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1 INTRODUCCIÓN 

 

 

     La población a nivel mundial se está enfrentando a un cambio demográfico importante: 

el descenso de la tasa de fecundidad sumado a un aumento de la población que supera los 

60 años (OMS, 2015). En Latinoamérica y el Caribe, en 2017, el grupo etario de 60 años y 

más era de aproximadamente 76 millones de personas, y se estima que para el año 2037 

alcance los 147 millones (CEPAL, 2017). Ante este perfil demográfico, que también 

impacta a Chile, es de relevancia contar con profesionales de la salud capacitados para una 

adecuada atención al adulto mayor, con competencias que contribuyan a avanzar hacia un 

envejecimiento saludable. 

 

 

     La salud bucodental tiene gran impacto en la calidad de vida de los adultos mayores, ya 

que repercute tanto en la función masticatoria, en su estado nutricional y en la relación con 

el entorno familiar y social (Emami, Freitas de Souza, Kabawat, & Feine, 2013; Kuo, 

Wang, Wang, & Yang, 2018). Es por lo mismo que en los últimos años, la odontología ha 

adquirido un enfoque conservador, enfatizando la preservación de los dientes, motivo por 

el cual existe un aumento de las personas que conservan sus dientes naturales en edades 

mayores y una disminución del porcentaje de edentulismo, principalmente en países 

desarrollados y estratos socioeconómicos más altos (Polzer, Schimmel, Müller, & Biffar, 

2010; Emami, Freitas de Souza, Kabawat, & Feine, 2013). A pesar de lo anterior, la caries, 

la enfermedad periodontal, la xerostomía, el cáncer oral y las lesiones precancerosas siguen 

representando un problema en la salud bucodental de los adultos mayores (OMS, 2015); ya 

sea como consecuencia del desconocimiento de medidas de cuidado de la cavidad bucal en 

edades tempranas o por problemas médicos concomitantes y consumo de múltiples 

fármacos. Muchos de estos medicamentos, como los antihipertensivos, anticolinérgicos, 

antidepresivos, ansiolíticos y antihistamínicos provocan xerostomía en distintos grados, 

pudiendo provocar una mayor susceptibilidad al desarrollo de caries (Mendes Carvalho 

Chaves, y otros, 2015). 
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     Es por esto que se plantea investigar si ¿Existe relación entre el número de caries y el 

consumo de medicamentos en los adultos mayores, pertenecientes a los clubes de Talca, en 

los años 2015-2016? 

 

 

     Debido al perfil demográfico actual de Chile, con una población creciente de mayores 

de 60 años, y a la alta prevalencia de caries y pérdida de dientes en adultos mayores, con 

un COPD promedio de 24,9 según un estudio realizado en población de 65 a 74 años 

(Arteaga, Urzúa, Espinoza, Muñoz, & Mendoza, 2009), es importante determinar todos 

aquellos factores de riesgo que puedan estar jugando un rol en el desarrollo y progresión de 

la caries, ya que esta patología trae consecuencias negativas, tanto funcionales, 

nutricionales, estéticas, sociales y psicológicas que repercuten significativamente en su 

calidad de vida (Emami, Freitas de Souza, Kabawat, & Feine, 2013; Kuo, Wang, Wang, & 

Yang, 2018). Determinar la relación entre el consumo de  medicamentos y la presencia de 

caries puede proporcionar información importante que debe ser conocida por los distintos 

profesionales del área de la salud, principalmente aquellos que prescriben medicamentos, 

para que a través de un enfoque multidisciplinario se pueda mejorar la calidad de vida de 

las personas mayores, optimizando de esta forma los recursos en salud al disminuir la 

prevalencia de una de las patologías bucales más frecuentes en este grupo etario (Petersen, 

Kandelman, Arpin, & Ogawa, 2010). 

 

 

     El propósito del estudio es examinar si existe relación entre el consumo de 

medicamentos y la presencia e historia de caries en los adultos mayores de la comuna de 

Talca. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 GENERAL 

 

 

     Establecer la relación entre el número e historia de caries y el consumo de 

medicamentos en los adultos mayores, pertenecientes a los clubes de Talca, en los años 

2015-2016. 

 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

 

En la población adulta mayor en estudio: 

1. Determinar características biosociodemográficas: edad, sexo, nivel de ingreso 

familiar, escolaridad, estado civil y previsión de salud 

2. Determinar la prevalencia de caries coronales y radiculares 

3. Identificar el consumo y número de medicamentos usados diariamente 
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3 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

 

     Como resultado de los avances de la medicina y los sistemas de salud, y el consecuente 

aumento de la esperanza de vida, la población mundial se enfrenta a un fenómeno de 

transición demográfica, que representa enormes retos para la sociedad en que vivimos. El 

proceso de transición demográfica se caracteriza por un cambio desde altas tasas de 

mortalidad y natalidad a tasas más bajas de ambas variables, lo que se traduce en un 

número importante de personas mayores de 60 años a nivel mundial. La proporción de 

adultos mayores ha aumentado gradualmente desde 8% en 1950 a aproximadamente 12% 

en 2016, sin embargo, se espera que para el año 2025 el 22% de la población mundial, es 

decir, 2.100 millones de personas sea mayor de 60 años (Bloom, 2016).  

 

 

La situación en América Latina y el Caribe es similar, y Chile no se encuentra al 

margen de esta realidad, ya que en los últimos treinta años ha experimentado un proceso de 

envejecimiento acelerado y actualmente es el tercer país más envejecido de Latinoamérica 

(Flores Castillo, 2012). Hasta 1970, las personas mayores de 60 años representaban 

aproximadamente el 8% de la población chilena (CELADE, 2017), sin embargo, según los 

datos del Censo 2017 este porcentaje ha aumentado a 17%, es decir, actualmente más de 3 

millones de chilenos tienen 60 o más años  (Institututo Nacional de Estadísticas, 2018), y 

se estima que la proporción de personas mayores sea cercana a 30% para el año 2050 y al 

37% para el año 2100 (CELADE, 2017). A nivel local, la Región del Maule cuenta con 

aproximadamente 200.000 adultos mayores, lo que representa un 18,6% de la población 

total de la región (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).  
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El proceso de envejecimiento poblacional tiene importantes repercusiones en la 

sociedad, el sistema de salud y la familia, lo que se traduce en una necesidad creciente de 

nuevas políticas públicas que aseguren un envejecimiento saludable, mediante promoción 

de estilos de vida positivos, prevención de enfermedades y discapacidades y logrando una 

sociedad más amigable e inclusiva con las personas de edad avanzada (Louro, Bayarre, & 

Alvarez, 2015); sin embargo, se hace imprescindible incorporar la salud bucodental dentro 

de estas nuevas políticas, ya que las afecciones orales no sólo tienen implicancias a nivel 

local, sino que influyen también en el estado nutricional y por ende, en el estado de salud 

general de los individuos y su calidad de vida (Rodrigues Junior, y otros, 2012). 

 

 

La caries y la enfermedad periodontal representan un problema de salud pública en la 

mayoría de los países miembros de la OMS; ambas patologías son las principales causales 

de la pérdida de dientes, lo que conlleva a un deterioro de la función oral, sin embargo, 

existe una brecha considerable entre las necesidades de la población y los recursos 

asignados para ello, principalmente en los adultos mayores, ya que la mayoría de los 

programas preventivos y restaurativos están enfocados a la población más joven (Petersen, 

Kandelman, Arpin, & Ogawa, 2010). Anteriormente no se consideraba necesario la 

realización de intervenciones de salud bucal dirigida a los adultos mayores, debido a que la 

mayoría de este grupo etario era desdentado. Hoy en día esto ha cambiado, ha aumentado 

la promoción y educación en salud, lo que a su vez ha provocado una mayor 

autopercepción de los problemas en salud oral, lo que conlleva en las personas mayores a 

una menor cantidad de dientes perdidos (OMS, 2015). El aumento en la conservación de 

los dientes naturales en boca, no significa que estos se mantengan en condiciones óptimas, 

si no que representa también un aumento del riesgo de lesiones de caries, tanto coronales 

como radiculares, y la restauración de dichas lesiones puede requerir tanto habilidades 

adicionales como consideraciones médicas (Mariño, Fu, & Giacaman, 2015). 

 



6 

 

Actualmente la caries se define como una enfermedad producida por disbiosis 

microbiana, es decir, cuando se supera un umbral en los mecanismos protectores debido a 

la influencia de la dieta, ocurre un cambio en la composición de la microbiota oral, con una 

disminución en la variedad de colonias simbióticas y un predominio de bacterias de 

naturaleza más acidófila (Mira, Simon-Soro, & Curtis, 2017). Desde una mirada 

biomédica, para el desarrollo de una lesión de caries, es fundamental la presencia de dos 

factores: un biofilm bacteriano metabólicamente activo y azúcares fermentables, que 

inducen una caída del pH y conllevan a la desmineralización de la estructura dentaria 

(Díaz-Garrido, Lozano, & Giacaman, 2016), pero además el proceso de formación de 

caries es modulado por diversos factores, es decir, que pueden actuar como factores de 

riesgo o protectores según estén o no presentes (Figura 1).  

 

 

Figura 1: Gráfico acíclico direccionado (DAG) 
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A nivel oral, el envejecimiento se relaciona con un aumento en la susceptibilidad a 

caries principalmente por un efecto acumulativo de injurias mecánicas y/o químicas, 

además de cambios microestructurales de los tejidos dentales y orales (Algarni, y otros, 

2018).  

 

 

La saliva posee un rol relevante en el desarrollo de la caries dental, ya que la cantidad, 

calidad, capacidad buffer y composición de ésta, determinan el proceso de disolución y 

precipitación de minerales en la superficie del diente, contribuyendo a la desmineralización 

o remineralización de la estructura dentaria (Usha & Sathyanarayanan, 2009). Un flujo 

salival adecuado y de buena calidad permite la limpieza de los sustratos bacterianos y 

protege las superficies dentarias por su capacidad amortiguadora, por el contrario, si el 

flujo salival y/o la calidad se ve disminuida y la intensidad del ataque ácido bacteriano 

supera la capacidad buffer de la saliva, se produce un cambio en el ambiente oral que 

favorece la progresión de la lesión cariosa (Castro, Guzmán, & Giacaman, 2012). 

 

 

El consumo de fármacos, sobre todo en adultos mayores, es uno de los principales 

factores causantes de la disminución del flujo salival, así como también lo son algunas 

enfermedades sistémicas, uso excesivo de alcohol, tabaquismo e hidratación inadecuada 

(Zaccaro Scelza, de Freitas Silva, Kwaku Ahiadzro, Esmeraldo da Silva, & Scelza, 2010).       

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 informan que la población adulta 

mayor chilena consume un alto número de medicamentos, con un promedio de 4,2 

fármacos por día (Ministerio de Salud, 2011). Los medicamentos pueden producir muchos 

efectos indeseables, sin embargo, a nivel oral uno de los efectos adversos más común es la 

sensación de sequedad bucal o xerostomía (Porto de Deco, y otros, 2014; Bozdemir, 

Yilmaz, & Orhan, 2016). El consumo de algunos fármacos, como antihipertensivos, 

antidepresivos, antiinflamatorios, antipsicóticos, anticolinérgicos y broncodilatadores 

pueden interferir con la secreción y composición de la saliva, ya sea por interferencia con 

el sistema nervioso autónomo o por acción directa sobre las células acinares (Coelho Leal, 

y otros, 2010). Las posibles consecuencias de la xerostomía incluyen la caries, candidiasis 
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y lesiones de la mucosa (Bozdemir, Yilmaz, & Orhan, 2016). No obstante, cabe destacar 

que la xerostomía inducida por fármacos es frecuentemente reversible, ya que los 

medicamentos no dañan la estructura de la glándula salival (Mese & Matsuo, 2007). 

 

 

Un estudio realizado en la población india el año 2012, comparó el flujo salival no 

estimulado entre un grupo de adultos mayores que no consumían medicamentos ni tenían 

enfermedades sistémicas (grupo control) y dos grupos que utilizaran uno o más fármacos, 

concluyendo que existe una diferencia estadísticamente significativa en el flujo salival 

entre los tres grupos, disminuyendo a mayor cantidad de medicamentos. Además, esta 

investigación realizó también un cuestionario de la percepción de xerostomía y calidad de 

vida a todos los participantes, donde quedó en evidencia una relación similar a la 

mencionada anteriormente (Shetty, Bhowmick, Castelino, & Babu, 2012). 
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4 SUJETOS Y MÉTODOS 

 

 

4.1 Diseño de estudio 

 

 

La presente memoria forma parte de un estudio mayor de tipo observacional analítico y 

prospectivo, iniciado el año 2015 y con seguimientos a los dos y cinco años, denominado 

“Relación entre salud bucodental y barreras percibidas de acceso a servicios de salud 

dental por la población perteneciente a clubes de adultos mayores de la comuna de Talca, 

periodo 2015-2020”. Dicho estudio se inició en los años 2015-2016 con 408 adultos 

mayores, a los cuales se les realizó un examen bucodental y una entrevista para obtener 

información sobre características sociodemográficas y otros datos relevantes para el 

estudio. 

 

 

El presente estudio utilizará los datos de la línea base, obtenidos durante los años 

2015-2016. Se realizará una investigación de corte transversal, debido a que se analizarán 

los datos de la población en un momento determinado en el tiempo, la que ha sido 

seleccionada aleatoriamente sin considerar la exposición como un criterio de selección 

(Hernández-Ávila, Garrido-Latorre, & López-Moreno, 2000). 
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4.2  Población a ser estudiada y sitio del estudio 

 

      

     La población estudiada fueron adultos mayores de 60 años pertenecientes a clubes de 

adultos mayores de la ciudad de Talca. Los clubes fueron elegidos de forma aleatoria en el 

año 2015. 

 

 

4.3 Tamaño de la muestra 

 

 

     El cálculo del tamaño de la muestra se determinó el año 2015-2016, con una confianza 

de 95% y un margen de error del 0,05, en base a una muestra poblacional infinita. El 

tamaño muestral calculado fue de 340 participantes. Se incrementó en un 20% la población 

para compensar las pérdidas, quedando 408 participantes. Para lograr tener una muestra 

que representara la población en el estudio, se hizo una selección aleatoria de los clubes de 

adulto mayor de Talca. 

 

 

4.4 Variables 

 

 

En el estudio actual se considerarán las siguientes variables a estudiar: 
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4.4.1 Variable exposición 

 

 

- Número de medicamentos consumidos: Corresponde al número de medicamentos 

consumidos diariamente relatados por los adultos mayores. Se clasificará en: 

1. Sin polifarmacia: Consume 4 o menos medicamentos diarios 

2. Con polifarmacia: Consume 5 o más medicamentos diariamente (Salech, 

Palma, & Garrido, 2016) 

 

- Tipo de medicamento: Corresponde a la clasificación según acción farmacológica 

(OMS, 2007) de los medicamentos usados  diariamente. Se clasificarán en: 

1. Analgésicos / Antipiréticos / Antiinflamatorios 

2. Anticonvulsivos/ Antiepilépticos 

3. Antihipertensivos 

4. Antineoplásicos/ Inmunodepresores 

5. Antibacterianos/antifúngicos/antivirales 

6. Antihistamínicos 

7. Broncodilatadores 

8. Anticoagulantes 

9. Sulfonilureas/ Biguanidas / Tiazolidindionas y otros fármacos para el 

tratamiento de diabetes. 

 

     Para efectos de análisis estadísticos se consideraron los medicamentos de mayor 

consumo en la población: Antihipertensivos, antiinflamatorios no esteroidales (AINES) y 

fármacos para el tratamiento de diabetes. 
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4.4.2  Variable resultado 

 

 

- Número de caries: Número de dientes con lesiones de caries en un individuo al 

momento del examen. Para clasificarla se utilizaron las medidas de resumen, media 

(1,17) y mediana (1,0). Se clasificará en: 

1. Bajo número de caries: Número de caries igual o menor a 1. 

2. Alto número de caries: Número de caries mayor a 1. 

 

 

- Número de caries radicular: Número de dientes con lesiones de caries radiculares 

en un individuo al momento del examen. Para clasificarla se utilizaron las medidas 

de resumen media (0,1) y mediana (0,0). Se clasificará en: 

1. Bajo número de caries radicular: Sin lesiones de caries radicular 

2. Alto número de caries radicular: Número de caries mayor o igual a 1. 

 

 

- Historia de caries: Número de dientes cariados, obturados o perdidos por caries, 

medido mediante el índice COPD, en un individuo al momento del examen. Para 

clasificarla se utilizaron las medidas de resumen, media (19,4) y mediana (21). Se 

clasificará en: 

1. COPD bajo: COPD menor a 20. 

2. COPD alto: COPD igual o mayor a 21. 
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- Historia de caries radicular: Número de dientes cariados, obturados o perdidos 

por caries radicular, medido mediante el índice COPD, en un individuo al momento 

del examen. Para clasificarla se utilizaron las medidas de resumen, media (22,52) y 

mediana (23). Se clasificará en: 

1. COPD radicular bajo: COPD menor a 22. 

2. COPD radicular alto: COPD igual o mayor a 22. 

 

 

4.4.3 Covariables 

 

 

- Edad: Años de vida cumplidos según carné de identidad. Se clasificará en: 

- 60-69 años 

- 70-79 años 

- 80 años o más 

 

 

- Sexo: Se clasificará en: 

- Hombre 

- Mujer 

 

 

- Nivel de ingreso familiar: Se refiere al ingreso per cápita mensual que percibe el 

grupo familiar del sujeto. Se clasificará según quintiles en: 

- I Quintil: Ingreso per cápita sea igual o inferior a $71.788. 

- II Quintil: Ingreso per cápita sea entre $71.789 y $120.229. 

- III Quintil: Ingreso per cápita entre $120.230 y $184.909. 
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- IV Quintil: Ingreso per cápita sea entre $184.910 y $337.775. 

- V Quintil: Ingreso per cápita es superior a $337.776 

 

 

- Escolaridad: Se define como el mayor grado académico obtenido por el/la 

entrevistado/a y referido por éste. Se clasificará en: 

- Educación básica completa o incompleta 

- Educación media completa o incompleta 

- Educación técnico o profesional superior completa o incompleta 

 

 

- Estado civil: Se clasificará en: 

- Soltero 

- Casado 

- Conviviente 

- Separado 

- Divorciado 

- Viudo 

 

 

- Previsión de salud: Se clasificará en: 

- Fondo Nacional de Salud (FONASA) 

- Institución de Salud Previsional (ISAPRE) 

- Otro (Dipreca/ Capredena/ PRAIS). 
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4.5 Método de selección de sujetos 

 

 

     La población a ser estudiada fue seleccionada a través de una muestra probabilística que 

cumpla con los siguientes criterios de selección: 

 

 

 

4.5.1 Criterios de inclusión 

 

 

Adultos mayores: 

 Pertenecientes a clubes de adultos mayores de la ciudad de Talca. 

 Con 60 años cumplidos o más. 

 Con residencia en la ciudad de Talca. 

 Que se encuentren presentes en el club el día del examen. 

 Que acepten la participación en el proyecto, firmando el consentimiento 

informado. 

 

4.5.2 Criterios de exclusión 

 

 

 No existen criterios de exclusión. 
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4.6 Técnica de examen 

 

 

     El examen bucodental se realizó en las dependencias de los clubes de adultos mayores, 

el cual constó de una inspección visual de la cavidad bucal con un espejo sin aumento N°5, 

una sonda periodontal (Williams o Carolina del Norte) e iluminación proveniente de una 

linterna de luz LED blanca que el examinador portaba en su cabeza. El/la examinador/a se 

ubicó de pie detrás del adulto mayor a examinar, la persona mayor se encontraba sentada 

con la espalda recta, el cuello en extensión y apertura oral máxima. En aquellos casos en 

que el/la participante presentaba problemas físicos que imposibilitaran la posición 

mencionada anteriormente, se adecuó una forma de examen que sea cómoda, tanto para 

quien examina como para quien es examinado. Los datos fueron registrados en una hoja de 

registro confeccionada para este propósito por el Australian Research Centre for 

Population Oral Health  (ARCPOH), en donde cada sujeto fue identificado con un número. 

Todo el procedimiento se realizó respetando las medidas universales de bioseguridad y 

privacidad (MINSAL, 1993). 

 

 

4.7  Instrumentos para la recolección de datos 

 

 

Los instrumentos que se utilizaron para el registro de la información obtenida de los 

sujetos de estudio fueron los siguientes: 

 

 

 Una hoja de registro confeccionada para anotar los datos del examen clínico, la 

cual fue confeccionada por ARCPOH el año 2013, y  modificada para la 

población chilena. 
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 Un cuestionario de preguntas cerradas, confeccionado por la Universidad de 

Adelaida en conjunto con ARCPOH, que fue leído a cada adulto mayor 

participante del estudio, con el que se obtendrá información referida a las 

características biosociodemográficas y el consumo y tipo de los medicamentos 

utilizados diariamente. 

 

 

4.8 Recolección de datos 

 

 

Para la recolección de datos se contactó al/la presidente/a del club de adulto mayor vía 

telefónica, y se explicaron los objetivos y metodología del estudio, por lo que los 

participantes fueron informados por el dirigente acerca del día y hora que se realizaría el 

examen bucodental y aplicación de la encuesta. La fecha se programó de acuerdo a la 

disposición de los adultos mayores y en horario de reunión habitual del club. En el caso 

que el número telefónico del presidente del Club de Adulto Mayor no estuviese vigente, se 

contactó en forma personal para programar las actividades. El examen bucodental y la 

aplicación de la encuesta fue realizado por los alumnos memoristas. 

 

 

4.9 Plan de control de calidad de los datos obtenidos 

 

 

     En el plan de control de calidad de los datos se realizó la calibración de los 

examinadores mediante la evaluación bucal a diez personas de un club de adultos mayores 

que no formaba parte de la muestra; y la concordancia de los datos se evaluó calculando el 
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coeficiente de Kappa. Los examinadores tuvieron un grado de concordancia inter e 

intraexaminador >0,91 (valor p <0,0001). 

 

 

4.10 Análisis de datos 

 

 

     Los datos obtenidos de las encuestas y las hojas de registro del examen clínico fueron 

digitalizados y almacenados en una base de datos creada para este fin por ARCPOH. 

 

 

     En primera instancia se realizó un análisis descriptivo de la población usando el 

software estadístico Infostat. Posteriormente, para analizar las relaciones entre el número 

de medicamentos y la historia y número de caries, tanto coronales como radiculares, se 

utilizó en primera instancia el test estadístico Kolmogorov Smirnov para determinar la 

normalidad de los datos a comparar. Como los datos eran normales, se utilizó el 

Coeficiente de Pearson para analizar en ambos casos las variables cuantitativas. Además de 

esto se realizó un análisis de forma cualitativa, luego de categorizar el número de 

medicamentos y el COPD de los participantes del estudio, tanto radicular como coronal, a 

través del test exacto de Fisher. Para definir la asociación entre las distintas categorías de 

COPD y el consumo de distintas familias de medicamentos usados en forma frecuente por 

los adultos mayores en estudio, se utilizó de igual forma el test exacto de Fisher. 

 

 

     El análisis estadístico utilizado para determinar la relación entre las variables de estudio 

y las distintas covariables fue el diseño factorial, a través de Anova Paramétrica. Los 



19 

 

análisis se realizaron con el software R-Commander Versión 2.3.0 para Windows con un 

nivel de significancia de 5%. 

 

 

4.11 Aspectos éticos 

 

 

Los requisitos éticos que rigieron el estudio 2015-2016, fueron basados en lo 

postulado por Ezequiel Emanuel (Rodríguez Yunta, 2004) 

 

 

 

La participación en esta investigación no significará ningún riesgo para la salud de los 

adultos mayores, y podrán obtener como beneficio un reporte de su salud bucodental para 

poder ser referidos al Centro De Salud Familiar (CESFAM) correspondiente en caso de 

requerir una atención de urgencia. 

 

 

     A los participantes se les explicó el propósito de la investigación, así como también que 

la participación del proyecto es totalmente voluntaria. Los/las participantes firmaron un 

consentimiento informado previo a realizar el examen y la aplicación de la encuesta. 

 

 

     La privacidad de los participantes ha sido resguardada, mediante la asignación de un 

código para su identificación. 

 

 

     El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética científica de la Universidad 

de Talca el año 2015, para poder llevarse a cabo (Anexo 2). 



20 

 

4.12 Difusión de resultados 

 

 

     Los resultados del estudio fueron informados a la comunidad y a los participantes por 

medio de una presentación con los datos más relevantes obtenidos. 
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Figura 2: Diagrama de flujo de los participantes del estudio años 2015-2016 

5 RESULTADOS 

 

 

     En este estudio la muestra seleccionada fue de 473 sujetos, de los cuales 55 se negaron 

a ser parte de él al rehusarse a firmar el consentimiento informado, y  10 participantes 

fueron excluidos según los criterios de selección, por lo que se analizaron finalmente a 408 

sujetos. Esto se puede observar en el siguiente diagrama de flujo (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

5.1 Características biosociodemográficas de la población 

 

 

5.1.1 Sexo, edad y previsión de salud 

 

     Del total de 408 participantes en el estudio, 10,8% corresponden a hombres y un 89,2 % 

a mujeres, siendo éste el grupo predominante. La mayor parte de los sujetos de estudio 

tienen entre 70 y 79 años, alcanzando un 45,3% del total, mientras que aquellos que tienen 

entre 60 y 69 años de edad representan el 30,9%. 

 

 

     Con respecto a la previsión de salud de la población en estudio, el 95,5% pertenece a 

FONASA, mientras que sólo 1,7% es perteneciente a ISAPRE y 2,7%  a otra previsión 

(Tabla 1). 

 

 

5.1.2  Nivel socioeconómico 

 

 

     Al referirnos al quintil de ingreso socioeconómico de la población, la mayor parte de 

ésta pertenece al tercer quintil con 34,3 %, seguido por el segundo quintil con 29,1 % y el 

cuarto quintil con 22,3% del total de la población. Minoritariamente es la población 

perteneciente al primer y quinto quintil de ingreso, alcanzando en conjunto 14,2% de todos 

los participantes del estudio (Tabla 1). 
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Tabla 1: Factores biosociodemográficos de la población en estudio. 

   PORCENTAJE % 

SEXO Mujeres 364 89,2 

 Hombres 44 10,8 

EDAD 60 – 69 años 126 30,9 

 70 – 79 años 185 45,3 

 80 o más 97 23,8 

PREVISIÓN DE 

SALUD 
FONASA 390 95,5 

 ISAPRE  7 1,7 

 Otra previsión 11 2,7 

NIVEL SOCIO-

ECONÓMICO 
Quintil I 37 9,1 

 Quintil II 119 29,1 

 Quintil III 140 34,3 

 Quintil IV 91 22,3 

 Quintil V 21 5,1 

n 
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5.1.3 Medicamentos 

 

 

     Al realizar el análisis sobre el número de medicamentos que consumen en forma diaria 

los adultos mayores en estudio, se ha podido observar que 30,1% (n=123), consumen más 

de 4 medicamentos diariamente, mientras que aquellos que consumen 4 o menos 

medicamentos corresponden a  68,9% (n=285) (Tabla 2). 

 

 

     La familia de medicamentos más consumidos en forma diaria por la población de 

adultos mayores, fueron los antihipertensivos, ya que este tipo de medicamentos es 

consumido por 287 personas, alcanzando 70,3% de la población, seguido por la familia de 

los analgésicos y antiinflamatorios, consumidos por 38,2% (n=156). Los medicamentos 

para el control de la diabetes son consumidos en forma diaria por el 24,7% de los adultos 

mayores (Tabla 2). 
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n 

Tabla 2: Consumo de medicamentos  

   
 

PORCENTAJE (%) 

CONSUMO DE 

FÁRMACOS 
Sin polifarmacia 123 30,1 

 Con polifarmacia 285 68,9 

TIPO DE 

FÁRMACO 
Antihipertensivos 287 70,3 

 Antidepresivos 27 6,6 

 
Medicamentos para el 

control de la diabetes 
101 24,7 

 Antihistamínicos 60 14,7 

 
Analgésicos y 

antiinflamatorios 
156 38,2 

 Broncodilatadores 19 4,6 

 Otros 39 9,6 

      

 

 

     Con respecto al tipo de medicamentos consumidos diariamente por la población en 

estudio, se pudo observar que el medicamento más consumido es el Losartán, el cual es 

consumido en forma diaria por 41,9% de la población (n=171), seguido por el Paracetamol, 

consumido por 25% (n=102) y el Enalapril, con 21,8% (n=89). En menor medida se 
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observa el consumo de Metformina, consumida por 20,3% de la población (n=83) y de 

Atorvastatina, con 21,3% (n=87) (Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 1: Medicamentos consumidos en forma diaria por los adultos mayores de los 

clubes de Talca, años 2015-2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1.4 Historia de caries 

 

 

     El análisis de la historia de caries en la población de adultos mayores en estudio, se 

realizó a través del índice COPD, obteniéndose como resultado que un 50,5% de la 

población presenta un COPD bajo (menor a 22), mientras que un 49,5% presenta un COPD 

alto (mayor o igual a 22), con una media de 25,6.  

 

     Los dientes perdidos alcanzan una media de 22,2, siendo estos los que definen en mayor 

medida el índice COPD final de la población (Tabla 3) 
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Tabla 3: Índice COPD de la población en estudio 

 

 

 MEDIA  MÍNIMO MÁXIMO 

COPD 25,6 5.8 9 28 

C 0,7 1.4 0 12 

O 2,7 3.5 0 15 

P 22,2 8.8 2 28 

 

 

 

     Con respecto al número de caries en la población de adultos mayores en estudio, se 

obtuvo un promedio de 1,2 caries por persona, con una prevalencia de caries del 55%. 

 

 

5.2 Relación entre número de caries y número de medicamentos consumidos diariamente 

(Variables cuantitativas) 

 

 

     Al realizar el análisis de normalidad del número de caries y el número de medicamentos 

consumidos diariamente por la población, se pudo determinar que ambas variables son 

normales por Teorema del Límite Central (Kolmogorov Smirnov, valor p<0,001; 

distribución unimodal de las variables). Se utilizó el Coeficiente de Pearson para 

determinar la existencia de asociación entre el número de caries presentes en los adultos 

mayores en estudio (excluyendo a los desdentados totales), y el número de medicamentos, 

obteniéndose como resultado que no existe asociación entre ambas variables (Coeficiente 

de Pearson r= 
-
0,002; valor p=0,967). 

d.e 
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5.3 Relación entre historia de caries y número de medicamentos consumidos diariamente 

(Variables cuantitativas). 

 

 

     Se realizó el análisis de normalidad del COPD (índice utilizado para determinar historia 

de caries de la población), y del número de medicamentos, siendo ambas variables 

normales por Teorema del Límite Central (Kolmogorov Smirnov, valor p<0,001; 

distribución unimodal de las variables). Posteriormente se realizó el análisis de correlación 

entre ambas variables en estudio, obteniéndose como resultado que no existen asociación 

entre el COPD y el número de medicamentos (Coeficiente de Pearson r= 
-
0,06; valor 

p=0,21). 

 

 

5.4 Relación entre número de caries radiculares y número de medicamentos consumidos 

diariamente (Variables cuantitativas). 

 

 

     Al realizar el análisis de normalidad de las variables en estudio (número de caries 

radicular/ número de medicamentos), se obtuvo como resultado la normalidad de ambas 

variables por Teorema del Límite Central (Kolmogorov Smirnov, valor p<0,001; 

distribución unimodal de las variables). Luego de esto se analizó la relación entre el 

número de caries radiculares y el número de medicamentos consumidos diariamente, 

obteniéndose como resultado que no existe asociación entre ambas variables (Coeficiente 

de Pearson r= -0,04; valor p=0,34).  
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5.5 Relación entre historia de caries radicular y número de medicamentos consumidos 

diariamente (Variables cuantitativas). 

 

 

     Tanto la variable COPD radicular (utilizada para medir historia de caries radicular de la 

población) y la variable número de medicamentos, son normales por Teorema del Límite 

Central (Kolmogorov Smirnov, valor p<0,001; distribución unimodal de las variables). Al 

analizar la relación entre ambas variables se obtuvo como resultado que no existe 

asociación entre ambas (Coeficiente de Pearson r= 0,03; valor p=0,47). 

 

 

5.6 Relación entre número de caries y número de medicamentos consumidos (Variables 

cualitativas). 

 

 

     Al realizar la categorización de las variables número de caries (Alto número de 

caries/Bajo número de caries) y consumo de medicamentos (Con polifarmacia/Sin 

polifarmacia), se analizó la asociación entre ambas, obteniéndose como resultado que no 

existe asociación entre el número de medicamentos consumidos y el número de caries de 

los adultos mayores en estudio (Test exacto de Fisher, valor p=0,72). 

 

 

5.7 Relación entre historia de caries y número de medicamentos consumidos diariamente 

(Variables cualitativas) 

 

 

     Se realizó la categorización de las variables caries (COPD alto/COPD bajo) y consumo 

de medicamentos (Con polifarmacia/Sin polifarmacia), para analizar la asociación entre 

ambas variables, obteniéndose como resultado que no existe asociación entre el consume 

de medicamentos y el COPD de los adultos mayores en estudio (Test exacto de Fisher, 
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valor p=0,89). A pesar que se puede observar cierta asociación en el siguiente gráfico de 

correspondencia (Gráfico 2), ésta asociación no es significativa. 

 

 

     Se analizó también la relación existente entre el COPD y el medicamentos más 

consumidos por los adultos mayores en estudio. Se obtuvo como resultado que no existe 

asociación entre el consumo de antihipertensivos y COPD (Fisher, valor p=0,51), no 

obstante en el gráfico de correspondencia puede observarse cierta relación, ésta no es 

significativa (Gráfico 3). Lo mismo ocurre con los medicamentos usados para el control de 

la diabetes y los AINES  (Fisher, valor p=0,16 y valor p=0,24 respectivamente). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2: Gráfico de correspondencia entre categorías de COPD y consumo de 

medicamentos. 
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5.8 Relación entre número de caries radicular y número de medicamentos consumidos 

(Variables cualitativas). 

 

 

     Se categorizó tanto la variable número de caries radiculares (Alto número de caries 

radicular/Bajo número de caries radicular), como la variable consumo de medicamentos 

(Con polifarmacia/Sin polifarmacia), para llevar a cabo el análisis de asociación entre 

ambas, obteniéndose como resultado que no existe asociación entre el número de 

medicamentos consumidos y el número de caries radiculares  de los adultos mayores en 

estudio (Test exacto de Fisher, valor p=0,73). 

 

 

 

Gráfico 3: Gráfico de correspondencia entre categorías de COPD y consumo de 

antihipertensivos. 
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5.9 Relación entre historia de caries radicular y número de medicamentos consumidos 

(Variables cualitativas). 

 

 

     Se categorizaron las variables historia de caries radicular (COPD alto/COPD bajo) y 

consumo de medicamentos (Con polifarmacia/Sin polifarmacia), para analizar la 

asociación entre ambas, obteniéndose como resultado que no existe asociación entre el 

número de medicamentos consumidos y el número de caries radiculares de los adultos 

mayores en estudio (Test exacto de Fisher, valor p=1). 

 

 

5.10 Influencia de co-variables (Edad y nivel socioeconómico) en la relación entre historia 

de caries y número de medicamentos consumidos.  

 

 

     Se consideraron las co-variables edad y nivel socioeconómico en un diseño factorial 

donde la principal relación es COPD y número de medicamentos consumidos por los 

adultos mayores en estudio. Se realizó la eliminación jerárquica de factores, quedando 

únicamente las co-variables edad y nivel socioeconómico (Diseño factorial, valor p modelo 

<0,0001). El número de medicamentos no tiene significancia en este modelo, sin embargo, 

esto no descarta que las covariables puedan afectar de forma individual el COPD. 

 

 

5.11 Influencia de co-variables (Edad y nivel socioeconómico) en la relación entre número 

de caries y número de medicamentos consumidos.  

 

 

     Se consideraron las co-variables edad y nivel socioeconómico en un diseño factorial 

donde la principal relación es número de caries y número de medicamentos consumidos 

por los adultos mayores en estudio. Al realizar la eliminación jerárquica de factores, se 

anularon todas las variables, incluso el número de medicamentos (Diseño factorial, valor p 
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modelo>0,999). El número de medicamentos no tiene significancia en este modelo, sin 

embargo, esto no descarta que las covariables puedan afectar de forma individual el 

COPD. 
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6 DISCUSIÓN 

 

 

    El propósito de este estudio fue determinar la presencia de asociación entre el consumo 

de medicamentos y caries, en adultos mayores participantes de clubes de Talca. La 

población mayor de 60 años presenta una alta prevalencia de enfermedades sistémicas, y 

en consecuencia, 30,1% de la población estudiada consume cuatro o más fármacos 

diariamente. Algunos medicamentos pueden provocar hiposalivación, y ésta a su vez, 

aumentar el riesgo de caries, no obstante, en este estudio a pesar de encontrar gran parte de 

la población con COPD alto (49,5%), el promedio de lesiones de caries fue bajo (1,2), y no 

se encontró asociación entre el consumo de medicamentos y el número e historia de caries. 

 

     Del total de participantes, las mujeres representan 89,2%, siendo la población 

mayoritaria en estudio. Respecto a la distribución por edad, 45,3% corresponde a adultos 

mayores entre 70 y 79 años, mientras que aquellos en un rango de edad entre 60 y 69 años 

representaron 30,9% de la población total. El hecho de que sean las personas mayores de 

70 años los más activos dentro de los clubes de adulto mayor, puede estar asociado a una 

población que continúa realizando una variedad de actividades productivas a pesar de la 

jubilación, ya sea para poder solventar sus gastos económicos o por satisfacción y 

realización personal (Miralles, 2011). 

 

 

     El envejecimiento trae consigo una serie de cambios fisiológicos normales en los tejidos 

y órganos del cuerpo, sin embargo, también ocurren cambios relacionados al estilo de vida, 

factores ambientales y genética, que incrementan la prevalencia de enfermedades 

sistémicas, y por ende, el consumo de fármacos en la población mayor (Lamster, 

Asadourian, Friedman, & Fiedman, 2016). En la población en estudio se encontró que 

30,1% de los adultos mayores consume cuatro o más fármacos diariamente; este resultado 

es similar a lo ocurrido en la realidad chilena, donde 36% de la población consume más de 

cuatro medicamentos diariamente (Carvalho, y otros, 2012). En relación al tipo de 
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medicamentos según acción farmacológica, 70,3% de la población cosume fármacos 

antihipertensivos, lo que se relaciona con la alta prevalencia de enfermedades crónicas en 

los adultos mayores en Chile, donde se destaca que 73,3% de la población chilena mayor a 

65 años es hipertensa (Ministerio de Salud, 2017). 

      

 

     En relación a la historia de caries de la población en estudio, medida a través del índice 

COPD, se pudo observar que 49,5% presenta un COPD alto (mayor o igual a 21). Esto es 

concordante con lo observado a nivel regional, ya que el COPD de los adultos mayores de 

60 años en la Región del Maule es de 25,7 (Quinteros, Cáceres, Soto, Mariño, & 

Giacaman, 2014). El porcentaje de adultos mayores en estudio con lesiones de caries 

alcanza 37%, situación que se condice con los valores obtenidos por Arteaga en 2008, 

dónde 45,9% de su muestra presentan lesiones de caries no tratadas (Arteaga, Urzúa, 

Espinoza, Muñoz, & Mendoza, 2009) y la Encuesta Nacional de Salud año 2017, donde 

57,2% de los adultos mayores de 65 años presentó caries cavitadas (Ministerio de Salud, 

2018). A medida que avanza la edad, existe mayor tiempo de exposición a factores 

etiológicos desencadenantes de lesiones cariosas, como dieta alta en carbohidratos 

fermentables y mala higiene oral, los que al encontrarse en desequilibrio predisponen a la 

aparición de estos signos de enfermedad (Díaz-Garrido, Lozano, & Giacaman, 2016) 

 

 

     Según los resultados obtenidos, los adultos mayores estudiados tienen en promedio 1 

lesión de caries, lo cual es muy bajo si se compara con su historia de caries (COPD). Esto 

se debe a la gran cantidad de dientes perdidos por la población mayor a 60 años, 

principalmente a edades tempranas, producto del escaso acceso que esta cohorte tuvo a 

medidas preventivas y/o tratamientos restauradores oportunos (Ministerio de Salud, 2010). 

 

 

     No se evidenció asociación entre consumo de medicamentos e historia o número de 

caries en los análisis bivariados y multivariados. Una posible explicación para ello es el 

hecho que la población en estudio no tuvo las medidas preventivas que se implementan 
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actualmente en edades tempranas, por lo que perdieron gran número de dientes durante su 

juventud y vida adulta, previo a la detección de enfermedades sistémicas y el consumo de 

medicamentos, y debido a esto, son pocos los dientes expuestos al factor de exposición, lo 

que podría significar un posible sesgo de los resultados obtenidos.  

 

 

     La naturaleza multifactorial de la caries dental imposibilita realizar asociaciones 

concretas entre ambas variables, ya que a pesar de que se observó una tendencia a que 

aquellas personas con COPD más altos o con mayor número de lesiones de caries en boca 

consumían una mayor cantidad de medicamentos, dicha tendencia puede deberse a que a 

mayor edad se genera un mayor tiempo de exposición del individuo a los factores 

etiológicos desencadenantes de lesiones de caries, un mayor tiempo de progresión de 

lesiones de avance lento y una menor motricidad para la realización de una correcta 

higiene dental. Es por esto que ambas variables tienen en común algunos factores que 

generan la tendencia observada, lo cual no significa que presenten una asociación como 

variables independientes. 

 

 

     Con respecto a las familias de fármacos más consumidos por los adultos mayores en 

estudio, se pudo determinar que, si bien la asociación entre el consumo de dichas familias 

de fármacos y un COPD elevado no es significativa, de todas formas existe una tendencia a 

que aquellas personas que consumen antihipertensivos, medicamentos para el control de la 

diabetes y analgésicos, poseen un COPD, categorizado en este estudio, como alto (COPD 

21 o más). Esto se condice con los distintos estudios y revisiones de la bibliografía 

presente, dónde se encuentra que fármacos antihipertensivos, anticolinérgicos y 

antidepresivos,  provocan xerostomía en distintos grados y a consecuencia de esto una 

mayor susceptibilidad al desarrollo de caries (Mendes Carvalho Chaves, y otros, 2015).  
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     Si bien no se encontró asociación estadísticamente significativa para la asociación 

estudiada, es importante destacar la función del valor p y sus limitaciones. El valor p es 

ampliamente utilizado en la mayoría de los estudios epidemiológicos y su función es 

cuantificar la discrepancia entre un conjunto de datos y la hipótesis nula, sin embargo, no 

mide la probabilidad de que una hipótesis sea cierta o no; para esto, se existen otros 

métodos como el factor 7 de Bayes o la probabilidad a posteriori bayesiana, que por 

desgracia, están fuera de los alcances de una memoria de pregrado (Weinberg, 2001). 

 

 

     La principal fortaleza de esta investigación es la pertinencia del tema a tratar, ya que la 

población de adultos mayores va en aumento, por lo que se hace necesario tener un 

conocimiento profundo de las necesidades y las posibles causantes de los problemas de 

salud oral de los adultos mayores, información fundamental para entregar atención integral 

y de calidad a este grupo etario, en pos de mejorar su calidad de vida. 

 

 

     Por otra parte, una de las limitaciones que se encontró al momento de comenzar con 

este proyecto, es la falta de bibliografía respecto del tema, principalmente estudios 

recientes que relacionen medicamentos y caries en una población de adultos mayores. Otra 

limitación, tiene relación con que los adultos mayores que asisten a clubes son 

principalmente adultos mayores autovalentes, por lo que como limitación podría 

presentarse la falta de información en relación a la prevalencia de caries relacionada al 

consumo de medicamentos en adultos mayores con algún grado de dependencia. 

 

 

     Debido a los datos existentes de salud oral en Chile, mencionados anteriormente, y la 

similitud con la población en estudio, es posible extrapolar los resultados obtenidos en este 

estudio a la población mayor de 60 años chilena que participa en clubes de adulto mayor. 
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7 CONCLUSIONES 

 

 

     Con los resultados de esta investigación se ha podido establecer que no existe una 

asociación estadísticamente significativa entre los medicamentos consumidos en forma 

diaria por los adultos mayores pertenecientes a clubes de adulto mayor de Talca, y 

presencia de caries, tanto en el número de lesiones de caries como en la historia de caries 

de la población, medidas a través del índice COPD.  

 

 

     Con el análisis de los resultados de esta investigación, se ha podido observar también  la 

dificultad para determinar la historia de caries en la población de adultos mayores, debido 

principalmente a la poca cantidad de dientes en boca, y al escaso conocimiento de las 

personas sobre las causas de pérdida de dientes, pudiendo ser éstas por enfermedad 

periodontal y no necesariamente por caries, por lo que el índice COPD puede no ser 

confiable en su totalidad.  

 

 

     Es por todo lo anterior que es importante continuar con la realización de estudios sobre 

la salud bucodental de los adultos mayores, debido al perfil demográfico actual tanto 

mundial como de nuestro país, enfatizando en la importancia del cuidado de la salud de 

éste grupo etario. 
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8 RESUMEN 

 

 

     INTRODUCCIÓN: En las últimas décadas, América Latina registra un cambio 

demográfico que ha traído como consecuencia un aumento considerable de la población de 

adultos mayores (CEPAL, 2017), por lo que adquiere gran importancia conocer a cabalidad 

los factores que podrían ir en desmedro de su salud, particularmente a nivel de la salud 

bucodental, ya que ésta influye no sólo en su estado de salud general sino también en su 

calidad de vida. El consumo frecuente de fármacos en adultos mayores, genera alteraciones 

bucodentales que se ven acentuadas por cambios propios del envejecimiento (Gati & 

Vieira, 2011). 

 

 

     OBJETIVO: Establecer la relación entre el número de caries y el consumo de 

medicamentos en los adultos mayores, pertenecientes a los clubes de Talca, en los años 

2015-2016. 

 

 

     SUJETOS Y MÉTODOS: Estudio observacional transversal con adultos mayores 

pertenecientes a clubes de la comuna de Talca, los cuales participaron de una entrevista y 

examen de salud bucal, previa firma de un consentimiento informado. Se identificó el 

consumo de medicamentos utilizados a través de un cuestionario y la historia y presencia 

de caries mediante el examen clínico. La estimación del tamaño muestral del estudio 

consideró una variable cuantitativa discreta, un intervalo de confianza del 95% y un 

margen de error del 0,05.  

 

 

     RESULTADOS: Se realizaron análisis bivariados y multivariados, entre las variables 

Número de medicamentos y Número e Historia de Caries. A pesar de un alto consumo de 

medicamentos, donde 30,1% de la población estudiada consume cuatro o más fármacos 

diariamente, el promedio de lesiones de caries es bajo (1,2). En relación a la historia de 
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caries, la población mayoritariamente presenta COPD alto, principalmente debido a un 

gran número de dientes perdidos. No se encontró asociación entre las variables en estudio 

en análisis bivariados y multivariados. 

 

 

    CONCLUSIÓN: No existe asociación entre los medicamentos consumidos diariamente 

por los adultos mayores pertenecientes a clubes de adulto mayor de Talca, y presencia de 

caries, tanto en el número de lesiones de caries como en la historia de caries. 
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10 ANEXOS 

 

10.1 Consentimiento informado 
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10.2 Certificado de aprobación del Comité de Bioética. 
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