dia, por primera
vez en la historia la mayoria de las personas puede aspirar a vivir mas de 60 afios (OMS,
2015). Se esta produciendo una transformacion demografica, existiendo una desaceleracion
del crecimiento poblacional y un envejecimiento de la poblacion. Ademas, las tasas de
fecundidad y mortalidad han disminuido, esto se debe a mejoras en el acceso a la educacion
y aspectos sanitarios, que va acompafiado del desarrollo econémico y social de cada pais
(CSIS, 2009), produciéndose también un aumento en la esperanza de vida.

Dentro del fendémeno de envejecimiento poblacional se estd produciendo el
“envejecimiento del envejecimiento”, las personas mayores de 80 afios constituyen el 14%
de la poblacion de 60 afios y mas, siendo este segmento el que crece mas rapido (MINSAL,
2014).



En América Latina el aumento de la esperanza de vida ha sido un proceso consistente y
continuo, donde la poblacion ha ganado 16 afios de vida en promedio durante los ultimos 45
afios; incluso para el afio 2052 se preve que la poblacion mayor de 60 afios sea predominante,
dando comienzo al periodo de sociedad envejecida (CEPAL, 2015). Este proceso de
envejecimiento en América Latina y el Caribe (ALC) ha sido diferente al experimentado en
los paises desarrollados, principalmente porque en ALC la transicion demografica ha sido
acelerada, y no han tenido la oportunidad de alcanzar niveles de vida més altos, ya sea por la
contraccion del fendbmeno de envejecimiento (ocurrido en pocos afios) o por politicas
inadecuadas. Por lo tanto, esta rapida expansion demografica estara acompafiada por
condiciones de vida precarias, no existiendo contextos institucionales disefiados para hacer
frente a las nuevas demandas de los adultos mayores (Leon et al., 2018). El proceso de
envejecimiento poblacional tiene diferencias incluso entre los paises de ALC,
independientemente de su nivel de desarrollo social. Por ejemplo, Chile tiene una expectativa
de vida mayor a 80 afios, mientras que sélo alcanza unos 63,5 afios en Haiti. Sin embargo, lo
que es comun entre esos paises es que una de las variables determinantes que condicionan el
estado de salud bucal de la poblacion de mayor edad es el acceso a la atencion 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 (Leén, 2018).

3.1.2.- Envejecimiento poblacional en Chile.

Chile ha entrado en el proceso de transformacion demografica, destacando dentro de los
paises Latinoamericanos, ya que se espera que para la segunda mitad del siglo sus cifras
alcancen a las de Japdn, que actualmente tiene una proporcion mayor al 30% de personas de
60 afios 0 més, siendo este valor el mas alto a nivel mundial (OMS, 2015). Chile ha tenido

un proceso de envejecimiento acelerado. En el afio 2000 la poblacion de 60 afios y méas
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correspondia al 10,9% (CASEN, 2015) y en el afio 2017 la poblacién de 65 afios y mas
correspondi6 al 11,4% (CENSO, 2017). Se proyecta que para el 2050 la proporcion de
adultos mayores sea superior al 30% de su poblacion, ubicandolo entre el grupo de paises

con envejecimiento avanzado (CEPAL, 2015).

En cuanto a la esperanza de vida, ésta se ha visto aumentada en todos los paises. Sin
embargo, existen diferencias significativas entre ellos, las que van desde 8 a 15 afios de
incremento en la esperanza de vida. Esto revela diferencias importantes en las condiciones
de salud. Chile presenta valores extremos, siendo el pais de Latinoamérica con mayor
esperanza de vida. Entre los afios 1995 y 2000 era de 75,9 y para los afios 2010 y 2015 alcanz6
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 poblacion de 60 afios y mas
presenta algun 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 atencion por enfermedades con tratamientos mas
complejos y costosos (CEPAL, 2015).



3.2.- Calidad de vida.

No existe una definicion Unica para calidad de vida, este concepto ha ido evolucionando.
Inicialmente solo consideraba las condiciones de vida de una persona, luego se agrego la
satisfaccion experimentada con dichas condiciones. Actualmente, el concepto calidad de vida
considera mdaltiples variables como la economia, la educacion, el medio ambiente, la
legislacion 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 dimension 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 transformacion demografica, se requiere un cambio con
intervenciones importantes en el ambito de la convivencia, integracién y bienestar de los
adultos mayores. Los adultos mayores actualmente tienen mayor participacion en la
sociedad, tanto fisica, econdmica o emocional. Es por esto que el concepto calidad de vida
cada vez toma mas relevancia. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié 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 intrinseca
(combinacidn de todas las capacidades fisicas 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).



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 odontolégicas realizadas en cada poblacion. Estos
estudios nacen al observar que las enfermedades mas comunes de la cavidad bucal reflejan
el estilo de vida del individuo, tienen una etiologia 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
denticién (Locker et al., 2000). Ademas, 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 abreviacion en inglés es OHRQoL (Oral Health Related Quality of Life) y se define
como la autopercepcién que tiene el individuo respecto a su estado de salud bucal en relacion
con el bienestar funcional y emocional, satisfaccion de la atencién y el sentido de si mismo
(Sischo & Broder, 2011). La OHRQoL es concebida como una evaluacién multidimensional
del impacto del estado oral en actividades diarias (Ledn et al., 2016) y es reconocida por la
OMS como un segmento importante del Programa Global de Salud Oral.

Es una medicidn cada vez mas utilizada para evaluar salud bucal, necesidades de atencién
en salud bucal y los resultados de la atencion en grupos de personas mayores (Slade &
Spencer, 1994). La evaluacion de OHRQoL permite un cambio en los criterios tradicionales
en atencién odontoldgica, llevandolos a una atencion que también se preocupa por la
experiencia social y emocional del paciente (Sischo & Broder, 2011).
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Las enfermedades bucales mas 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 Ledn y colaboradores
han reportado el impacto de la salud bucal en la OHRQoL en relacion a caries (Leon et al.,
2014; Leon et al., 2016; Ledn et al., 2017). Otros lo han reportado en relacion al namero de
dientes perdidos (Gerritsen et al., 2010) y varios autores lo asocian fuertemente a la
enfermedad periodontal (Aradjo et al., 2010; Cunha-Cruz et al.,2007; Needleman et al.,
2004). No hay estudios acerca del impacto de las RCLs o las terapias minimamente invasivas

y no invasivas sobre la OHRQoL.

3.2.2.- Instrumentos de medicion de OHRQoL.

La medicién de la OHRQoL refleja como impacta una enfermedad bucal o su tratamiento,
sobre el bienestar personal de un individuo (Baiju et al., 2017). Los instrumentos que evaltan
OHRQoL pueden ser utilizados con distintos fines, dentro de ellos estan el evaluar la
necesidad de servicios, como guia para establecer prioridades a la hora de invertir en
recursos, como indicadores para medir eficacia en las intervenciones en salud bucal, como
medio de evaluacién econémicay en la evaluacion de resultados de ensayos clinicos (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 Clasificacién Internacional de Deficiencias,
Discapacidad y minusvalias (ICIDH) desarrollada por la OMS en 1980 (OMS, 1980). Este
marco conceptual proporciona una base tedrica para la exploracién empirica 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, adaptd el modelo ICIDH para utilizarlo en salud bucal y describid
un marco conceptual en el que sugirié que los problemas de salud bucal podian 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, limitacion
funcional, dolor/malestar, discapacidad y minusvalia.

F-___,.-"'" S
- H'“*H
", Decomfortkpain - S,
- "= Disability T
Dizease Irmpairment Pk el o [

Functional limitation -~
Peychologica

S

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

Luego, la OMS en el afio 2001 (OMS, 2001) publicé una clasificacion basada en su
antecesora, en la que no se utilizan términos negativos como “discapacidad”, “incapacidad”
y “minusvalia”; sino que emplea términos neutrales como “funcion, “actividad” y
“participacion”. En esencia son lo mismo, ya sea con una graduacion negativa o positiva de
los diferentes estadios jerarquicos de una patologia, en el 6rgano (funcién), en el individuo

(actividad) y en la sociedad (participacion).

Allison y colaboradores trataron de explicar ain més este fenomeno por lo que sugirieron
que la calidad de vida es un "constructo dindmico", y por lo tanto deberia estar sujeto a
cambios con el tiempo (Allison et al., 1997). Esto se debe a que las actitudes individuales no
son constantes, varian con el tiempo y con la experiencia adquirida, y son ademas

modificadas por fenémenos como la adaptacion.
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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 segun las pautas del
marco conceptual de Locker (Locker, 1988). La version original en inglés del OHIP-49
consta de 49 items, dividido en los siete dominios tedricos propuestos por Patrick y Bergner
(Patrick & Bergner, 1990): Limitacion funcional (9 preguntas), Dolor (9 preguntas), Malestar
psicoldgico (5 preguntas), Discapacidad fisica (9 preguntas), Discapacidad psicologica (6
preguntas), Discapacidad social (5 preguntas) y Minusvalia (6 preguntas) (Slade & Spencer,
1994). Las respuestas se cuantifican en una escala ordinal de tipo Likert cuya valoracion es:
(0) Nunca, (1) Casi Nunca, (2) Algunas veces (3) Frecuentemente y (4) Siempre (Sierwald
etal., 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
evalla 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
cémo la boca, dientes o protesis, afectan positiva o negativamente las funciones sociales,

psicolégicas, bioldgicas y la calidad de vida de las personas (Sischo & Broder, 2011).

La extension del OHIP-49 proporciona informacion detallada, sin embargo, su aplicacion
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 mas acotadas, para ser usadas
en encuestas nacionales o estudios de intervencion, donde el tiempo necesita ser optimizado,
siendo el OHIP-14 uno de los més utilizados (Slade, 1997).
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3.2.3.- OHIP-14Sp.

Evaluar calidad de vida en investigaciones odontoldgicas plantea desafios, por ejemplo,
reunir toda la informacidn necesaria a partir de encuestas que son extensas (Ledn et al., 2016).
Debido a esta limitacion, Slade cre6 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 aplicacion del examen.

El OHIP-14 ha sido validado en numerosos paises e idiomas (Baba et al.,2008; John et
al., 2006; Larsson et al., 2014). En Chile, se ha validado la version OHIP-14Sp, para su uso
en la poblacién adulta mayor (Anexo 9.4) (Ledn et al., 2014). También ha sido validada la
version ultracorta de 7 preguntas, denominado OHIP-7Sp, para ser aplicado en encuestas
nacionales y epidemioldgicas (Leon et al., 2017).

Es importante destacar con relacion al OHIP-14, que surge una limitacion en comparacion
con la version original, OHIP-49, ya que no es capaz de describir precisamente el nivel de
impacto en cada una de sus siete dimensiones Por ello s6lo es posible utilizar el resultado
global y no el resultado parcial, debido a que su simplificacion podria generar conclusiones

erroneas al analizar estadisticamente los resultados (Locker & Allen, 2002).
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3.3.- Lesiones de caries radicular (RCLSs).

La caries dental no tratada en dientes permanentes es la enfermedad méas prevalente en
todo el mundo, afectando a 2,4 billones de personas, equivalente al 35% de la poblacién
mundial. Esta prevalencia tiene tres peaks de edad, a los 6, 25 y 70 afios. (Kassebaum et al.,
2015). El aumento en la prevalencia de la caries dental no tratada tiene relacion con la
creciente poblacion mundial, asociada con una esperanza de vida cada vez mayor y una

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

La enfermedad de caries es una patologia crénica no transmisible, azUcar-biofilm
dependiente, modulada por mdltiples factores, tales como dieta, exposicién 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 mas cariogénicas debido a las condiciones frecuentes de pH bajo en
las biopeliculas (Marsh, 2010). Las lesiones de caries se manifiestan en el diente, tanto a
nivel de su corona (caries coronal), como de su raiz (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 mas importantes en
poblacién 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 limite amelocementario, en la raiz del diente que queda
expuesta al medio bucal debido a una recesion gingival, producto de una mala higiene bucal
y la pérdida de insercion periodontal (Petersen & Yamamoto, 2005). Toda superficie
radicular expuesta corre el riesgo de desarrollar RCLs, pero se encuentran principalmente en
los sitios de retencion de biopeliculas (Heasman et al., 2017). Las superficies afectadas
pueden ser cemento o dentina radicular; esta Ultima se ve expuesta debido a su vulnerabilidad
ante lesiones fisicas, principalmente de tipo abrasivas provocadas por el cepillado o las

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

La superficie de la raiz es distinta a la superficie de la corona. Difieren fundamentalmente
en su composicién, teniendo la raiz menor contenido mineral y mayor material organico,
principalmente colageno. En cambio, el esmalte que cubre la corona del diente esta
compuesto casi en su totalidad por contenido inorganico, correspondiente a la hidroxiapatita,
lo que determina diferencias bioquimicas sustanciales que se reflejan en el patron de
progresion de la lesidn de caries (Nyvad & Fejerskov, 1990; Schipbach et al., 1989). Con
respecto a la hidroxiapatita presente en la superficie radicular, sus cristales son mas pequefios,
por lo que las raices son mas receptivas a la absorcién 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 adaptacion bacteriana a los ambientes
acidos que inducen una acidificacion frecuente y prolongada del medio, originando un
aumento de la microbiota acidogénica y acidirica que causa la iniciacion y/o progresion de
la lesién debido a perdida de minerales (Takahashi & Nyvad, 2008, 2016). También existe
la etapa proteolitica, propia de los tejidos con mayor contenido organico, 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 colageno, que sirven para la
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colonizacion de bacterias (Deyhle et al., 2011; Nyvad & Fejerskov, 1990). En la segunda
etapa, el coldgeno expuesto pierde sus caracteristicas estructurales y es degradado por

enzimas proteoliticas (Kuboki et al., 1977).

En el proceso de formacion 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 tartaro y la exposicién al flujo salival, que pueden modificar el proceso de
formacion de la lesion desempefiando un rol modulador. La gran mayoria de las RCLs son
poco profundas, con una tendencia a extenderse lateralmente en superficie. Este proceso es
muy distinto a como se produce la progresion de la lesién de caries coronal que involucra
esmalte (Bickel & Cimasoni, 1985). Sumado a esto, todas estas caracteristicas hacen que el
diagnéstico de RCLs sea dificil, debido principalmente a la visibilidad deficiente al examinar
(Heasman et al., 2017).

Las RCLs en adultos mayores estan condicionadas por distintos factores, como la
progresion de la enfermedad periodontal conforme avanza la edad, producto de la formacion
de recesiones gingivales y pérdida de hueso alveolar (Nicolau et al., 2000). También, esta
asociada a condiciones como la hiposalivacién, consecuencia del consumo de multiples
farmacos y al uso de protesis parciales removibles (Saunders & Meyerowitz, 2005; Wright
etal., 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 asociacion entre RCLs y OHRQoL en adultos mayores (Leon et al., 2014; Ritter et al.,
2010).
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3.3.1.- Diagndstico de RCLs.

Durante muchos afios se evitd el registro de lesiones de caries no cavitadas debido a la
creencia de que no es posible obtener un diagnostico fiable de caries en etapa de precavitacion
(OMS, 1997). Sin embargo, varios estudios contradicen esta afirmacion (Dirks, 1966; Ismail
etal., 1992; Manji, 1989; Neilson & Pitts, 1991; Pitts & Fyffe, 1988). Actualmente, el estudio
de lesiones de caries involucra distintos parametros, como la presencia de desmineralizacion,
la profundidad de la lesién y la actividad de la lesion (Ekstrand et al., 2001). Todas estas
evaluaciones son importantes para el odontélogo al momento de definir el plan de
tratamiento. Por lo tanto, es necesario contar con un sistema de diagndstico que tenga en
consideracién el proceso dindmico de la progresion de la lesion, que involucra etapas de
desmineralizacion y remineralizacion, y que ademas incluya las lesiones no cavitadas
(Fejerskov, 1997; Nyvad et al., 1999).

Por otro lado, la prevencion basada en el riesgo de caries ha sido defendida por los
investigadores, aunque no exista una norma practica universalmente aceptada para identificar
a individuos con alto riesgo de caries radicular. Si se pudiera identificar a estos individuos
de alto riesgo, éstos podrian ser abordados con medidas de prevencion y la enfermedad podria
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 mas frecuentes han
sido la prevalencia de caries en las raices al inicio del estudio, nimero de dientes, y el indice
de placa (Ritter et al., 2010).

Los estudios que describian la apariencia clinica de las RCLs comenzaron a aparecer en

la literatura a principios de la década de los setenta. Sin embargo, hasta el dia de hoy se han
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realizado pocos estudios clinicos sobre caries radicular (ICDASII, 2011). Anteriormente, las
RCLs se clasificaban predominantemente segin su gravedad (Billings et al., 1985). Sin
embargo, al reconocer la naturaleza dindmica de la caries radicular (Nyvad & Fejerskov,
1986), los métodos modernos de clasificacion ahora recomiendan una distincion 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 relacion con la raiz circundante no cariosa, se observan con frecuencia cerca
del limite amelocementario, aunque las lesiones pueden aparecer en cualquier parte de la
superficie de la raiz, cominmente cerca (dentro de 2 mm) del margen gingival (ICDASII,
2011).

Existen dos criterios diagndsticos utilizados actualmente: el International Caries
Detection and Assesment System Il (ICDAS II) (ICDASSII, 2009) que detecta y clasifica
visualmente la RCLs, y los criterios de Nyvad, que determinan actividad o inactividad de la
lesion (Fejerskov, 2015; Nyvad et al., 1999).

El criterio ICDAS Il, cataloga la lesion en codigos de manera fiable, vélida y reproducible,
por lo que cada vez es mas usado en investigacion clinica y epidemiologia (ICDASSII, 2009).
Este sistema, clasifica la RCLs con codigos E, 0, 1y 2 (Tabla 1).
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TABLA 1. Criterios ICDAS Il (ICDASSII, 2009).

Codigo E Si la superficie radicular no puede ser visualizada directamente debido a no presentar
recesion gingival o por un ligero secado, entonces se excluye. Las superficies cubiertas
enteramente por calculo pueden ser excluidas o, preferiblemente, el calculo puede ser
eliminado antes de determinar el estado de la superficie. Se recomienda el retiro del
calculo en ensayos clinicos y estudios longitudinales.

Codigo 0 La superficie radicular no exhibe una decoloracion inusual, no hay defecto en el LAC, la
superficie tiene un contorno anatémico natural. Puede haber un contorno alterado por
procesos no cariosos (abrasion, erosion, abfraccion). Estas lesiones se presentan
generalmente en la superficie vestibular y suelen ser lisas, brillantes y duras. Ninguna
condicidn presenta decoloracion.

Cobdigo 1 Hay un éarea claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que esta
decolorada, pero no hay cavitacién. Pérdida de contorno anatémico <0.5mm.
Cadigo 2 Hay un area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que esta

decolorada, hay cavitacion y pérdida de contorno anatémico >0.5mm.

El diagndstico clinico de lesiones de caries activas e inactivas de Nyvad distingue sobre
la base de una combinacion de criterios visuales (color) y tactiles (textura) (Nyvad et al.,
1999) (Tabla 2). Debido a la disolucion del colageno de la dentina, la estructura del diente
cambia de color (Kidd, 1989). Esto va desde amarillento a marrén/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).

PARAMETROS LESION ACTIVA LESION INACTIVA

Color Tipicamente amarillenta, café clara u | En su mayoria café oscuro y/o negruzco.
oscura.

Apariencia Opaca, sin brillo. Brillante.

Generalmente cubierta de biofilm dental. Libre de biofilm dental.

Textura Superficie rugosa. Superficie lisa.
Bordes irregulares. Bordes lisos.
Dureza Blanda o consistencia de cuero. Dura.

La evaluacion de la severidad clinica requiere considerar el contorno y la textura de la lesion.

(Nyvad & Fejerskov, 1986). Se describe que en las lesiones cavitadas de RCLs inactivas, los
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margenes 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 progresion de la
RCLs (Baysan et al., 2001; Lynch & Beighton, 1994). Sin embargo, el sondaje es muy
subjetivo y en estudios de intervencion longitudinales hay riesgos de tener pequefios cambios
en la textura de la dentina, es decir, mas duro o mas suave, que pueden intervenir en el
resultado del estudio (Ekstrand et al., 2008; ICDASSII, 2009).

3.4.- Tratamiento para RCLs

La eleccion de un tratamiento ideal para RCLs es un reto para la odontologia, ya que los
procedimientos de restauracion estan asociados con dificultades en el control de la humedad,
la naturaleza de los tejidos para la adhesion y la falta de retencion en cavidades méas profundas
(Leon et al., 2018). El enfoque terapéutico tradicional para las RCLs era de tipo quirdrgico,
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 restauracion. Sin embargo, esta
técnica presenta varios obstaculos 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 bioldgico, 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 cariologia y factores etioldgicos han dado lugar en
los Gltimos afios a nuevos enfoques de tratamiento (Cai et al., 2018). Desde un punto de vista
biolégico, la integridad de la superficie de una RCLs debiese preservarse mediante
tratamientos conservadores (Heasman et al., 2017). Esta actual filosofia prioriza en primer
lugar la deteccion del riesgo a contraer nuevas lesiones de caries, permitiendo la deteccion
temprana de las lesiones cuando aun son reversibles. Concepto denominado tratamiento
minimamente invasivo (Hayes et al., 2014), que incluye entre otros, la remineralizacion con
fldor barniz de alta concentracion, sellado de fosas y fisuras, y en caso de realizar una
obturacion, ésta debe preservar al maximo el remanente biolégico evitando la confeccion de
una preparacion cavitaria y remitiéndose solamente a la eliminacion de la lesion y su
integridad con las propiedades adhesivas del biomaterial restaurador (Teich & Gilboa, 2011).
Todos estos tratamientos han reportado ser efectivos para la prevencion de lesiones de caries
(Ahovuo-Saloranta et al., 2016), ademas, disminuyen el tiempo de trabajo en el sillon dental
y podrian controlar la ansiedad en los pacientes, promoviendo su adhesién 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,
ademas puede impactar en OHRQoL (Ledn 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 mas racional de abordar la enfermedad es la prevencién (Hayes et
al., 2016), evitar factores de riesgo, como por ejemplo la exposicion radicular por enfermedad
periodontal. De no cumplirse lo anterior, se debe pasar al siguiente nivel de prevencién que
incluye instruccion de higiene bucal, estimulacion del flujo salival y aplicacion 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 mas
ampliamente descritos y utilizados para el manejo de lesiones cariosas. Dentro de ellos se
encuentran los dentifricos, barnices, enjuagues bucales y leche fluorurada. EI mecanismo de
accion de los fluoruros frente a la prevencion y progresion de las RCLs es mediante la
remineralizacion del tejido dentario, debido a la reduccién de la disolucion de los cristales de
hidroxiapatita (HAP) durante una caida de pH y la remineralizacion de cristales parcialmente
disueltos durante el ciclo del pH (Ekstrand et al., 2013; Fejerskov, 2004). Asi, el pH inferior
a 5,5 es critico 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
soluciéon sobresaturada denominada fluorhidroxiapatita (FHAP), que en condiciones
ligeramente &cidas (pH hasta 4,0), permite la proteccion 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). Ademas, se forma un precipitado de fluoruro de calcio que
acta como almacenamiento temporal de fluor, a través de la cual se libera gradualmente el

ion activo.

Existen diversos métodos de aplicacion de fluoruros, uno de ellos es la autoadministracion

de dentifricos fluorurados mediante cepillado dental regular (Ekstrand et al., 2013). Este tipo

23



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.- Dentifricos de alta concentracién de fluoruro.

Debido a que el cepillado dental con pastas fluoruradas es la conducta clave en la
prevencion y detencidon de la progresion de RCLs, ya que combina la desorganizacion
mecanica del biofilm dental con la administracion de fluoruro (Ekstrand et al., 2013), se han

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

Los dentifricos de alta concentracion de fluoruro son aquellos que contienen mas de 1.500
ppm del ion (2.500 - 2.800 y 5.000 ppm de fluoruro) (Ekstrand, 2016). Existen multiples
reportes que sefialan a los dentifricos de alta concentracion de fluoruro como efectivos en la
detencion del avance de la lesion, desde estudios in vitro que establecen un efecto favorable
en dentina, evitando el aumento en la profundidad de la lesion (ten Cate et al., 1998), hasta
estudios clinicos 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 clinico con adultos mayores, donde la pasta
dental con fluoruro de 5.000 ppm control6 la progresién de RCLs mas 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 clinicos aleatorizados (ECA) y la mayoria de ellos con sesgo
en sus metodologias. Aun asi, los datos entregados en esta area indican que existe una
influencia positiva mediante el uso de este dentifrico en la prevencién o detencion de RCLs
en la poblacion adulta mayor (Baysan et al., 2001), incluso en adultos mayores fragiles e
institucionalizados (Ekstrand et al., 2008; Ekstrand et al., 2013).
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Las terapias no invasivas en base a dentifricos con alta concentracion de fluoruro
presentan ventajas sobre las terapias restauradoras convencionales para RCLs, debido a que
su aplicacion es sencilla y fuera de un centro asistencial, por lo que no requieren de personal
especializado para su administracion. Ademas, fomenta la autonomia del paciente por medio
de la auto-aplicacién, favoreciendo la prevencion y tratamiento de lesiones de caries de
manera sencilla e independiente (Fure & Lingstrom, 2009). Por otro lado, evitan maniobras
quirdrgicas que comprometan costo econdémico y biologico a nivel de la estructura dentaria,
por lo que reduce consigo el estrés y la ansiedad en los pacientes. Multiples serian 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 opcion atractiva que
ademas podria 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 propdsito
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.- METODOLOGIA.

4.1.- Descripcion del estudio.

Este es un estudio prospectivo realizado con personas autovalentes de 60 0 més afios de
edad, donde se evalud 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. Ledn et al., 2014) (Anexo 9.4). A los sujetos en estudio se les
realiz6 una evaluacion en el tiempo 0 o Baseline y un seguimiento semestral que finaliz6 a
los 2 afios de tratamiento. Este estudio fue parte de un ensayo clinico controlado aleatorizado,
el cual buscaba evaluar la efectividad de terapias no invasivas para RCLs, en base al uso de
dentifricos fluorurados. El estudio fue financiado por el Programa de Investigacion 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 afios 0 mas,
provenientes de clubes de adulto mayor de la ciudad de Talca, a quienes se invito a participar.
Acudieron al Centro de Clinicas Odontoldgicas (CCO) de la Universidad de Talca. Para
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autorizar el ingreso al estudio en la primera sesion 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 registré los
datos personales de los sujetos con total confidencialidad para el caso de futuras

publicaciones o trabajos derivados de esta investigacion.

4.2.1.- Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusion para los participantes fueron: tener 60 afios o mas, 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 RCLSs.

4.2.2.- Criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion para los participantes fueron presencia de deterioro cognitivo y
alcoholismo, los que fueron corroborados por el investigador principal. Frente a dudas se
aplicé 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 adhesion a la terapia no invasiva y la

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

libremente el estudio.

4.2.3.- Tamano muestral.

El célculo del tamafio muestral requerido fue de un minimo de 342 sujetos (n=171 por
grupo, buena calidad de vida <14 puntos y mala calidad de vida >14 puntos). Fue calculado
para la comparacion de dos medias (presencia de lesiones de caries) en poblaciones
independientes, considerando un estudio previo (Ledn et al., 2014), para una prueba bilateral,
con un nivel de significancia del 5%, una potencia del 80%, una desviacion estandar comin
de 11,79, una diferencia minima a detectar de 4 puntos y una tasa de pérdida de seguimiento
de un 20%. Por lo tanto, fue necesaria una muestra minima de 274 sujetos al finalizar el

estudio.
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4.3.- Variables a estudiar.

4.3.1.- Independiente.

Concentracién del dentifrico:

e Grupo Control: 1.450 ppm de fluoruro o concentracién convencional de fluoruro.

e Grupo Intervencion: 5.000 ppm de fluoruro o alta concentracion de fluoruro.

Sociodemograficas:

e Edad: 60 — 69 afios/ 70 afios 0 mas.
e Sexo: Hombre/ Mujer.
e Nivel socioecondmico: Bajo (<$236.510)/ Alto (>$236.510).

¢ Nivel educacional: Basico (<8 anos)/ Medio (9-12 afios)/ Superior (>12 afios).

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: limitacion
funcional, dolor, malestar psicoldgico, discapacidad fisica, discapacidad psicoldgica,
discapacidad social y minusvalia (G. D. Slade & Spencer, 1994), cada una con dos preguntas,

formando un total de catorce preguntas. Las respuestas fueron cuantificadas segun 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 puntuacién 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 afios.

4.4.- Procedimientos experimentales.

4.4.1.- Baseline.

Los sujetos fueron citados al CCO de la Universidad de Talca, y en esta primera sesion
debieron firmar el consentimiento informado (Anexo 9.1), luego se les aplico la encuesta
sociodemogréafica (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 educacion y alta tasa de problemas visuales. Una vez
realizado lo anterior, se continu6 con una sesion de destartraje supragingival. Posteriormente,
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dos profesionales previamente calibrados (indice Kappa inter-examinador: 0,75 e intra-
examinador 0,81) evaluaron la presencia y actividad de RCLs segun 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 dentifrico fluorurado segun grupo asignado
(Colgate Total 12® o Colgate Duraphat 5000®). A los sujetos portadores de protesis
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 desconocian el contenido
de fldor presente en el dentifrico entregado, a excepcion del investigador encargado de la
aleatorizacion de los grupos. Finalmente, a cada sujeto se les realizé una sesién de instruccion
de higiene bucal, con los elementos de higiene entregados. Ademas, se les explico el
protocolo a sequir: cepillar los dientes dos veces al dia con técnica de barrido (después de
desayuno y antes de dormir) (Nordstrém & Birkhed, 2010), aplicar la cantidad de dentifrico
correspondiente al tamafio de una lenteja (0,25 gr.), sin realizar enjuague, sélo escupir los
excesos (Nordstrom & Birkhed, 2010). Si el paciente optaba por realizar méas cepillados
durante el dia, estos debian ser con un dentifrico 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 citd a los pacientes al CCO de la Universidad de
Talca. Se inicié la sesion con un destartraje supragingival, luego se evalu6 presencia y
actividad de RCLs (Fejerskov, 2015; ICDASSII, 2009; Nyvad et al., 1999), posteriormente
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se reforzd latécnica de higiene bucal, previa entrega de kit respectivo. Para finalizar, se aplico
la encuesta OHIP-14Sp, informéandole al paciente que debia responder considerando solo los

ultimos 6 meses. Se realizo este mismo protocolo a los 18 meses de iniciado el estudio.

4.4.3.- Seguimiento al afio y 2 afos.

Al afo de iniciado el estudio, se citd nuevamente a los pacientes al CCO de la Universidad
de Talca. Se realizd el mismo protocolo de los 6 meses, agregando a esto la aplicacion de la
encuesta sociodemografica al comienzo de la sesion, con el fin de actualizar datos personales.

Se realizo este mismo protocolo a los 2 afios de iniciado el estudio.

4.4 .4 .- Recoleccién de datos.

Los datos fueron recolectados en el Centro de Clinicas Odontolégicas de la Universidad
de Talca. Se realiz6 mediante una ficha de registro de RCLs (Anexo 9.8) que utiliza
codificacion ICDAS-I1 (Anexo 9.6) y de Nyvad (Anexo 9.7). Ademas, se aplicaron dos
encuestas, la primera de ellas corresponde a la sociodemografica (Anexo 9.3), la cual consta
de cinco items: sexo, edad, nivel educacional, nivel socioeconomico 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 sesidn le ley6 al paciente cada una de las
preguntas en voz alta y entrego una tabla impresa, plastificada, con caracteres grandes y
claros con la escala tipo Likert (Anexo 9.5) que fue utilizada para acompafiar 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 calculo el puntaje final.

4.5.- Andlisis de datos.

Para el calculo del tamafio muestral se utilizé el software estadistico GRANMO, version
7.12 (Barcelona, Espafia). Los andlisis estadisticos se realizaran con los softwares
estadisticos R Commander version 3.5.1 (The R Foundation for Statical Computing, Viena,
Austria) e InfoStat versién 2016 (Grupo InfoStat, FCA, Universidad Nacional de Cérdoba,
Argentina).

Se realiz6 una comparacion de medias independientes a partir del puntaje global obtenido
del OHIP-14Sp a los 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs, entre las distintas
concentraciones de dentifricos auto-administrados: Grupo control (1.450 ppm de F-) y Grupo
intervencion (5.000 ppm de F-), mediante el Test T de Student con el fin de verificar la

influencia de la concentracion de fluoruro en la OHRQoL.

Se realiz6 una comparacion de medianas a partir del puntaje global obtenido del
OHIP-14Sp, para verificar la existencia de cambios en OHRQoL en el tiempo O y a los 2

afos de tratamiento no invasivo para RCLs, mediante el Test T de Student.
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Se analiz6 la diferencia entre la media/mediana de la puntuacién total del OHIP-14Sp
obtenida a los 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs en relacion a sexo, edad, nivel
socioecondémico y nivel educacional, con el objetivo de verificar su influencia en la
percepcion de OHRQoL en adultos mayores autovalentes. Para el analisis de las variables
“sex0”, “edad” y “nivel socioeconémico”, se utilizé el Test T de Student (andlisis de media),
mientras que para la variable “nivel educacional” se aplico el Test de Kruskal Wallis (analisis

de mediana).

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

se considerd un nivel de significancia del 5% para todos los analisis.
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5.- RESULTADOS.

5.1.- Estadistica descriptiva.

De un universo de 345 pacientes incluidos en el estudio, y luego de los procesos de
asignacion, seguimiento y analisis, se obtuvo un total de 64 pérdidas. El detalle de la

informacidn se resume en el siguiente diagrama de flujo.

EVALUADOS
(n=355)

No cumplen criterios de inclusion
(Edad y nimero de dientes)

EXCLUIDOS
(n=10)

INCLUIDOS
(n=345)

ALEATORIZADOS
Hombres: 87 (25,2%) - Mujeres: 258 (74,8%)
60-69 afios: 180 (52,2%) - 70 0 mas: 165 (47,8%)
NSE bajo: 124 (35,9%) - NSE alto: 221 (64,1%)
NE bésico: 93 (27%) - NE medio: 127 (36,8%) - NE superior: 125 (36,2%)

|
v

GRUPOS

Grupo Control
1.450 ppm F
(n=172)

rupo Intervencion
5.000 ppm F
(n=173)

Seguimiento

Seguimiento

Perdidos durante el seguimiento: 34
Problemas de salud: 7
Retiro voluntario: 5
Asistencia desfasada: 12
Muerte: O
Por trabajo: 5
Transparte: 5

!

Analizados

= H_____—F__fd =

Perdidos durante el seguimiento: 30
Problemas de salud: 7
Retira voluntario: 4
Asistencia desfasada: 12
Muerte: 1
Por trabajo: 1
Transporte: 5

'

Analizados
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Cumplidos los 2 afios de tratamiento, la poblacién en estudio quedé conformada por 281
sujetos, mayoritariamente mujeres, correspondientes al 74,7% del total de la poblacion. En
cuanto a la edad, se observé que la mayoria de los sujetos tenian 70 afios 0 mas,
correspondiente al 57,7% del total de la poblacion en estudio. Con respecto al nivel
socioecondémico, los sujetos se situaban en su mayoria en la categoria de ingresos altos, es
decir, con un ingreso mensual de $236.510 o mas, equivalente al 67,3% del total de la
poblacién. En lo que se refiere al nivel educacional, la distribucion mostr6 que el 26% estudio

8 afios 0 menos, 35,6% entre 9 a 12 afos y 38,4% mas de 12 afios (Tabla 3).

TABLA 3. Distribucidn de las variables sociodemograficas en la poblacién en estudio, a los 2 afios

de tratamiento no invasivo para RCLs.

Variables Categorias n %

Sexo Hombre 71 25,3%
Mujer 210 14, 7%
Edad 60-69 afios 119 42,3%
70 0 mas afos 162 57,7%
Nivel Bajo (<$236.510) 92 32,7%
Socioeconémico | Alto (>$236.510) 189 67,3%

Nivel Basico (<8 anos) 73 26%
Educacional Medio (9-12 afios) 100 35,6%
Superior (>12 afios) 108 38,4%

Con respecto a la OHRQoL evaluada con el instrumento OHIP-14Sp, en el tiempo 0 0
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 afios se observo un aumento de sujetos

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

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

5.2.- Andlisis comparativo de la poblacion en estudio.

Se realiz6 la comparacion de puntajes OHIP-14Sp obtenidos a los 2 afios de tratamiento
no invasivo para RCLs, entre el Grupo Control (1.450 ppm de F-) y el Grupo Intervencién
(5.000 ppm de F-). Luego de analizar los resultados se lleg6 a la conclusion de que no hay
diferencias estadisticamente 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

Intervencion, obtenidos a los 2 afios de terapia no invasiva para RCLSs.

OHRQoL 2 afios n X Md D.E. Valor p
(OHIP-14Sp)
Grupo Control 138 11,25 8,50 9,22 0.6257
Grupo Intervencién 143 10,71 8,00 9,56 (M

D.E.: Desviacion Estandar
(T): Test T de Student

X: Media
Md: Mediana

Ademas, se realizd la comparacion del puntaje promedio obtenido por los sujetos con el
instrumento OHIP-14Sp, en el tiempo 0 y a los 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs,
obteniendo diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes (Test T de Student,
p<0,0001). Los resultados indican que la OHRQoL aument6 a los 2 afios de tratamiento
(Tabla 5).

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

tratamiento no invasivo para RCLs.

OHRQoL X Md D.E. Valor p
(OHIP-14Sp)
Baseline 15,34 14,00 9,54 <0.0001*
2 afnos 10,98 8,00 9,38 (M)
X: Media D.E.: Desviacion Estandar

Md: Mediana
*:p <0,05

(T): Test T de Student

En cuanto a las variables sociodemogréficas, se realiz6 un andlisis para observar si los
puntajes obtenidos del OHIP-14Sp a los 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs se
habrian visto afectados por sexo, edad, nivel socioeconémico y nivel educacional de los

sujetos. Se obtuvieron diferencias significativas entre las medias de los puntajes OHIP con
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nivel socioecondémico, observandose que los sujetos que presentan un ingreso mensual mayor
o igual a $236.510, tenian un puntaje OHIP maés bajo, es decir, presentaron una mejor
OHRQoL que aquellos que presentaron ingresos mas bajos (Test T, p<0,0001). Ademas,
existieron diferencias estadisticamente significativas entre las medianas de los puntajes OHIP
en relacion con el nivel educacional (Kruskal Wallis, p=0,002). En comparaciones
posteriores por rango, se establecio que los sujetos con un nivel educacional bajo, es decir,
que presenten 8 afios 0 menos de estudios, mostraron una peor OHRQoL que aquellos con
educacion media o superior. En relacion a la variable sexo también se observan diferencias
estadisticamente significativas, presentando los hombres puntajes OHIP més bajos que las
mujeres, lo cual indica una mejor OHRQoL (Test T, p=0,0029). Para la variable edad no se

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

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

tratamiento no invasivo para RCLs.

Variables Categoria n X Md | D.E. | Valorp
Edad 60-69 afios 119 | 11,07 | 8,00 | 9,21 | 0,8881
70 0 més afos 162 | 10,91 | 8,00 | 9,53 (T)
Sexo Hombre 71 8,59 | 7,00 | 6,76 | 0,0029*
Mujer 210 | 11,78 | 9,00 | 10,00 (T)
Nivel Bajo 92 | 15,11 | 13,50 | 10,75 | <0,0001*
Socioeconémico | Alto 189 | 8,96 | 7,00 | 7,92 (T)
Nivel Basico 73 | 14,08 | 13,00 | 10,35 | 0,0020*
Educacional Medio 100 | 10,97 | 8,50 | 9,41 (KW)
Superior 108 | 8,88 | 7,00 | 8,08
X: Media (T): Test T de Student
Md: Mediana (KW): Test Kruskal Wallis

D.E.: Desviacion Estandar  *: p <0,05
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6.- DISCUSION.

Luego de 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs, se produjo una mejoria en la
OHRQOoL de los participantes del estudio. Sin embargo, este aumento no se puede atribuir al
tipo de concentracion de fluoruro que se le indic6 a cada uno (1.450 o 5.000 ppm de F"), ya
que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos experimentales del
estudio. Por lo tanto, esta mejoria en la OHRQoL aparentemente tiene relacién con todo lo
que acompanfia al tratamiento no invasivo. Es asi que la busqueda de los agentes responsables

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

Dentro de los procedimientos que acompafiaron a la terapia no invasiva se encuentra el
destartraje supragingival. Este se realiz6 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 correlacion entre la gravedad de la enfermedad periodontal y
una peor OHRQoL (Cunha-Cruz et al., 2007; Needleman et al., 2004). Ademas, otros
estudios coincidieron en que la terapia periodontal no quirargica 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 dificil, debido a la heterogeneidad
de las metodologias utilizadas y su asociacién con otras variables que actGan como
confusoras (Araujo et al., 2010; Baiju et al., 2017; Cunha-Cruz et al., 2007; Ledn et al., 2014;
Needleman et al., 2004; Reisine et al., 1989).

Adicionalmente el destartraje supragingival, permite disminuir significativamente los

compuestos de azufre volatil en pacientes con enfermedad periodontal (Guentsch et al.,
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2014). Junto con la adquisicion de hébitos de higiene bucal adecuados, la terapia mecanica
podria haber repercutido en la disminucion de la autopercepcion subjetiva de halitosis. El
cuestionario OHIP-14Sp comprende siete dimensiones, una de ellas es “Limitacion
Funcional”, donde se hace alusién al aliento deteriorado (Ledn et al., 2014).
Aproximadamente el 25% de la poblacion 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 disminucion en
la calidad de vida (Locker, 2004). Es asi que su reduccion podria 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 dimension “Dolor”, que hace referencia a la sensibilidad dentaria producida por la
exposicién de tubulos dentinarios, debido a la presencia de RCLs activas y/o exposicion 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). Ademas, en la literatura se atribuye a la reduccion
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 poblacién a asistir a sus
controles periodicos con el odontdlogo. Ademas, 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 podria haber generado una mejora en la OHRQoL ya que se les prestaba atencion y
preocupacion sistematica por su estado de salud bucal. Ademas, a los sujetos de estudio se le
indico que debian realizar un minimo de dos cepillados al dia con el dentifrico 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 dia 0 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 podria estar condicionando los resultados del presente
estudio. Este efecto es una consecuencia involuntaria de la participacion en la investigacion,
definido como la alteracion del comportamiento natural de un sujeto de investigacion en
respuesta a ser observado (Parsons, 1974). Se refiere cominmente 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 habria 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 estadisticamente significativas (Feil et al., 2002).
Actualmente se sugiere que la modificacion de la conducta de los participantes de la
investigacion 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 investigacién y sus objetivos. Sin embargo, es poco probable una alteracién
significativa del comportamiento, ya que podria ser experimentado por un tiempo maximo
de 6 meses (Feil et al., 2002; Paradis & Sutkin, 2017), a diferencia del presente estudio que
fue evaluado hasta los 2 afios. 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 mas estrechas, para obtener
una mejor recopilacion de datos (Paradis & Sutkin, 2017). Por lo tanto, el impacto de la
terapia no invasiva para RCLs podria explicarse por un efecto directo del tratamiento no
invasivo, incluyendo una experiencia dental positiva asociada al acompafiamiento de 2 afios,

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

El efecto de la relacion dentista-paciente sobre OHRQOoL, es un area de investigacion muy

poco explorada (Muirhead et al., 2014). Estudios han reportado que las experiencias
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positivas, mediante una relacion interpersonal mas estrecha dentista-paciente, dada por la
comunicacion, la confianza, la empatia 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, acompafio periddicamente a los pacientes durante 2 afios, cada 3 meses para la
entrega del kit de higiene y cada 6 meses para la evaluacion clinica y el destartraje en el box,
preocupéandose 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 relacién. Otro estudio report6 que las personas mayores, a diferencia
de los jovenes, tienen mas confianza y respeto hacia los médicos, otorgadndoles una autoridad
decisiva en lo que respecta a su salud, lo que se manifiesta en un rol mas activo del paciente,
tanto en la bdsqueda de atencion como en la adhesion al tratamiento (Trachtenberg et al.,
2005).

Un tratamiento no invasivo y auto-administrado por el paciente, podria ser ventajoso en
comparacion con un tratamiento convencional, ya que este Gltimo origina un mayor miedo al
dentista, del cual se estima que afecta al 36% de la poblacion (Hill et al., 2013). EI miedo al
dentista forma parte de un circulo vicioso a nivel bucal, que involucra a personas con miedo
y ansiedad a la consulta dental, quienes evitan asistir a control, empeorando asi sus problemas
y aumentando las probabilidades de visitas al dentista por motivos de urgencia y tratamientos
sintomatoldgicos (Thomson et al.,1996). Lo que retroalimenta el mantenimiento o la
exacerbacién del miedo a todo lo vinculado con lo odontoldgico ya existente (Armfield et
al., 2007). Marifio y Giacaman reportaron que los pacientes con miedo al dentista, tienen
mucho menos probabilidades de visitarlo que los que no tienen miedo (Marifio & Giacaman,
2017). Por su parte Schuller y colaboradores, encontraron ademas que los pacientes con
miedo al dentista tenian mas dientes cariados y perdidos que los que auto-reportaron no tener
miedo (Schuller et al., 2003).
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En relacion a las variables sociodemograficas, al analizar nivel socioeconémico se
observé 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
econdmicas comparadas con aquellos que no acuden y que muchas veces deben continuar
trabajando debido a pensiones bajas o la ausencia de éstas. Segun encuestas nacionales, la
tasa de participacion laboral por tramos de edad de 65-69 afios es de 42,4%, y a los 70 afios
y més es de un 17% (INE, 2018), lo que conlleva a un menor tiempo para la recreacion.
Ademas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas para esta variable, lo que
indica que aquellos sujetos con mayores ingresos tenian una mejor OHRQoL con un
promedio de puntuacién OHIP-14Sp de 8,96, versus aquellos sujetos con menores ingresos
con un promedio de puntuacién OHIP-14Sp de 15,11, considerando que el punto de corte
para considerar una buena OHRQoL es de 14 puntos. Esto podria ser explicado debido a que
los sujetos con mayores ingresos suelen conservar mayor nimero de dientes; por el contrario,
aquellos con menores ingresos tienen menor acceso a salud bucal durante su vida y por lo
tanto un mayor dafio acumulativo a nivel bucal lo que impacta en su OHRQoL (Kragt, et al.,
2017; Locker & Jokovic, 1997).

La variable nivel educacional, categorizada en educacion basica, media y superior, se
distribuyd, en cuanto a cantidad de personas de la poblacion en estudio, de forma bastante
proporcional entre las tres categorias. Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas para esta variable, determinando que los sujetos con un nivel de educacion
basica (menor o igual a 8 afios de educacion) presentaron una peor OHRQoL con un
promedio de puntuacion OHIP-14Sp de 14,08, en contraposicion con los que cursaron
educacion media o superior con un promedio de puntuacion OHIP-14Sp de 10,97 y 8,88
respectivamente. Este resultado se puede explicar probablemente debido a que el nivel
educacional tiene una relacion directamente proporcional con el nivel socioecondémico, y tal
como se menciond anteriormente, el acceso a la atencion dental es un importante predictor
de vida saludable (Mohammadbeigi et al.,2015). Ademas, el nivel educacional va de la mano

con la nocién en educacion dental, por lo que a menor nivel educacional, menor sera la
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necesidad de salud percibida por los sujetos lo que se manifiesta en no visitar al dentista
periddicamente, repercutiendo negativamente en su OHRQoL (Al Shamrany, 2006).

En cuanto a la variable sexo, también se encontraron diferencias estadisticamente
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 proporcién 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 participacion es predominantemente femenina, al igual que otras organizaciones
sociales en Chile, que se explica ademas por el patron de feminizacién en el envejecimiento
(INE, 2018). Finalmente, para la variable edad, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion a OHRQoL.

La evaluacion de resultados centrada en el paciente hoy en dia es considerada como una
medicion indispensable en ensayos clinicos con la utilizacién 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 podria 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 més adelante un estudio cualitativo que aborde

y profundice la explicacion de los resultados.

Como limitacion del estudio, se considero 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 protesis desajustadas que tambien podrian influir en la OHRQoL.
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Finalmente, teniendo en consideracion los resultados obtenidos en el presente estudio, las
terapias no invasivas en base a dentifricos fluorurados para RCLs en personas mayores parece
ser una opcion atractiva y costo-efectiva por muchas razones, que incluye indudablemente la
mejora en la OHRQoL.
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7.- CONCLUSION.

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 afios de tratamiento, utilizando el instrumento de
medicién de OHRQoL, OHIP-14Sp, se determind que existe una mejor calidad de
vida luego del tratamiento no invasivo para RCLs (p<0,0001).

2. Se determiné que existen diferencias significativas al comparar el puntaje del OHIP-
14Sp entre los sujetos de diferentes niveles socioecondmicos (p<0,0001),
determinando que los sujetos con altos ingresos tienen una mejor OHRQoL que

aquellos con ingresos bajos.

3. Se comprobd 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 0 menos afios de estudio, perciben una peor OHRQoL que aquellos con

mas afios de estudio.

4. Se determind 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 establecio que a los 2 afios de tratamiento no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control (1.450 ppm de F-) y el grupo tratamiento (5.000
ppm de F-) (p=0,6257). Misma situacion, para la variable edad (p=0.8881). Por lo
tanto, dichas variables no influyen en la OHRQoL a los 2 afios de tratamiento no

invasivo para RCLs.
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8.- RESUMEN.

Introduccion: La poblacion mundial estd 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 mas prevalente la RCLs,
que puede ser abordada mediante diversos tratamientos. Uno de ellos es la terapia no invasiva
con dentifricos de alta concentracion de fluoruro. Tanto la patologia 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 dentifricos fluorurados de alta concentracion.

Metodologia: Estudio longitudinal iniciado con una muestra de 345 sujetos autovalentes de
60 afios 0 mas, pertenecientes a clubes de adulto mayor de la ciudad de Talca, Chile. Se les
aplico una encuesta sociodemografica y el instrumento OHIP-14Sp. Se realizé un examen
clinico para el registro de presencia y actividad de caries radicular, segun criterio ICDAS-11
y de Nyvad, respectivamente. Se controlaron cada 6 meses a partir del tiempo O hasta 2 afios,
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; segun el tipo de variable. Los
softwares utilizados fueron R Commander version 3.3.5 e InfoStat version 2016. Todas las

pruebas aplicadas tuvieron un nivel de significancia estadistica del 5% (p<0,05).

49



Resultados: A los 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs, se observd una mejor
OHRQoL en comparacion con el baseline (p<0,0001). Para las variables sociodemogréficas
nivel socioecondmico, nivel educacional y sexo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,0001, p=0,0020, p=0,0029; respectivamente). Entre los grupos de
tratamiento y en relacion a la variable edad no se observaron diferencias estadisticamente

significativas al asociarlas con OHRQoL.

Conclusién: La OHRQoL de adultos mayores autovalentes mejoro significativamente luego
de 2 afios de tratamiento no invasivo para RCLs (p<0,0001). Ademas, existe una asociacion
entre buena OHRQoL Yy alto nivel socioecondmico, alto nivel educacional y con el sexo

masculino.

Palabras claves: Tratamiento no invasivo — Lesion de caries radicular — Calidad de vida —

Salud oral — Adulto mayor autovalente.
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9.- ANEXOS.
9.1.- Consentimiento informado.

TALCA

UNIVERSIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

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

He sido informado/a sobre el estudio, los procedimientos que se realicen, no implican
un costo. He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la actividad, asi
como de los beneficios sociales que se espera éstos produzcan. La informacion serd
absolutamente confidencial y no apareceran mi nombre ni mis datos personales en libros,
revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigaciéon. La decisiéon de
participar es absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella o, una vez iniciada
la investigacién, puedo hacerlo sin problemas. Los investigadores responsables Dra.
Soraya Ledn (sleon@utalca.cl) y la Dra. Pia Troncoso (piatroncoso@utalca.cl) podran
aclarar cualquier duda que me surja en el teléfono 71- 2201547, en el horario entre las
9:00 y las 13:00 horas en el periodo comprendido en la investigacion. Entiendo las
declaraciones contenidas en el documento y la necesidad de hacer constar mi
consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente.

) 1 L T . Cl s
.............................. de nacionalidad............cccccceeveveiciienannnen.., Mmayor de edad o autorizado
por mi representante legal, con domicilio en

....................................................................................... , consiento en participar en la
investigacion denominada: “Evaluaciéon de terapias no invasivas para la caries
radicular en adultos mayores autovalentes”, y autorizo a las Dras. Soraya Ledn
Araya y Pia Troncoso, investigadores responsables del proyecto y/o a quienes ellas
designen como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al pie del presente
documento, para realizar los procedimientos requeridos por el proyecto de investigacion
descrito.

Firma de la persona que consiente:

Investigador responsable:




9.2.- Aprobacion Comité de Bioética.

S

NS

Vicerrectoria A cadémica
Direccion de Investigacain

Folio: 2013047

INFORME DEL COMITE DE BIOETICA

Proyecto: Evaluncidn de terapias no invasivas para. la caries radicular en adultos mayores
autovalentes.

Investigador responsable: Soraya Ledn.

El Comité de Bioética de la Universidad de Talkea revisd
¢l proyecto en referencia.

Considerando que no existen reparos &icos para realizar
los experimentos citados en el prayecto, o Comité aprueba la cjecucion en los aspectos
metodoldgicos que se desarrollarin en la Universidad de Talca, tenienda en cuenta que se
tomaran todas las medidas relacionadas con los aspectos bioéticos en esta investigacion.

(Al — h Joud-deazo.
= "3.-—' ;‘] e o
'llcsktb.o‘ca Rojas Prof. Gloria lcaza Noguera

Prof.

(

¥-Hermine'Vogel

Tadca, 16 de octuboe d¢ 2013,

Eamil; dvivancoi ol <l Fono $6-71-2200484, Casalls 747, Tale
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9.3.- Encuesta sociodemograéfica.

"
,P "
B 75
e

GIOG PIEl@ES CA%;SGM

O .
INTOGERIATIIA Progems e il o o et Anea

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA Y SISTEMICA

. CARACTERIZACION DEL ENTREVISTADO

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

1: Hombre l:l
2: Mujer

2.Edad:

Fecha Nacimiento:

3.Nivel Educacional: (Afios de estudio)

4. Nivel Socioecondémico:  Escribir ingresos mensuales FAMILIARES del entrevistado

S

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

o Tmopap ow

niversidad de Tale I

Fon 1-201546, Fa 201 F-mail: giog@utalca.cl
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9.4.- OHIP-14Sp.

&
TALCA GIOG
UHVEIRDAG CUESTIOMARIO OHIP-145p e

Recomendocicnes: Debe establecer desde un nicio al enfrevistado que la: preguntas secan an
relacion a como e sinkid en el Otimo afio (12 meses). Margue con una ooz la attecnativa de la
respuetta que &l encusstodo prefera.

Para obtensr una cafficaddon por medio del método aditve =6 :umard &l codigo de cada
retpuetta para obtenes una calificadsion para cada dimensgion y para &l ingromento complato (0-
58, imphcando gque o mayor cafficodidn representard & mayor efecto de loe frastoernos
busodentalss &n la caidad de& vida del entreviztado.

Lo preguntas gnrespuesta & codificaran como valor de "cero”.

Preguntos OHIP-143p — L= Hgunas | Frecuen

mnca WEOES jemente

Hempre

sHa tentido queé tu abento £ ha detedorads por O O

oroblema: con sus dientes, boca o protesis? o

2 sHa tentido que w digection ha empeocrodo por
roblema: con sus dientes, boca o protesie?

3 sHa ternido diantes sanshles, por eamplo debido
alimentes o lquide: floe?

4 | sHa tenido dolor de dientec?

O (ojofo)|o

O
]
O
O

oojapo) o
oojopo) o

= | glee problemas dentales lofa han hecho tentr
tatalment & infelz?

o (ojof o

& s#38 ha sentida intanforme con la aparfenda deé
zus digntes. boca o orofess?

]
]
]

]

-+ | gHa sida posa cara la faema en que usted labla
oor oroblema: con fut disntes, boca o orotesiE?

]
]
]
]

Lo genta ha malentenddo algunas de sus
-] paiabras por problemas Son us dientes, booa o ] m} O |
orotese?

Tup £ - sk - . £ -
7 &30 ::JE.D.{_Z::ID I |E'.'II'.J"I'_|._,E|D por problemas cor
=t dientes, boca © protese? - - - -

1 sHa ectado molecta o mitada por problamas son
K sut disntes, boca o protesisd O - - o

sHa tida meanot tolerants con tu pargia o famiiia
por problema: con sus disntes, boca o profesis?

sHa tenido dificultades hadiendo u frabaijo
12 | habitual pee problema: con s dientes, boca o O O O m|
orotesis?

P p——— e - "
13 | eHasido totalmente incapoz de funcionar por
oroblemat con sus dientet, boca o protecis? U - - -

s#Ha tida intapaz de rabdgiar a tu capadidad tota

por problema: con tut disntes, boca o profesie?

Total =

Nunco= 0, Casi Nunco= 1, Algunas veces= 2, Frecuentemente= 3, Siempre= 4.
Bueno calided de vida: = 14 punto:e. Molo caolidod de vido! > 14 puntos

Ledn efal: Yalidofion of the Spanish version of the Oral Hedlth Impoct Profle {OHIP-145p) in eldedy Chilleans. BMEC Oral
Health 2014 14:05
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9.6.- Criterios de determinacion de presencia de caries radicular segun ICDAS-II.

Caodigo E

Si la superficie radicular no puede ser visualizada directamente debido a
no presentar recesion gingival o por un ligero secado, entonces se excluye.
Las superficies cubiertas enteramente por calculo pueden ser excluidas o,
preferiblemente, el célculo puede ser eliminado antes de determinar el
estado de la superficie. Se recomienda el retiro del calculo en ensayos
clinicos y estudios longitudinales.

Cadigo 0

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

Cddigo 1

Hay un érea claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que
estd decolorada, pero no hay cavitacion. Pérdida de contorno anatomico
<0.5mm.

Cadigo 2

Hay un area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que
esta decolorada, hay cavitacion y pérdida de contorno anatémico >0.5mm.
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9.7.- Criterios de evaluacion de actividad de caries radicular segun Nyvad.

PARAMETROS

LESION ACTIVA

LESION INACTIVA

Color

Tipicamente amarillenta, café clara u
oscura.

En su mayorifa café oscuro y/o negruzco.

Apariencia Opaca, sin brillo. Brillante.
Generalmente cubierta de biofilm dental. | Libre de biofilm dental.
Textura Superficie rugosa. Superficie lisa.
Bordes irregulares. Bordes lisos.
Dureza Blanda o consistencia de cuero. Dura.
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9.8.- Ficha de registro de lesiones de caries.

W

e

TALCA

UNIVERSIDAD

CHILE

EVALUACION DE ACTIVIDAD DE CARIES

Odontograma ICDAS RADICULAR

1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 1.8
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
2.1 2.2 2.3 24 2.5 2.6 2.7 2.8
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
3.1 3.2 33 34 3.5 3.6 3.7 3.8
HEEEEEEEEEEEENEESEEEEEEEEEEEE.
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8
(PP PP PR PRI
*INDICAR A o B para registro de placa.
Odontograma ICDAS CORONARIO
1.1 1.2 1.3 14 1.5 1.6 1.7 1.8
ICDAS
REST.
2.1 2.2 2.3 24 2.5 2.6 2.7 2.8
ICDAS
REST.
3.1 3.2 33 34 3.5 3.6 3.7 3.8
ICDAS
REST.
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8
ICDAS
REST.

giog@utalca.cl
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