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1. INTRODUCCIÓN 

     El envejecimiento de la población se está acelerando en todo el mundo. La proyección 

para el año 2050 de habitantes mayores de 60 años será el doble al actual, pasando de un 11% 

a un 22% (OMS, 2015).  La situación para Latinoamérica no es distinta, las tendencias 

demográficas recientes muestran un crecimiento de la población mayor en esta región para 

las siguientes décadas. La rápida disminución de la mortalidad, que comenzó durante los 

años 50 y la más reciente disminución de la fertilidad, producirán un gran cambio en la 

composición general de edades de la población y un aumento significativo en la proporción 

de adultos mayores sobre la población joven (Leon et al., 2018). Datos demográficos 

muestran que, dentro de dos décadas, Chile tendrá el mayor número de personas mayores en 

su historia y se estima que para el año 2035 este grupo represente al menos el 18% de la 

población. Esta transición demográfica traerá cambios para la sociedad chilena de muchas 

maneras y plantea desafíos tanto para la comunidad como para el gobierno (Mariño et al., 

2015). 

 

     La salud en los adultos mayores es considerada fundamental para su calidad de vida 

(Lancet, 2008), y dentro de esta, la salud bucal significa mucho más que buenos dientes, es 

parte integral de la salud general y esencial para el bien estar. (Petersen e World Health 

Organization, 2018). El envejecimiento está} asociado con la acumulación de una gran 

variedad de daños moleculares y celulares, que con el tiempo reducen gradualmente las 

reservas fisiológicas, aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general 

las capacidades del individuo (Steves et al., 2018). Esta población se ve afectada 

principalmente por enfermedades no transmisibles, que se están convirtiendo rápidamente en 
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la principal causa de discapacidad y mortalidad, y muchos de ellas comparten factores de 

riesgo comunes con diferentes enfermedades bucales (Cueto et al., 2013). Enfermedades 

bucales como la caries dental, enfermedades periodontales, dientes perdidos y las lesiones de 

la mucosa oral son considerados los problemas de salud bucal más importantes en las 

personas mayores. (Petersen et al., 2018). 

 

     La alta prevalencia de enfermedades periodontales en adultos mayores, asociada a sus 

consecuencias como las recesiones gingivales y la exposición de la raíz dental, provoca una 

alta susceptibilidad a lesiones de caries radicular (RCLs) en esta población. De hecho, la 

caries radicular es mucho más presente que en cualquier otro grupo etario y se ha reportado 

que es el principal factor de riesgo para la perdida de dientes en adultos mayores (Fure, 2003). 

 

     El manejo restaurativo de estas lesiones se complejiza por diversas condiciones, como 

poca visibilidad, difícil acceso y control de la humedad, cercanía con la pulpa y el margen 

gingival, entre otros, lo que hace que la prevención de estas lesiones pareciera ser el enfoque 

más razonable si las condiciones clínicas son apropiadas. Estudios clínicos demuestran que 

en las fases iniciales de las RCLs, podría ser significativamente retrasada por la 

implementación de intervenciones preventivas, utilizando agentes químicos aplicados 

profesionalmente por el dentista o por los mismos pacientes (León & Giacaman, 2018). Ello 

demuestra la importancia de realizar procedimientos conservadores y así lograr una mayor 

énfasis en prevenir esta enfermedad (Lamster, 2018) o abordarla de manera no invasiva en 

lugar de tratarlas en sus inicios con terapias invasivas. 
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     Por otro lado, los fluoruros son una alternativa muy efectiva en la prevención de caries 

radicular en sus diferentes presentaciones. Son de muy fácil acceso, bajo costo y fácil 

aplicación, sin la necesidad de profesionales e infraestructura clínica (Tan et al., 2010). Por 

lo anterior es de vital importancia determinar si efectivamente los pacientes están utilizando 

correctamente sus elementos de higiene oral entre los que se encuentra las pasta fluorurada 

y el cepillo dental, es decir, si las personas mayores adhieren a los tratamientos preventivos 

no invasivos para la patología bucal más prevalente para este grupo etario. 

  

      Finalmente, no existe evidencia científica que muestre el nivel de adhesión al tratamiento 

dental no invasivo en personas mayores, y existe poca evidencia de cómo éstos llevan sus 

tratamientos de salud en general. Se ha descrito en la literatura que la adherencia de las 

personas mayores a los regímenes médicos prescritos siempre ha sido un problema, y que 

generalmente las tasas de adherencia a los tratamientos medico farmacológicos son alrededor 

del 50% (Haynes et al., 2002). Por lo tanto, se desconoce si actualmente la adherencia de los 

adultos mayores a los tratamientos dentales preventivos no invasivos es buena o mala y 

también cuales serían los reales beneficios de un cumplimiento adecuado de las indicaciones 

terapéuticas para la salud bucal del paciente. Del mismo modo, no se sabe cuáles serían las 

consecuencias para la salud bucal de las personas mayores la no adhesión a estos 

tratamientos. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es lograr identificar cuál es el grado de 

adherencia al tratamiento no invasivo para RCLs por parte de las personas mayores mediante 

el estudio del índice de desgaste del cepillo y el uso de pasta dental en un periodo de uno a 

dos años. 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 

2.1. Hipótesis  

 

     Existe adherencia al tratamiento no invasivo para RCLs en personas mayores 

autovalentes. 

 

2.2. Objetivo General 

 

     Determinar si existen diferencias en la adherencia al tratamiento no invasivo para RCLs 

en relación al tiempo de tratamiento y tipo de pasta dental, en personas mayores autovalentes. 

 

2.3. Objetivos Específicos 

 

2.3.1 Determinar la relación entre variables sociodemográficas y la adherencia al 

tratamiento de terapias no invasivas para RCLs medido a través del índice de 

desgaste y uso de pasta en personas mayores autovalentes.  

 

2.3.2 Comparar la adherencia al tratamiento no invasivo para RCLs mediante índice de 

desgaste del cepillo dental de acuerdo al tipo de pasta al año y dos años de terapia, 

en personas mayores autovalentes. 

 

2.3.3 Comparar la adherencia al tratamiento no invasivo para RCLs mediante el porcentaje 

de uso de pasta dental de acuerdo al tipo de pasta al año y dos años de terapia, en 

personas mayores autovalentes. 
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3 MARCO TEÓRICO 

 

3.1 Transición Demográfica 

 

     La proporción y el número absoluto de personas mayores están aumentando de forma 

notable en todo el mundo. Entre los años 2000 y 2050 el porcentaje de personas mayores de 

60 años se duplicará, aumentando desde un 11% hasta un 22%. En la actualidad solo Japón 

tiene una proporción mayor al 30% de personas mayores. Sin embargo, en la segunda mitad 

de este siglo muchos países alcanzarán una proporción similar. El ritmo de envejecimiento 

de la población en muchos países es mucho mayor que en el pasado, lo que significa que la 

adaptación de estos a este cambio demográfico debería ser mucho más rápida que en el 

pasado. (OMS, 2015) 

 

     Este fenómeno demográfico se manifestó inicialmente durante el siglo XX en los países 

más desarrollados de América y Europa (SENAMA, 2011). Se ha extendido actualmente a 

países de África, Corea, China, Tailandia, Vietnam y en América Latina (OMS, 2015), donde 

el índice de envejecimiento pasará de 9 a 114 adultos mayores por cada 100 jóvenes para el 

año 2050.(Cardona-Arango & Peláez, 2015) 

 

     El envejecimiento poblacional está dado principalmente por dos factores claves. El 

primero es el aumento de la esperanza de vida, ya que las personas de todo el mundo viven 

más tiempo debido a una disminución de la tasa de mortalidad infantil y un aumento del nivel 

socioeconómico sin precedentes en los últimos 50 años. El segundo factor es la disminución 
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de la natalidad. El que está dado por la disminución de la tasa de fecundidad en el mundo, la 

cual pasó de 4,95 a 2,17 hijos por mujer entre 1950-1955 y 2005-2010 

respectivamente.(OMS, 2015)  

 

     La relevancia de la transición demográfica mundial ha llevado a la OMS a establecer en 

la década de los 90’ un nuevo concepto denominado “envejecimiento activo”, entendido 

como el “proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad 

con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”. También se 

ha definido el “envejecimiento saludable”  como “el proceso de fomentar y mantener la 

capacidad funcional que permite el bien estar en la vejez” (OMS, 2015), lo que trae consigo 

gran cantidad de retos y compromisos con este grupo poblacional. 

 

     Actualmente en las políticas de salud, el reto de la transición demográfica tiene una baja 

prioridad, y se registran bajos niveles de formación en Geriatría y Gerontología en las 

profesiones de la salud (OMS, 2015). Ello debe generar un llamado como sociedad a abordar 

de mejor manera este proceso demográfico desde un enfoque social como también político, 

de salud y formación de profesionales más capacitados. 
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3.2 Salud en el adulto mayor 

 

     Con el envejecimiento poblacional también a sucedido una transición epidemiológica en 

salud, pasando de demandas en la atención de salud debido a enfermedades infecciosas y 

parasitarias al aumento de las enfermedades crónicas y degenerativas que exigen una mayor 

intervención multisectorial. (Cardona-Arango & Peláez, 2015) En nuestro país, el 80% de las 

personas mayores de 60 años tiene al menos una enfermedad crónica que puede afectar la 

salud bucal, siendo las más frecuentes la hipertensión, diabetes y depresión. El 76% de esta 

población toma uno o más medicamentos, muchos de los cuales generan disminución del 

flujo salival. Por otro lado, la destreza manual está disminuida, así como la destreza visual, 

auditiva y motora, lo que dificulta una buena higiene oral (MINSAL, 2015). 

 

     Las enfermedades bucodentales son el mayor problema de salud pública en el mundo, 

teniendo un gran impacto en el individuo como en las comunidades, a partir del dolor y 

sufrimiento, generando deterioro de la función y reducción de la calidad de vida. Dentro de 

estas enfermedades la caries dental y las enfermedades periodontales son las más prevalentes 

(Petersen et al., 2005). Las personas mayores y aún más vulnerables son las que padecen en 

mayor proporción estas enfermedades. Desgraciadamente a la salud bucal no se le ha dado 

la misma relevancia que a la salud general (Ezeh et al., 2012). 

 

     En relación con el estado de salud bucodental de las personas mayores, según un estudio 

realizado en Chile, el 80,1% de la población dice tener por lo menos algunos dientes naturales 
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y el 5% dice no haber perdido ninguno de ellos. En este mismo estudio, el 80,4% indicó que 

padecía al menos una enfermedad sistémica crónica como presión arterial elevada, diabetes, 

depresión, enfermedades cardiovasculares, entre otras (Mariño et al., 2014). Por esto es de 

vital importancia la adherencia terapéutica para lograr el control de las enfermedades 

sistémicas crónicas que padecen y también de las enfermedades bucales, concepto que en 

esta población es muy bajo, ya que se ha reportado que solo el 8,6% de ellos tiene una correcta 

adherencia al tratamiento farmacológico que les permite controlar sus enfermedades crónicas 

(Castellano-Muñoz et al., 2008). 

 

     Existen condiciones cognitivas y funcionales en los pacientes mayores, como también 

factores sociales y económicos, el sistema de asistencia sanitaria, las características de la 

enfermedad, los tratamientos y los factores relacionados con el paciente, que aumentan el 

riesgo de adherencia deficiente al tratamiento. Se han intentado establecer formas de medir 

el nivel de adherencia de los pacientes, entendiendo la importancia del cumplimiento de un 

tratamiento para resolver enfermedades. Se ha determinado que “ninguna estrategia de 

medición única se ha considerado óptima”. Sin embargo, éstas son necesarias para tomar la 

mejor decisión en distintas terapias (OMS, 2015). 
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3.3 Caries Dental 

 

     El concepto tradicional de caries como una enfermedad multifactorial, transmisible e 

infecciosa ha cambiado. Actualmente se define como una enfermedad ecológica causada por 

la microbiota comensal, que bajo ciertos desequilibrios en el medio, principalmente debido 

al alto y frecuente consumo de azúcar crea un estado de disbiosis en el biofilm oral 

(Giacaman, 2017). La evidencia científica apuesta a que es el azúcar el principal factor 

necesario para el desarrollo RCLs. Si bien el ácido producido por las bacterias junto a otros 

factores facilitan el desarrollo de caries dental, el azúcar presente en la dieta es necesaria para 

comenzar y desarrollar la enfermedad (Sheiham & James, 2015). 

 

     En Chile esta enfermedad afecta al 99,8% de las personas mayores entre 64 a 77 años de 

edad. Quienes presentan una alta experiencia de caries (Quinteros et al., 2014). Esta 

enfermedad los afecta en mayor medida debido a la senescencia inmune y la acumulación de 

exposición a factores de riesgo que existen en estas edades, afectando directamente en la 

patogénesis, y en su manifestación clínica. (Tonetti et al., 2017) Por ello que la caries dental 

se ha convertido en un importante problema de salud en este grupo etario, a menudo 

provocando la extracción dentaria debido al dolor e incomodidad que provoca, reduciendo la 

calidad de vida de las personas (Petersen et al., 2018). 

 

     Diversos estudios han demostrado que la caries dental es muy prevalente en las personas 

mayores con un aumento promedio de una superficie afectada al año, similar al observado en 
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los primeros treinta años de vida (Chalmers et al., 2002). Esto se debe a que ha aumentado 

la cantidad de dientes remanentes en boca en este grupo de edad. En 1962, el 60% de la 

población de Estados Unidos mayor a 65 años era desdentado (Harvey e Kelly, 1981). En 

1985, la proporción había disminuido al 42% (Petersen et al., 2005). La incidencia de caries 

hace referencia a la aparición de lesiones nuevas, siendo mayor la tasa de desarrollo en la 

superficie de la corona y específicamente en la raíz en las personas mayores en comparación 

con las poblaciones más jóvenes (Thomson, 2004). 

 

3.4 Lesiones de Caries Radicular (RCLs) 

 

     Estudios epidemiológicos muestran que la incidencia de caries radicular aumenta con la 

edad (Griffin et al., 2004), por lo tanto, son más prevalentes en personas mayores que otros 

grupos etarios. Esto ocurre por la presencia de recesiones gingivales y otros factores de riesgo 

que los hacen más susceptibles a desarrollar estos tipos de lesiones.(Saunders & Meyerowitz, 

2005) 

 

     La desmineralización de la dentina expuesta se produce a pH 6,2-6,4 en comparación con 

pH 5,5-5,7 para el esmalte (Featherstone 2004; 2009; ten Cate et al. 2006), por lo que la 

dentina radicular es más susceptible a lesiones de caries que el esmalte coronal debido a que 

es menos resistente al ataque ácido, por lo que la desmineralización y destrucción de ésta 

ocurre a una velocidad dos veces mayor a la que ocurre en el esmalte (Nyvad et al., 1999). 
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     En este escenario, comprender la enfermedad y sus consecuencias es de suma importancia. 

Restaurar las RCLs es un reto, ya que los procedimientos de restauración están asociados con 

dificultades en el control de la humedad, problemas de adhesión debido a la naturaleza del 

tejido y la falta de retención en las cavidades operatorias. Además, cada vez más pacientes 

que presentan estas lesiones tienen problemas de movilidad lo que dificulta el tratamiento 

restaurativo (Lo et al., 2006). Teniendo en cuenta estos inconvenientes, el tratamiento no 

invasivo de estas lesiones es altamente recomendable y con un gran impacto potencial en su 

calidad de vida (Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015a). 

 

3.5 Fluoruros 

 

     Los fluoruros son unas de las medidas actuales más utilizadas como terapias no invasivas 

(Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015). Estos junto al cepillado dental es la conducta clave en 

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

mecánica del biofilm dental y la administración de fluoruros que favorece la remineralización 

de lesiones activas en el tiempo (Ekstrand et al., 2001) 

 

     Existen diversos métodos o productos que permiten la utilización tanto preventiva como 

terapéutica del flúor, siendo el cepillado dental con un dentífrico fluorurado la estrategia más 

efectiva y popular para el control de las lesiones de caries coronaria y radicular (Fernandez 

et al., 2017). La pasta dental comprende la forma de aplicación tópica de fluoruro más 

utilizada, variando en su composición según el fabricante. La mayoría contiene una 

combinación de fluoruros como fluoruro de sodio, monofluorofosfato de sodio, fluoruro de 
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amina y fluoruro de estaño. Del mismo modo como varía en su composición, también varía 

la concentración de fluoruros que estas contienen. (Murray et al., 1991) pudiendo ser 

efectivos en la prevención de lesiones de caries, aquellos con concentraciones mayores a 

1000 ppm de flúor, aumentando el efecto preventivo a mayor concentraciones (Walsh et al., 

2010) 

 

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

ppm del ion (2.500 a 2.800 y 5.000 ppm de ion flúor) (Ekstrand et al., 2001). Existen 

múltiples reportes que los señalan como efectivos en la detención del avance de las lesiones, 

desde estudios in vitro que establecen un efecto favorable en dentina, evitando el aumento en 

la profundidad de la lesión (Ten Cate et al., 1998), hasta estudios clínicos que han mostrado 

mejoras efectivas en la dureza de la superficie de RCLs en pacientes adultos (Yeung, 2014). 

Otros estudios demuestran que un aumento de 500 ppm flúor en el rango de 1.100 a 2.500 

ppm, da como resultado una reducción adicional del 6% en la incidencia de caries (O'mullane 

et al., 1997). Por otro lado la aplicación en adultos de una alta concentración de fluoruro en 

dentífrico que contenga 5.000 ppm dos veces al día, mejora de forma significativa la dureza 

superficial de las RCLs, al contrario de lo que ocurre con aquellas superficies tratadas con 

dentífricos fluorurados de 1.350 ppm (Srinivasan et al., 2014). 

 

     Es por ello que, considerando las medidas preventivas y su relevancia dentro de los 

problemas de salud bucal que predominan en las personas mayores, es de suma importancia 

determinar si efectivamente la población mayor utiliza el cepillo y la pasta dental fluorurada.  
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3.6 Cepillos Dentales 

 

     Un aumento en la conciencia sobre la necesidad de una buena salud bucodental y el énfasis 

de los procesos preventivos le han dado un papel muy importante al cepillo dental, siendo 

este el elemento de higiene bucal más común para promover la salud bucal y prevenir las 

enfermedades dentales (Wetzel et al., 2005). El biofilm es un factor etiológico necesario para 

el inicio y desarrollo de caries dental y enfermedades periodontales, siendo este, el factor 

etiológico principal de la gingivitis, por lo que su eliminación logra revertir este proceso (Loe 

et al., 1965). Por lo que el control del biofilm dental es fundamental para mejorar la salud 

bucal (Yankell et al., 2000). Sin embargo, el correcto control del biofilm dental está 

influenciado por diversos factores como, por ejemplo, el diseño del cepillo dental, el 

recambio del cepillo, la habilidad manual del individuo que usa el cepillo y la frecuencia y 

duración del cepillado dental (Frandsen, 1986). 

 

     Los beneficios del uso del cepillo dental se logran cuando su utilización es correcta y la 

cantidad de tiempo es la apropiada para que la eliminación del biofilm dental sea eficaz 

(Grover e Grover D, 2012). El desgaste que sufre el cepillo dental mediante su uso, disminuye 

significativamente su eficacia para la eliminación de biofilm dental (Glaze & Wade, 1986). 

y se desgasta debido a que las cerdas se vuelven delgadas y desgastadas cerca de sus 

extremidades, siendo fácilmente dobladas y curvadas (Muller-Bolla et al., 2007). 
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     El desgaste de las cerdas puede servir como un parámetro para determinar el momento de 

reemplazo del cepillo, ya que la condición de las cerdas parece ser una medida más apropiada 

para decidir el reemplazo del cepillo en lugar de la edad del cepillo de dientes el cual es 

comúnmente utilizado (Rosema et al., 2013). Para estos casos, el "índice de desgaste" o wear 

index (WI) en inglés, es el indicador que debiese utilizarse para evaluar el porcentaje de 

desgaste de las cerdas del cepillo, ofrece una medida cuantitativa de comparación del 

desgaste este, (Rawls et al., 1989) y estableciéndose un índice de desgaste del 68% como 

recomendación para el recambio de cepillo dental. (Muller‐Bolla et al., 2012) 

 

 

3.7 Adhesión a Tratamiento 

 

     El manejo restaurativo de las RCLs se complejiza por diversas condiciones, como la poca 

visibilidad, el difícil acceso, control de la humedad, cercanía con la pulpa y el margen 

gingival, entre otros. Ello hace que la prevención de estas lesiones sea el enfoque más 

razonable si las condiciones clínicas son apropiadas. Estudios clínicos demuestran que en las 

fases iniciales de RCLs, su actividad podría ser significativamente retrasada por la 

implementación de un programa dental preventivo, utilizando agentes químicos aplicados 

profesionalmente por el dentista o por los mismos pacientes (León & Giacaman, 2018). Esto 

demuestra la importancia de realizar un tratamiento conservador y así hacer un mayor énfasis 

en prevenir esta enfermedad (Lamster, 2018) o tratarla de una manera no invasiva en vez de 

utilizar los clásicos métodos quirúrgicos para tratar las lesiones. 
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     La higiene bucal es de suma importancia en la prevención de RCLs. Si bien hay pruebas 

limitadas sobre el control de la enfermedad de caries dental únicamente mediante el control 

de biofilm dental, existe una gran cantidad de pruebas sobre el efecto coadyuvante del 

fluoruro en el control de las RCLs (Carrilho, 2017). El cepillado dental es el método de 

elección para limpiar superficies libres, con evidencias consistentes que muestran la 

efectividad del cepillado dental para reducir los niveles de biofilm dental (Van Der Weijden 

e Slot, 2015) y en el control de caries dental cuando se asocia con pasta dental fluorurada 

(Marinho et al., 2003). Por lo anterior es de vital importancia determinar si efectivamente los 

pacientes están utilizando correctamente sus elementos de higiene oral entre los que se 

encuentra las pasta fluorurada y el cepillo dental; en otras palabras, definir si los adultos 

mayores se adhieren a los tratamientos preventivos no invasivos para RCLs. 

 

     No existe evidencia científica que muestre el nivel de adhesión al tratamiento dental no 

invasivo en adultos mayores, pero existe limitada evidencia de la adherencia de esta 

población a los tratamientos médicos farmacológicos, donde se conoce que esta población 

tiene una adherencia cercana al 50% a este tipo de tratamientos, y mucho más bajas para las 

recomendaciones de estilo de vida y otros regímenes más exigentes en cuanto al 

comportamiento, y específicamente para las intervenciones a largo plazo (Haynes et al., 

2002). Por esta razón, se desconoce si existe una adherencia "buena" o "mala" a los 

tratamientos a largo plazo, como las terapias no invasivas basadas en dentífricos fluorados, 

y qué efectos se lograrían si el cumplimiento fuera positivo o negativo. Por lo tanto, la 

propuesta de este estudio fue determinar si existe adherencia a un tratamiento no invasivo 

para las RCLs, a través de elementos de higiene oral a 1 y 2 años en personas mayores 
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autovalentes. Esto contribuirá a obtener evidencia científica para recomendar el uso de 

terapias no invasivas para las RCLs en este grupo de edad, preservando así el capital 

biológico. 
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4 METODOLOGÍA 

 

     Esta investigación es parte de un macro estudio que corresponde a un ensayo clínico 

controlado aleatorizado cuyo objetivo fue determinar la efectividad de terapias no invasivas 

para el tratamiento de RCLs en personas mayores autovalentes. 

 

4.1 Sujetos de estudio 

 

     Para este estudio se incluyeron personas mayores autovalentes de la comuna de Talca que 

cumplieran con los siguientes criterios de inclusión: tener 60 años o más, ser autovalentes 

según el examen de funcionalidad del adulto (EFAM) (Silva, 2005), vivir en una comunidad 

con agua potable fluorurada, tener cinco o más dientes naturales remanentes y tener uno o 

más RCLs. Los criterios de exclusión fueron sujetos con alcoholismo según AUDIT-C test 

(WHO, 2001) y deterioro cognitivo, determinado por el MiniMental (Quiroga et al., 2004). 

La muestra inicial comprendió a 374 sujetos. 

 

     Este fue un estudio longitudinal que comprendía entre otras variables un seguimiento 

comparativo en el tiempo del uso de elementos de higiene (pasta dental y cepillo), los cuales 

cada 3 meses se debían recolectar para su posterior análisis. El tamaño muestral de 50 

individuos fue determinado como una muestra por conveniencia dentro de los participantes 

del macro estudio, los cuales correspondían el mismo porcentaje a cada grupo de tratamiento 

(grupo A y B). Basándonos en estudio previo destinado a evaluar índice de desgaste de los 
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cepillos dentales donde también fue utilizada una muestra de 50 participantes (Muller‐Bolla 

et al., 2012). 

 

4.2 Recolección de Datos 

     El reclutamiento de los sujetos del estudio fue en clubes de adultos mayores de la ciudad 

de Talca, se realizan los exámenes clínicos en la Escuela de Odontología de la Universidad 

de Talca, Chile, desde julio de 2014 hasta noviembre de 2016. En la sesión inicial y 

posteriormente en cada sesión control (6, 12, 18 y 24 meses), todos los participantes 

recibieron una sesión de profilaxis y destartraje supragingival. Los datos sociodemográficos 

de los participantes se documentaron al inicio del estudio, al año y a los dos años.  

 

     Una vez que se completaron las evaluaciones, a cada paciente se le proporcionó un kit de 

higiene oral, que consistía en un cepillo y una pasta de dientes. El protocolo para el ensayo 

clínico de terapias autoadministradas no invasivas con dentífricos fluorurados incluía 

instrucciones para el cepillado dos veces al día, después del desayuno y antes de acostarse 

(Nordstrom & Birkhed, 2010). Los sujetos no debían enjuagarse con agua después del 

cepillado (Nordström & Birkhed, 2009) y sólo debían escupir el exceso de pasta de dientes. 

Se indicó usar una cantidad de pasta de dientes del tamaño de una arveja en cada cepillado, 

la que correspondía aproximadamente a 0,25 gramos (Levy, 1993). Se realizó una 

demostración de la dosificación de la pasta de dientes a cada participante. Los tubos de pasta 

dental se cubrieron con cinta adhesiva plástica opaca, de modo que tanto los pacientes como 

el investigador principal del estudio estaban ciegos para el tipo de tratamiento que cada 

participante estaba recibiendo durante toda la duración del estudio. Los sujetos fueron 
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instruidos para reemplazar los cepillos de dientes cada 3 meses. El cepillo de dientes que fue 

proporcionado fue un cepillo de cerdas suaves PHB® Super 7 Soft (Dentaid®, Cerdanyola, 

España), mientras que los tratamientos no invasivos correspondieron al dentífrico fluorurado, 

dependían del grupo al que fueron aleatoriamente designados los sujetos: Grupo A (control) 

con pasta dental de 1,450 ppm de ión fluor (Colgate Total®); y Grupo B (intervención) con 

pasta dental de 5,000 ppm de ión fluor (Colgate Duraphat® 5,000 Plus). En cada cambio de 

cepillo y pasta de dientes, el protocolo se reforzó a los participantes para maximizar el 

cumplimiento. Cada sujeto recibió el mismo material cada tres meses (cepillos de dientes y 

dentífrico fluorado) y estos fueron devueltos por los sujetos en la siguiente evaluación cada 

año, para determinar el grado de uso de los elementos de higiene oral. 

 

 

4.3 Variables Independientes  

 

     Las variables independientes corresponden al sexo de los sujetos estudiados, siendo estos 

masculino y femenino; la edad, donde fueron clasificados en dos categorías, de 60 a 69 años 

y mayores a 70 años. El nivel socioeconómico, clasificado según su ingreso económico 

mensual, en Alto (≥ a $236.510) y Medio o Bajo (< a 236.510). Además, se consideró el tipo 

de pasta dental fluorurada, pudiendo ser esta con una concentración de flúor de 1450 (Grupo 

A) o 5000 ppm (Grupo B). Y finalmente el tiempo de evaluación del tratamiento que fue al 

año y dos años. 
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4.4 Variables Dependientes 

4.4.1 Porcentaje de pasta usada 

     La primera variable dependiente correspondió a la utilización de pasta dental por parte de 

los sujetos. Esto se midió pesando 5 pomos de pasta dental de cada concentración de 

fluoruros, obteniendo un promedio del peso del envase nuevo (A) (Figura 1), luego se extrajo 

su contenido para obtener el peso real de dentífrico disponible (B) (figura 2) y el peso del 

pomo vacío (D), luego se determinó el peso de una dosis (tamaño de una arveja, equivalente 

a 0,25 gr.) (Levy, 1993) y así se logró determinar el peso de las dosis indicadas para dos 

veces al día durante tres meses en cada una de las concentraciones de fluoruros 

correspondiente a 45 gr (G). Al recibir los pomos usados por tres meses, estos fueron pesados 

en la balanza (C) y se pudo medir la cantidad de dentífrico sobrante (E) y conociendo el peso 

de pasta total dentro de cada tuvo nuevo, se logró calcular la cantidad utilizada durante este 

periodo de tiempo por los sujetos de estudio (F) (Torres M. & Vásquez, 2016). Se estudió 

esta variable en base al porcentaje de la dosis ideal en tres meses usado por los adultos 

mayores, calculándola con la fórmula. 

 

% de pasta usada= (F x 100)/G. 
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A= Peso del envase nuevo (tubo + contenido); en el caso del dentifrico de 1,450 ppm fue de 

75 gr. y para el dentifrice de 5,000 ppm fue de 51 gr. 

B= Peso del contenido total; para 1,450 ppm fue de 62 gr. y para 5,000 ppm fue 49 gr. 

C= Peso del envase usado (tubo + contenido) entregado por los sujetos de estudio. 

D= Peso solo de tubo (D= A-B). 

E= Peso real del contenido remanente (E= C-D) 

F= Peso real del contenido usado(F= B-E) 

G= Dosis ideal a usar, 45 gr. 

 

 

Figura 1: Pomos de pasta dental sobre balanza. 
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Figura 2: Contenido de pasta dental en vaso precipitado. 

     Con estos datos y de acuerdo con la mediana de la muestra, que fue del 87%, los puntos 

de corte definidos para hablar sobre la adherencia y la no adherencia al porcentaje de pasta 

utilizada fueron, No Adherido ≤ 87% y Adherido > 87%. 

 

4.4.2 Índice de desgaste (WI) 

      La segunda variable dependiente correspondió al cepillo dental, evaluándose su uso a 

través de la medición del índice de desgaste. Para ello se utilizó una cámara fotográfica 

(CANON EOS REBEL T3 lente EF 18-55mm) y un trípode (RIKONON T60) a una distancia 

de 22 cm desde el punto focal (el cepillo dental) con un fondo de papel milimetrado. Esta 

fotografía fue analizada con el programa Adobe Photoshop CS6 (Adobe Corporation, 
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California, USA) donde se calculó el área de un cepillo sin uso y de cada cepillo desgastado 

(Figura 3). Para esto se utilizó la herramienta del programa de medición de áreas irregulares 

en imagen, donde se le entregó una escala de referencia indicándole cuantos pixeles 

equivalen a un centímetro en la imagen (704 pixeles = 1 centímetro); posteriormente se 

seleccionó el área del cepillo desgastado uniendo todos los filamentos y así se realizó el 

cálculo, entregando un valor correspondiente al área medida.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Contorno del área del cepillo medido con Adobe Photoshop CS6 

 

     Posteriormente, utilizando estos datos, se calculó el índice de desgaste (WI) estableciendo 

el uso según este índice. Se calculó considerando el área del cepillo nuevo (Ao) y el área del 

cepillo utilizado (Af) con la siguiente ecuación WI= [(Af – Ao) x 100 / Ao]. Clasificando el 

uso del cepillo según la media de WI de la muestra la que fue de 28%. Por lo tanto los puntos 
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de corte definidos para hablar sobre adherencia y no adherencia al porcentaje de WI 

fueron, No Adherido ≤ 28% WI y Adherido > 28% WI. 

 

     Se generó una nueva variable de adherencia general al tratamiento no invasivo de RCLs 

para responder al objetivo general. Para ser clasificado como adherente al tratamiento, el 

sujeto debió haber adherido según WI y % de uso de pasta al año y los dos años, de no adherir 

en una de estas categorías, el paciente se clasificaba como no adherente al tratamiento 

general. 

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

     El estudio y el formulario de consentimiento informado fueron aprobados por el Comité 

de Bioética de la Universidad de Talca (Número: 2013-047). Todos los participantes firmaron 

un formulario de consentimiento informado y recibieron explicaciones verbales sobre la 

naturaleza del estudio. Los procedimientos realizados en sujetos humanos siguieron los 

estándares éticos del comité de investigación institucional y nacional y la Declaración de 

Helsinki de 1964 y sus modificaciones posteriores. 
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4.6 Análisis Estadístico 

 

     Las pruebas de normalidad se realizaron con las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-

Smirnov, dependiendo de cada caso para cada una de las variables a estudiar, considerando 

un nivel de significancia del 5%. La prueba U de Mann Whitney se utilizó para comparar el 

índice de WI entre grupos y también para comparar el porcentaje de pasta utilizada por grupo 

en diferentes momentos. El test de McNemar se usó para probar la diferencia entre las 

categorías de adherencia (es decir, la adherencia por WI y la adherencia por porcentaje de 

pasta utilizada) dividida por grupos dentro de los tiempos (es decir, al año y los dos años). 

Se realizaron análisis de Chi cuadrado para comparar las variables sociodemográficas y el 

tratamiento en la adherencia total para el tratamiento. Los valores de p <0,05 fueron 

considerados significativos. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software 

SPSS v25 estadístico (IBM, NY, EE. UU.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

5 RESULTADOS 
 

5.1 Análisis descriptivo 

 

     Los sujetos del estudio, al término de los 2 años, correspondieron a 50 individuos, de los 

cuales el 60% fueron mujeres y 40% a hombres. De estos, el 46% tenía entre 60 y 69 años y 

el 54% correspondió a 70 o más años. La edad media ± DE de los sujetos estudiados fue de 

69.63 ± 6.25 años. Según el tipo de tratamiento, los pacientes del grupo A (1450 ppm) fueron 

el 50% y del grupo B (5000 ppm) fueron el 50%. Con respecto a su nivel socioeconómico el 

76% correspondió a un nivel alto y el 24% a un nivel medio o bajo. 

 

5.2 Análisis comparativo 

 

     Se comparó la adherencia total al tratamiento tras los dos años de terapia no invasiva para 

RCLs y se realizó el análisis según las variables sociodemográficas al final de este periodo 

con el test Chi Cuadrado. Se consideró adherencia cuando el sujeto adhería al uso de pasta y 

al uso de cepillo al año y a los 2 años. Se puede observar que, en base a estos parámetros, 

sólo el 26% de los sujetos demostraron adherencia en comparación con un 73% que no la 

tuvo. No se encontraron diferencias significativas (p > a 0,05) en ninguna de las variables en 

estudio (Tabla 1). 
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Tabla 1: Adherencia total al tratamiento según variables sociodemográficas tras 2 años de 

tratamiento 

Variables Adhiere n (%) No adhiere n (%) Valor p 

Sexo 
Femenino 6 (20) 24 (80) 

0,24 
Masculino  7 (35) 13 (65) 

Edad 
70 años o más 6 (26.1) 17 (73.9) 

0,99 
60 a 69 años  7 (25.9) 20 (74.1) 

Situación Socioeconómica 
Media o baja 4 (33.3) 8 (66.7) 

0,51 
Alta  9 (23.7) 29 (76.3) 

Tratamiento  
1450 ppm  9 (36) 16 (64) 

0,11 
5000ppm  4 (16) 21 (84) 

Total 13 (26) 37 (73)  
 

 

5.2.1 Relación entre variables sociodemográficas y adherencia al tratamiento de terapia no 

invasiva de RCLs para índice de desgaste y uso de pasta. 

 

     Al analizar el índice de desgaste y el porcentaje de pasta usada en relación con las 

diferentes variables sociodemográficas, no se encontraron diferencias significativas para el 

índice de desgaste del cepillo (WI) y porcentaje de uso de pasta al año y dos años. La 

excepción es que se encontraron diferencias significativas entre el porcentaje de uso de pasta 

entre los grupos control e intervención al año ya los 2 años de tratamiento (Tabla 2). 
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Tabla 2: WI y % de uso de pasta según variables sociodemográficas. 

Variables 
Media WI (DE) Media % de uso de pasta (DE) 

1 Año 2 Años 1 Año 2 Años 

Sexo 
Femenino 32,2 (28,2) 36,5 (29,8) 86,5 (8,6) 82,9 (16,6) 

Masculino 28,7 (16,6) 35,6 (23,8) 80,7 (24,6) 80,6 (18,2) 

Edad 
70 años o mas 34,4 (31,9) 37,7 (30,1) 84,7 (18,9) 85,8 (15,3) 

60 a 69 años 28,8 (14,8) 34,9 (25,1) 83,7 (15,5) 78,8 (18,2) 

Situación 
Socioeconómica 

Media o baja 39,3 (30,2) 36,7 (15,6) 89,9 (6,2) 87,5 (10,3) 

Alta 28,9 (21,8) 36 (30,2) 82,3 (18,8) 80,3 (18,5) 

Grupo de 
tratamiento  

1450 ppm 28,6 (16,4) 36 (23,4) 90 (12,6)* 85,5 (14,7) 

5000ppm 34,1 (30,1) 31,1 (36,1) 78,7 (19,1)* 78,5 (18,9) 
Mann Whitney U  test = 150.000; p value = 0.002                                                                                                                                          

*= p < 0,05 

 

5.2.2 Adherencia al tratamiento según índice de desgaste (WI) en el tiempo, por grupo de 

estudio. 

 

     Se comparó la adherencia al tratamiento no invasivo de RCLs según el WI al año y los 

dos años por grupo de tratamiento, mediante el test no paramétrico de McNemar donde se 

observó que no existían diferencias estadísticamente significativas entre la adherencia al 

tratamiento no invasivo de RCLs según el WI en el tiempo y entre ambos grupos de 

tratamiento no invasivo (p > 0.05) (Figura 4). 
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Figura 4: Adherencia al tratamiento no invasivo de RCLs según WI por grupos de tratamiento 

no invasivo al año y los dos años de tratamiento. 

 

5.2.3 Adherencia al tratamiento según porcentaje de uso de pasta en el tiempo por grupo de 

estudio. 

 

     Del mismo modo se comparó la adherencia al tratamiento no invasivo de RCLs según el 

porcentaje de uso de pasta al año y a los dos años por grupo de tratamiento mediante el test 

no paramétrico McNemar donde se observó que no existían diferencias significativas entre 

la adherencia tratamiento no invasivo de RCLs según el índice de desgaste entre ambos 

tiempos y grupos de tratamiento (p > 0.05) (Figura 5). 
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Figura 5: Adherencia a tratamiento no invasivo de RCLs según % de uso de pasta por grupos de 

tratamiento a los 12 y 24 meses. 
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6 DISCUSIÓN 

 

     Un cambio en el equilibrio de la biopelícula a través del cepillado dental regular y el uso 

de pastas dentales con alto contenido de flúor puede retrasar o incluso desactivar las RCLs 

(Kidd & Fejerskov, 2004). Es por ello que la higiene bucal es de suma importancia en la 

prevención y en el tratamiento de las RCLs. Existe una gran cantidad de pruebas sobre el 

efecto coadyuvante del fluoruro en el control de la caries de raíz (Carrilho, 2017). El cepillado 

dental es el método de elección para la limpieza de superficies libres, con evidencias 

consistentes que muestran la efectividad del cepillado dental para reducir los niveles de 

biofilm dental (Van Der Weijden & Slot, 2015) y para controlar la caries dental cuando se 

asocia con pasta dental fluorurada (Marinho et al., 2003). Es importante enfatizar que la 

mayoría de los estudios disponibles en la literatura evaluaron el efecto de diferentes 

herramientas en el control de la placa y la gingivitis, pero pocos estudios utilizaron la caries 

coronal como resultado y ninguno evaluó específicamente la caries radicular (Carrilho, 

2017). 

 

     Tampoco existe evidencia científica que nos hable sobre adherencia al tratamiento no 

invasivo de caries coronal en personas mayores ni tampoco sobre este tipo de terapias 

aplicadas en caries radicular. Solo se cuenta con evidencia sobre la adhesión de este grupo 

etario a terapias farmacológicas, donde su adherencia a estos tratamientos es cercana al 50%, 

y su adhesión es mucho más baja para recomendaciones de estilo de vida y otros regímenes 

más exigentes en cuanto al comportamiento, y específicamente para las intervenciones a 

largo plazo (Haynes et al., 2002), haciendo difícil comparar los resultados obtenidos. 

 



34 
 

 

     Al analizar la adherencia de los sujetos a las terapias no invasivas con dentífricos 

fluorurados, aunque no hubo diferencias significativas en el tiempo para las variables índice 

de desgaste del cepillo y porcentaje de pasta utilizada, hubo una baja adherencia al uso del 

cepillo de dientes (WI) en comparación con el uso de pasta. La baja adhesión a los 

tratamientos no invasivos, o más bien dependientes de la persona mayor, podría por lo pronto 

ser un problema generalizado en este grupo etario como fue descrito anteriormente, y no 

único de las terapias no invasivas de RCLs. Se conoce que los pacientes pertenecientes a este 

grupo de edad con problemas médicos no buscan la atención o abandonan su terapia de 

manera prematura. Para regímenes a corto plazo (de igual o menores a 2 semanas), la 

adherencia a los medicamentos se logra fácilmente dando instrucciones claras. Por el 

contrario, la adherencia a largos regímenes de tratamiento donde se incluyen cambios 

conductuales más exigentes, es mucho menor (Haynes et al., 2002). Esto podría ser 

extrapolado a las terapias no invasivas de RCLs donde el paciente mayor debe cambiar malos 

hábitos de higiene oral que ha mantenido durante años y adaptarse a un nuevo régimen de 

higiene donde se le entrega nueva información y nuevos elementos de higiene bucal, a los 

que debe adherirse por un largo plazo; donde la evidencia, aunque escasa, nos muestra que 

la adhesión a estos tratamientos prolongados no es buena. 

 

     Mejorar la adherencia a los regímenes a largo plazo requiere combinaciones de 

información sobre el régimen a instaurar, asesoramiento sobre la importancia de la 

adherencia y cómo organizar la toma de medicamentos (en este caso el régimen de cepillado), 

recordatorios sobre los controles, recompensas y reconocimiento, por los esfuerzos del sujeto 

por seguir el régimen, y además obtener el apoyo social de familiares y amigos. Las 



35 
 

intervenciones exitosas para regímenes a largo plazo son muy demandantes para el tratante, 

pero en última instancia pueden ser muy exitosas (Haynes et al., 2002). Considerando esta 

información y relacionándolo con la terapia no invasiva de RCLs, para mejorar la adherencia 

a este régimen de tratamiento se debe realizar un refuerzo constante de la información sobre 

esta terapia, asesorar al paciente sobre las técnicas y protocolos del tratamiento, dar a conocer 

la importancia de su adhesión y las ventajas de realizar el tratamiento, estimulando al paciente 

por sus logros y motivarlo frecuentemente. En este estudio, el contacto con los pacientes fue 

cada 3 meses para la entrega de los kits y para reforzar el protocolo, lo que facilitó la 

adherencia al tratamiento considerando que se trataba de un estudio de 2 años. 

 

     Otro factor que podría influir en el bajo índice de desgaste de los cepillos de dientes podría 

ser el momento de reemplazo de estos, que se llevó a cabo cada 3 meses. El consejo sobre 

cuánto tiempo debe mantenerse y usarse un cepillo de dientes varía. La mayoría de las 

asociaciones dentales nacionales recomiendan reemplazar un cepillo de dientes después de 

aproximadamente 3 meses (Muller‐Bolla et al., 2012). Cuando se hizo esta recomendación, 

los cepillos de dientes pueden haber sido de diferente calidad y tener cerdas más duras que 

en la actualidad y como resultado, pueden no haberse desgastado tan rápido. Los cepillos de 

dientes de hoy tienen cerdas más suaves que dañan menos el periodonto sin reducir su 

eficacia en la eliminación de la placa. Sin embargo, las recomendaciones sobre el período de 

tiempo durante el cual se debe usar un cepillo de dientes no han cambiado. Lo que se 

contradice con los resultados obtenidos en este estudio, ya que, aunque los cepillos actuales 

son de cerdas mas suaves se observó que el índice de desgaste de la muestra fue bajo, por lo 

tanto estos cepillos se desgastaron menos de los esperado. 
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     Al seguir analizando la baja adherencia al cepillo de dientes mediante la evaluación del 

índice de desgaste de este, podemos considerar un factor influyente que, el cepillo utilizado, 

PHB® Super 7 Soft (Dentaid®, Cerdanyola, España), cuenta con un capuchón protector que 

luego del cepillado este contiene las cerdas del cepillo y les devuelve su anatomía y 

distribución lo más similar a la normalidad, disminuyendo la magnitud del desgaste o 

desorden de las cerdas, el cual fue el parámetro a evaluar para calcular el índice de desgaste 

del cepillo, aparentemente pudiendo disminuir este índice y con esto disminuir las 

mediciones de adherencia realizadas con respecto al uso del cepillo dental. 

 

     Por otro lado, es importante señalar que la introducción de dentífricos fluorurados en la 

segunda mitad del siglo 20 ha alterado de alguna manera la posibilidad de obtener una 

comprensión razonable acerca del papel del control de biopelículas en la prevención y control 

de la caries dental como único factor. En la mayoría de los casos, el cepillado de dientes se 

realiza con dentífricos fluorurados y hay una gran variedad de productos disponibles en el 

mercado para su libre uso. Estos hechos hacen que sea difícil determinar cuál es el papel 

especifico que juega el control del biofilm dental en el tratamiento conservador de las 

lesiones cariosas, incluidas las de las superficies radiculares, del papel asociado a los 

fluoruros dado su uso internalizado en la población. Este es el caso del presente estudio en el 

que se realizó una intervención con fluoruros. De hecho, los resultados del estudio principal 

mostraron una disminución significativa en la actividad de los RCLs a lo largo del tiempo 

asociada con dentífricos de alta concentración de fluoruro de 5,000 ppm (Gonzalez K. & 

Gutierrez Y., 2017) Aun así, no se encontró una relación estadísticamente significativa entre 

el uso del cepillo de dientes y la actividad de los RCLs.  
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     Sin embargo, hubo más sujetos adherentes que no adherentes al uso de la pasta, 

independientemente de la concentración de fluoruros, lo que es una situación favorable ya 

que se conoce que, a pesar de la eliminación mecánica de las biopelículas de la superficie del 

diente por el cepillado, el fluoruro puede ser almacenado en el biofilm dental. El reservorio 

de fluoruro en el biofilm dental puede influir significativamente en los procesos de 

desmineralización y remineralización en la superficie del diente (Ten Cate, 1997; Cury e 

Tenuta, 2008). Los iones de flúor disponibles en pastas dentales u otras fuentes, pueden 

acumularse tanto en biofilm completo como en el líquido de este y su concentración 

permanece significativamente elevada incluso horas después del cepillado dental (Cenci et 

al., 2008). En un reciente estudio in situ, se demostró que las concentraciones de fluoruro en 

las biopelículas aumentan significativamente después del cepillado con pasta dental 

fluorurada. La captación de fluoruro en la biopelícula dental que no se eliminó con el 

cepillado se considera el efecto cariostático principal de las pastas de dientes que contienen 

flúor (Tenuta et al., 2009). Por otro lado, el enjuague con grandes cantidades de agua después 

del cepillado dental ha mostrado una reducción significativa en la concentración de fluoruro 

en la saliva y se asoció con un mayor riesgo de caries (Nordstrom e Birkhed, 2009). En el 

presente estudio, se recomendó a los sujetos que no se enjuagaran después del cepillado, lo 

que podría haber aumentado la concentración y el efecto del fluoruro. Esta evidencia muestra 

el potencial terapéutico y con esto la necesidad del uso de pastas dentales con alto contenido 

de flúor como terapia no invasiva para las RCLs y una alta adherencia terapéutica al uso 

diario de este tipo de dentífricos es de vital importancia para este tipo de tratamientos. 

 

    No existieron diferencias significativas en la adherencia al uso de pasta dental entre los 

grupos que utilizaron el dentífrico de 1450 o 5000 ppm de flúor en el tiempo, pero si se 
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observó un mayor uso y adherencia en el grupo de 1450 ppm de flúor. Probablemente esto 

se deba a una mayor dosificación producto de la forma del envase de la pasta de 1450 ppm 

comparado con el orificio del envase de la pasta de 5000 ppm, donde en el tubo de 1450 tiene 

una abertura de mayor diámetro (8 milímetros de diámetro) y lo que permite una salida mayor 

de pasta versus el envase de 5000 ppm de flúor que cuenta con una abertura de diámetro 

menor (6 milímetros de diámetro) y pudo alterar la porción de 0,25 gramos de pasta (tamaño 

de una arveja) usando mayor cantidad a la indicada, lo que podría representar una limitación 

del estudio. Así mismo muchas personas mayores, a pesar de ser autovalentes, pueden 

presentar patologías que impliquen problemas motrices que le compliquen la manipulación 

precisa de los envases de productos al momento de dosificarlos. Por lo tanto, aunque se 

realizaron refuerzos cada tres meses del protocolo de tratamiento no invasivo en forma 

individual, es posible que estos pudieran realizar una mala dosificación del dentífrico 

dosificando porciones mayores a 0,25 gramos en el caso de las pastas de 1450 ppm por las 

razones anteriormente descritas. Del mismo modo, también pudo haber ocurrido una 

dosificación menor a los 0,25 gramos por parte de los sujetos que utilizaron las pastas de 

5000 ppm de flúor por una abertura menor en el envase. Por lo tanto, la dosificación de la 

medida diaria de dentífrico fluorurado pudo ser una variable no muy bien controlada, pese a 

los esfuerzos de controlarla mediante instrucciones, refuerzos y demostraciones del protocolo 

de tratamiento no invasivo para RCLs. 

 

     Dentro de las variables sociodemográficas estudiadas, el comportamiento de la adhesión 

al tratamiento en los sujetos según su situación socioeconómica fue una variable más bien 

controlada al ser un estudio controlado randomizado, ya que independientemente de 

pertenecer a un nivel socioeconómico alto o bajo, todos recibían de igual manera, cada tres 
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meses todos sus elementos de higiene bucal necesarios para la terapia no invasiva de RCLs, 

lo que hace que esta variable no haya influido en la adhesión al tratamiento porque todos los 

sujetos estaban en las mismas condiciones en cuanto a la calidad y acceso de los elementos 

de higiene. Esta situación probablemente habría sido muy distinta al esperar que los adultos 

mayores consiguieran sus elementos de higiene dentro de ciertas especificaciones utilizando 

sus propios recursos económicos, demostrando realmente como varía la adhesión a un 

tratamiento de este tipo entre pacientes con una situación que les permite cambiar un cepillo 

de dientes y conseguir un dentífrico fluorurado de cierto valor comercial frente a otro sujeto 

del mismo estudio donde quizás prolongaría el uso del cepillo o utilizaría distintas cremas 

dentales a las indicadas para evitar mayores gastos. Ello podría demostrar realmente como 

sería la adherencia al tratamiento no invasivo de RCLs según la situación socioeconómica 

que viven las personas mayores. Esto concuerda con los resultados obtenidos, ya que no 

existió evidencia estadísticamente significativa en la adherencia de los adultos mayores que 

pertenecían a un nivel socioeconómico alto con los que pertenecían a un nivel 

socioeconómico medio o bajo en el tiempo ni según el tipo de pasta dental que utilizaban. 

 

     El hecho de que no exista diferencias significativas en la adherencia al tratamiento no 

invasivo de RCLs según el uso del cepillo y el uso de pasta dental en el tiempo que se dio en 

el presente estudio, sugiere que este grupo etario no varía su adherencia mayormente con el 

tiempo y no decayó esta a lo largo del tratamiento. La adherencia alcanzada con la primera 

intervención donde se realiza el proceso de informar, motivar e instruir en el tratamiento al 

paciente se mantuvo en el tiempo. Por lo tanto, el personal a cargo de la salud bucal, 

profesionales y técnicos, deberán ser lo más asertivos posibles para motivar a los sujetos y 

lograr la mayor adherencia y así mantenerla durante un tratamiento a largo plazo, controlando 
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al paciente y reforzando las técnicas y protocolos cada tres meses, tal como se realizó en este 

estudio.  

 

     Los resultados mostrados en este estudio aportan datos concretos acerca de la adherencia 

al tratamiento no invasivo para RCLs en adultos mayores autovalentes, lo que ayudará a 

decidir si esta terapia es la de elección al momento de tratar las RCLs. La adhesión a un 

tratamiento de este tipo es fundamental para asegurar los buenos el efecto sobre las RCLs 

que fue descrito en el estudio principal y así preservar el capital biológico, retrasando y 

desacelerando la entrada a un destructivo ciclo restaurador del diente (Banerjee et al., 2017). 

Por otro lado, al haber una mala adherencia y no realizar las indicaciones del protocolo, 

podría provocar la progresión en el tiempo de las RCLs o aparición de nuevas lesiones lo que 

iría en directo desmedro de la salud bucal y general de las personas mayores.  

 

     Las terapias no invasivas, como un nuevo enfoque, permiten la modificación de factores 

claves de las enfermedades bucales, disminuyendo tiempos de tratamiento y costos 

económicos, aumentado la cobertura de las prestaciones, con una menor duración de visitas 

al odontólogo, con una periodicidad adaptada al nivel de riesgo del paciente y permitiendo 

al adulto mayor tomar un rol protagónico en la mantención de su salud bucal y general a 

través de su autocuidado. Además, es importante generar conciencia en relación a los factores 

causales de la enfermedad de caries como la nutrición, modificando poco a poco el paradigma 

clásico donde la lesión de caries debe ser manejada y no prevenida, redireccionando 

esfuerzos en modificar patrones dietéticos y hábitos alimenticios. 
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     Este estudio longitudinal, correspondiente al término del seguimiento a los 2 años, tuvo 

diversas limitaciones. Una de ellas fue la disponibilidad limitada de los elementos de higiene 

bucal en relación con la totalidad del grupo de estudio. La recolección de todos estos para su 

posterior análisis fue imposible pese al esfuerzo de los investigadores. Además de la 

imposibilidad de controlar el uso diario o la técnica aplicada al momento del cepillado, como 

también el no saber con exactitud la cantidad de pasta dental dosificada por el sujeto para 

cada cepillado y el uso exclusivo por parte del paciente de la pasta asignada, aun cuando 

todos los pacientes fueron instruidos acerca de la técnica de higiene bucal y la cantidad de 

pasta aplicada en cada intervención pese a los esfuerzos por reforzar constantemente. 

 

     Aquí hay que enfatizar el que no controlar estas variables, esto se acerca mas al mundo 

real de las personas mayores, haciendo de este un estudio pragmático (Williams, 2015). 
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7 CONCLUSIÓN 

 

     De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio sobre la evaluación de la 

adherencia a la terapia no invasiva para RCLs en personas mayores autovalentes, se puede 

establecer que existió una alta adherencia al tratamiento de los pacientes en términos del uso 

de pasta dental al año y a los dos años de tratamiento. Por el contrario, hubo una baja 

adherencia al tratamiento respecto al uso de cepillo dental en ambos tiempos. 

 

     No existen diferencias estadísticamente significativas para el WI y el porcentaje de uso 

de pasta en relación a las diferentes variables sociodemográficas al año y a los dos años de 

tratamiento. Se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de uso de pasta dental 

entre ambos grupos de tratamiento, siendo mayor el uso en las pastas de 1450 ppm. 

 

     No existen diferencias estadísticamente significativas entre la adherencia al tratamiento 

para RCLs según el índice de desgaste al año y a los dos años de tratamiento según el grupo 

de estudio. 

 

     No existen diferencias estadísticamente significativas entre la adherencia al tratamiento 

para RCLs según en uso de pasta dental al año y los dos años de tratamiento según el grupo 

de estudio. 
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8 RESUMEN 

 

     Introducción: El contexto sociodemográfico mundial y nacional, ha experimentado un 

aumento de la tasa de envejecimiento poblacional. Las personas mayores experimentan una 

elevada prevalencia de enfermedades bucales, por lo que es de gran relevancia evaluar 

medidas de prevención e higiene bucodental. Entre los elementos existentes para realizar 

esto, los más utilizados son el cepillo y la pasta dental, por lo que es determinante evaluar la 

adhesión a la utilización de estos elementos de higiene por parte de la población mayor, para 

realizar un adecuado control y tratamiento de la enfermedad de caries radicular. 

 

     Objetivos: Determinar si existen diferencias en la adherencia al tratamiento no invasivo 

para RCLs en relación al tiempo de tratamiento y tipo de pasta dental, en personas mayores 

autovalentes. 

 

     Metodología: Se reclutó una muestra de 50 sujetos, de los que 25 correspondían al grupo 

“A” (uso de pasta de 1.450 ppm o control) y 25 al grupo “B” (uso de pasta de 5.000 ppm o 

intervención). En ambos casos además se les proporcionó cepillo dental para su uso. Al año 

y a los dos años se determinó su uso a través del índice de desgaste del cepillo dental (WI) y 

el porcentaje de uso de pasta. Estos datos fueron analizados para determinar el grado de 

adherencia de la población adulta mayor a las terapias no invasivas para RCLs. Los análisis 

estadísticos se realizaron con el software SPSS v25 estadístico (IBM, NY, EE. UU.), pruebas 

de normalidad (Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov), prueba U de Mann Whitney, test de 
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McNemar y análisis de Chi cuadrado. Los valores de p <0,05 fueron considerados 

significativos.  

 

     Resultados: No se observan diferencias estadísticamente significativas entre el uso del 

cepillo dental al año y los dos años y el uso de pasta al año y a los 2 años. Existieron 

diferencias significativas en el uso de pasta dental según el tipo de tratamiento (dentífrico de 

1450 mayor uso que de 5000 ppm de flúor). Ni en la adherencia al tratamiento no invasivo 

de RCLs según variable sociodemográficas. No existieron diferencias significativas entre la 

adherencia al tratamiento no invasivo de RCLs según el uso del cepillo dental y el uso de 

pasta dental en el tiempo (uno y dos años) según el grupo de estudio. 

 

     Conclusión: Se observó una alta adherencia al uso de pasta dental fluorurada y por el 

contrario hubo una baja adherencia al uso de cepillo dental.  

 

     Palabras claves: Adhesión a tratamiento, caries dental, lesiones de caries radicular, 

fluoruros, cepillo dental, personas mayores. 
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9 ANEXOS  

9.1 Consentimiento informado 

 

 



46 
 

9.2 Certificado de aprobación Comité de Bioética 
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