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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: La estomatitis subprotésica (ES) es una de las enfermedades de 

la mucosa oral más prevalentes en la población portadora de prótesis removible 

(PR). La mala higiene protésica y el uso nocturno de la prótesis, junto al aumento 

en el recuento de levaduras del género Candida son sus principales factores 

etiológicos. Considerando que los adultos mayores (AM) institucionalizados suelen 

presentar una deficiente salud oral respecto a los no institucionalizados, el objetivo 

de este estudio es evaluar si la influencia de una intervención educativa en higiene 

oral y protésica a los AM y sus cuidadores, durante la ingesta diaria de un lácteo 

con probiótico, disminuye los signos clínicos de ES y el recuento de levaduras 

Candida en saliva. 

  

METODOLOGÍA: Ensayo clínico controlado aleatorizado de triple enmascaramiento 

que incluyó a 28 AM institucionalizados portadores de PR con diagnóstico de ES, 

divididos en un grupo experimental y otro control, a quienes se les instruyó en 

higiene oral y protésica. Posteriormente, se realizó un examen clínico intraoral y 

recolección de muestras de saliva no estimulada, lo cual se repitió a los 6 meses 

(T1) de la administración diaria de un lácteo (que para el grupo experimental incluía 

107  Unidades Formadoras de Colonias por gramo (UFC/g) de Lactobacillus 

rhamnosus Sp1); y a los 6 meses posteriores (T2), durante los que no se administró 

el lácteo. El plan de análisis de datos incluyó “recuento de levaduras”, “prevalencia” 

y “severidad” de ES a través de las pruebas estadísticas de Wilcoxon y Kruskal 

Wallis y Correlación de Spearman, considerando significativo un valor de p<0,05. 

 

RESULTADOS: Existe diferencia estadística en la reducción de la prevalencia de 

ES en ambos grupos en T1, siendo mayor el número de casos en el grupo que 

recibió el lácteo con probiótico. En cuanto a la severidad no se registraron 

diferencias significativas. Finalmente, se registró diferencia estadística en la 

reducción del recuento de UFC/mL de Candida sólo en el grupo experimental en T1.  

 

CONCLUSIÓN: La ingesta diaria de un lácteo enriquecido con probiótico, junto a la 

aplicación de una intervención educativa en salud oral son medidas efectivas para 
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la reducción del recuento de Candida y de la prevalencia de ES. Aunque en la 

variable prevalencia, la disminución se debe principalmente a las buenas prácticas 

de higiene oral y protésica. 
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INTRODUCCION Y MARCO TEÓRICO 
 

Envejecimiento poblacional 

Se considera como envejecimiento poblacional al cambio en la estructura de 

la población donde aumenta la proporción de personas adultas mayores respecto 

del total (OMS, 2015). En Chile, en el momento de la creación del Servicio Nacional 

del Adulto Mayor (SENAMA), el año 2002, se identifica para cualquier efecto legal 

a una persona que haya cumplido los sesenta años como adulta mayor (AM), 

siguiendo con ello el criterio de las naciones unidas para la caracterización de este 

grupo etario  (Ley N°18.828, 2002). En la actualidad, existe un proceso de transición 

demográfica hacia una población envejecida que se encuentra de manifiesto en la 

mayoría de los países del mundo, desarrollados y en vías de serlo. 

 

 En Chile, la población estimada al año 2015 es de 17,9 millones de 

habitantes, creciendo desde 2010 a una tasa anual del 1,1%. El grupo etario mayor 

a 65 años corresponde al 11%. Se estima que para el año 2050 la cifra total de 

individuos ascienda a 20 millones de habitantes con una proporción de personas 

mayores aproximada de un 28% (UNFPA, 2015). Considerando que para el año 

2050 las personas AM superarán a las más jóvenes en el mundo, los organismos 

internacionales están orientados en promover políticas públicas en pos de la salud 

de este grupo etario (OMS, 2015). 

 

Un desafío para estos países corresponde a que deben ser capaces de 

otorgar una buena calidad de vida a toda su población, considerando que en el 

segmento poblacional de los AM existen una serie de necesidades en relación a su 

estado físico, psíquico, emocional y social (U.N., 2013; I.N.E., 2013). 

 

Características de la población adulta mayor 

 El envejecimiento puede considerarse un proceso sociodemográfico, donde 

más allá de las pérdidas biológicas, con frecuencia conlleva otros cambios 

importantes. Se trata de cambios en los roles y las posiciones sociales, y la 

necesidad de hacer frente a la pérdida de relaciones estrechas (OMS, 2015). 
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 La OMS plantea la existencia de situaciones que caracterizan en este 

momento a la población AM en el mundo, y deben ser superadas para enfrentar la 

creciente realidad demográfica. Una de ellas corresponde a que no toda la población 

de este grupo etario vive en la misma condición de salud o estado funcional, por lo 

que sus necesidades y posibilidades de participación en la sociedad no son iguales 

(OMS, 2015). Esta inequidad no sólo la determinan factores genéticos, también lo 

hace el pertenecer a diferentes realidades socioeconómicas y culturales, y debe 

superarse a la hora de formular políticas de salud pública (Steves y cols., 2012). Al 

respecto, León y Giacaman (2016) plantean que la mayor expectativa de vida de la 

población y la carencia de cobertura odontológica actual en Chile, tendrá como 

consecuencia un aumento de las desigualdades entre los distintos grupos etarios. 

Por otro lado, se debe dejar de considerar a la vejez como una etapa de 

vulnerabilidad y desconexión, cuyo prejuicio lleva a la discriminación y enajenación 

de los AM de la sociedad. En lugar de eso, se debe propender al empoderamiento 

de esta población, además de instar a continuar siendo partícipes de la comunidad 

(OMS, 2015). 

 

 En consecuencia, con el propósito de enfrentar el aumento de la población 

envejecida en nuestro país, el Ministerio de Desarrollo Social de Chile ha generado 

una política integral de Envejecimiento Positivo en Chile para el periodo 2012-2025, 

cuyos objetivos principales son: proteger la salud funcional de las personas 

mayores, mejorar su integración y participación en distintos ámbitos de la sociedad, 

e incrementar su bienestar subjetivo. De esta manera queda de manifiesto el 

esfuerzo del Estado en su búsqueda de generar un futuro deseable para los 

ciudadanos (SENAMA, 2012). 

 

Estado de salud del adulto mayor 

 Los AM suelen presentar condiciones sistémicas tales como enfermedad 

cardiovascular, diabetes, dislipidemia, osteoporosis, artrosis, enfermedades 

respiratorias crónicas, entre otras (Huang y cols., 2013; Pawelec y cols., 2014). Este 

grupo de patologías se reconocen como enfermedades no transmisibles (ENT). Se 
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trata de enfermedades de larga duración, lenta progresión, que no se resuelven 

espontáneamente, y sobre las cuales la OMS ha planteado un plan de acción global 

para su prevención y control hacia el año 2020  (Escobar y cols., 2013; OMS, 2013). 

El envejecimiento se ha asociado con la presencia de un estado inflamatorio crónico  

que podría explicar la disminución de la función de los sistemas del organismo, así 

como también el padecimiento de las enfermedades antes mencionadas debido a 

una alteración del sistema inmune, fenómeno conocido en la literatura como 

senescencia inmune (Michaud y cols., 2013). 

 

 Además, es posible observar un elevado consumo de fármacos relacionados 

con las ENT, lo cual repercute en una mayor prevalencia de condiciones como la 

hiposalivación y la xerostomía, cuya presencia condiciona la aparición de lesiones 

en la cavidad oral y, en consecuencia disminuyen la calidad de vida (Gueiros y cols., 

2009). Se agrega también el posible deterioro cognitivo (Lee y cols., 2013) o 

enfermedades neurológicas como Párkinson, que dificultan el autocuidado, y en 

consecuencia determinan cambios en su autonomía, dando paso a la dependencia 

o fragilidad, estados en los que requieren del cuidado de terceros (Glassman y 

Subar, 2010; Garrido y cols., 2012; van der Putten y cols., 2014; SENAMA, 2009). 

 

 Los AM dependientes reciben asistencia para la vida diaria en su domicilio, 

o en instituciones especialmente dedicadas a esto. Al respecto, el año 2010, a 

través del SENAMA, se ha elaborado un reglamento para determinar las 

condiciones mínimas necesarias que permitan el buen funcionamiento de 

instituciones dedicadas al cuidado de los AM con algún grado de dependencia. A 

estas instituciones se les ha denominado Establecimientos de Larga Estadía para 

Adultos Mayores (ELEAM), los cuales son definidos como aquellos donde residen 

personas de 60 años  o más que, por motivos biológicos, psicológicos o sociales, 

requieren de un medio ambiente protegido y de cuidados diferenciados que allí 

reciben. Dichos cuidados tienen por objeto la prevención y mantención de su salud, 

la mantención y estimulación de su funcionalidad y el reforzamiento de sus 

capacidades remanentes (Decreto N°14, 2010). 
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Salud oral del adulto mayor 

 Según datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del año 2003 en Chile, 

existe un 69,8% de desdentados parciales y un 30% de desdentados totales 

respecto a la población AM. El uso de prótesis está especialmente concentrado en 

el grupo de edad mayor a 65 años, con una prevalencia del 63% (ENS, 2003).  Esta 

información permite dimensionar en términos generales el nivel del desdentamiento 

en Chile así como la necesidad en salud oral que experimenta un gran porcentaje 

de la población.  

 

 Dentro de los mecanismos protectores, la saliva constituye un importante 

componente de defensa frente al trauma y la infección en la cavidad oral, ya sea por 

un efecto de limpieza mecánica como por la presencia  de proteínas que le confieren 

propiedades antimicrobianas. Alteraciones cuantitativas o cualitativas en su 

contenido pueden desencadenar el desarrollo de infecciones orales y dificultades 

masticatorias (Daza y cols., 2004; Fenoll-Palomares y cols., 2004). En los AM existe 

una alta prevalencia de síntomas asociados a la disminución del flujo salival, 

principalmente xerostomía, la cual está asociada a la presencia de ENT junto al 

consumo de medicamentos con efectos anticolinérgicos, cuya combinación es 

frecuente en la población geriátrica (Scully, 2003). Esta alteración es especialmente 

recurrente cuando los sujetos son portadores de prótesis, o pertenecen a un ELEAM 

(Preoteasa y cols., 2014).  Además, existen alteraciones secundarias a la 

hiposalivación como queilitis angular, candidiasis oral, caries dental, gingivitis, entre 

otras (Gueiros y cols., 2009). 

 

 Los AM institucionalizados suelen presentar una peor salud oral respecto de 

aquellos no institucionalizados (Munoz y cols., 2009; Garrido y cols., 2012). Dentro 

de este grupo, se ha observado que los AM institucionalizados con demencia senil 

poseen una peor salud oral que aquellos sin discapacidad cognitiva (Yu y Kuo, 

2008). 

 

La salud oral, es considerada un predictor relacionado a la calidad de vida en 

las personas mayores (Petersen y cols., 2010). Un instrumento que ha sido validado 
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y utilizado en el mundo para evaluar la calidad de vida asociada a salud oral es el 

Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade y Spencer, 1994), el cual en Chile se ha 

acotado a 14 preguntas para su optimización, y ha revelado en estudios que existe 

una mala salud oral agravada por una mala calidad de vida, y que además está 

relacionada a desigualdades en el ámbito socioeconómico y educacional (Leon y 

cols., 2014; Leon y cols., 2016; Marino y cols., 2013). 

 
Salud oral y sistémica en el adulto mayor 

Diversos estudios han puesto de manifiesto la relación entre el estado de 

salud oral y sistémico, tanto de enfermedades agudas como crónicas no 

transmisibles en AM. Las personas mayores médicamente comprometidas con 

algún grado de dependencia funcional, ven limitado su acceso a la atención 

odontológica debido a barreras de tipo médico, socio-económico, psicológico, 

geográfico y educacional. En ese escenario la salud oral puede impactar aún más 

en la salud general (León y Giacaman, 2016). 

 

La falta de autocuidado en salud oral genera una mayor cantidad de biofilm, 

el cual se define como una comunidad bacteriana dentro de una matriz extracelular 

autoproducida (Vlamakis y cols., 2013). Esta situación, junto al aumento del número 

de ENT se relaciona con neumonía adquirida en comunidad (NAC), la cual se 

origina principalmente por la aspiración de contenido orofaríngeo con patógenos, 

entre otros mecanismos (Hoare y Lim, 2006; Linuma y cols., 2015). 

También se ha demostrado que existe asociación entre la enfermedad 

periodontal y ENT como diabetes y enfermedades cardiovasculares, entre otras, 

debido a la manifestación de un estado inflamatorio constante en aquellos pacientes 

que no reciben tratamiento. Al mismo tiempo, los patógenos periodontales podrían 

contribuir de forma sinérgica en la infección de vías respiratorias, tanto en la 

neumonía por aspiración, como en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(Hajishengallis, 2015; Leite y cols., 2013). 

 

En relación al edentulismo, Van Lancker y cols. (2012) han encontrado una 

directa asociación entre una mala salud oral y la malnutrición, pudiendo ser 3,26 
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veces más prevalente en desdentados totales que en desdentados parciales (De 

Marchi y cols., 2008). Lo mismo ocurre con el riesgo de obesidad, que es mayor en 

aquellos que no usan prótesis (Torres y cols., 2013). Por otro lado, en personas que 

son portadoras de prótesis, la adherencia de microorganismos a estos aparatos se 

encuentra favorecida debido a la presencia de acrílico, material sobre el cual las 

bacterias y hongos del tipo levaduras conforman un biofilm. Esta característica les 

permite colonizar fácilmente la mucosa subyacente al aparato protésico y de este 

modo contribuir al establecimiento de una lesión inflamatoria acompañada de 

eritema conocida como estomatitis subprotésica (ES) (Pawelec y cols., 2014; Lee y 

cols., 2013). 

 

Cuidados en salud oral del adulto mayor 

 

 El instituto nacional de investigación dental y craneofacial de Estados Unidos 

(INIDC) reconoce a los AM funcionalmente dependientes que residen en ELEAMs 

como un grupo con desigualdades significativas en el área de la salud oral. Suelen 

presentar una mala salud oral acompañada generalmente de enfermedades 

crónicas no transmisibles (INIDC, 2002), además de algún tipo de discapacidad 

física, problemas psicosociales o necesidades especiales mayores (Glassman y 

Subar, 2010). 

 

La evidencia ha mostrado que una mala higiene oral y el edentulismo pueden 

aumentar la morbilidad e incluso la mortalidad en personas mayores frágiles 

(Osterberg y cols., 2008). La dependencia de terceros en este grupo poblacional 

justifica la necesidad de asistencia en cuidados en su salud oral, donde al igual que 

en el resto de la población se manifiestan enfermedades prevalentes como la caries 

dental y la enfermedad periodontal, además de lesiones benignas o malignas en 

mucosas  de la cavidad oral y lengua (Espinoza y cols., 2003). Ante este escenario, 

la higiene oral es una tarea que requiere de los conocimientos y la destreza de un 

cuidador.  

 

 Es importante que el personal a cargo de los AM se encuentre empoderado 

respecto a las implicancias de la mantención de una buena condición de salud oral 
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y sistémica, especialmente en aquellos pacientes con patología de base (Huang y 

cols., 2013). Asimismo, como el uso de prótesis removible es más prevalente en el 

grupo de los AM, el cuidado y mantención en el tiempo de estos aparatos también 

debe ser considerado con el objetivo de evitar el desarrollo de nuevas lesiones 

(Preshaw y cols., 2011). 

 

Barreras en el cuidado de la salud oral del adulto mayor 

 Para la realización de las tareas de higiene oral en instituciones equivalentes 

a los ELEAM, los cuidadores suelen mencionar una barrera importante: El rechazo 

de los pacientes a recibir la higienización de su boca, independiente del motivo. 

También se ha mencionado como barrera la incomodidad de realizar esta labor por 

el personal e incluso ser considerada una tarea sin mucha relevancia en el quehacer 

diario (Kullberg y cols., 2010). Pese a lo anterior existen estudios que indican una 

actitud positiva de los cuidadores frente a la salud oral, pero se encuentran falencias 

en otras áreas como en las creencias en salud oral y la práctica diaria (Wardh y 

cols., 2012). 

 

 Se suman a lo anterior la falta de conocimientos en prevención, escasez de 

materiales e insumos para la higiene oral de los AM, excesiva carga de trabajo y en 

consecuencia la falta de tiempo para realizar estas labores (Dharamsi y cols., 2009; 

Unfer y cols., 2012). Además, se debe considerar el grado de dependencia de los 

residentes de estas instituciones, el cual también puede dificultar la realización de 

los cuidados respectivos, y corresponde a su vez a un factor que puede variar en 

cada ELEAM (De Visschere y cols., 2012; Le y cols., 2012). 
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 Estomatitis subprotésica (ES) 
 

Junto a la úlcera traumática, la estomatitis subprotésica es una de las 

enfermedades de la mucosa oral más comunes en la población AM, afectando entre 

un 15% a 70% de los portadores de PR (Jainkittivong y cols., 2010; Gendreau y 

Loewy, 2011). Lo anterior se ve corroborado en nuestro país, donde su prevalencia 

en este grupo etario se ubica en el segundo lugar luego de la  hiperplasia irritativa 

(Espinoza y cols., 2003). 

 

Como su nombre lo indica, la enfermedad está relacionada con el uso de 

prótesis removible, aunque no ha sido posible encontrar una relación causa efecto 

que la categorice como factor de riesgo propiamente tal (Emami y cols., 2012). Se 

han postulado asociaciones con factores locales y sistémicos (Williams y Lewis, 

2011), entre los cuales destacan principalmente la mala higiene protésica, la mala 

calidad de la prótesis, así como también el uso nocturno de la misma (Gendreau y 

Loewy, 2011). Asimismo su patogenicidad está principalmente asociada a la 

presencia de microorganismos oportunistas como levaduras del género Candida y 

dentro de esta categoría, principalmente la especie C. albicans (Salerno y cols., 

2011).  

 

C. albicans y el resto de las especies que conforman el género persisten 

como comensales en la cavidad oral, pero pueden volverse patógenas cuando el 

ambiente en que habitan es favorable para su crecimiento y reproducción. Poseen 

numerosos factores de virulencia, los cuales están agrupados en cuanto a facilitar 

su adherencia, la evasión de las defensas, además de la invasión y la destrucción 

de tejido del hospedero (Williams y Lewis, 2011).  

 

Debido a que la población que sufre de esta condición son AM portadores de 

prótesis, el aumento en el número de estas levaduras podría ser facilitado por la 

preexistencia de una alteración en el estado sistémico que haya producido un 

desequilibrio en el ecosistema oral como, por ejemplo, la disminución del flujo 

salival, la inmunodepresión, entre otros (Wu y cols., 2015; Tanaka y cols., 2009). La 

mala higiene oral y protésica también confieren a Candida de las condiciones 
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idóneas para la colonización de la superficie protésica y la mucosa subyacente, 

mediante la mantención de un microambiente Anaerobio y de pH bajo (Gendreau y 

Loewy, 2011; Salerno y cols., 2011; Emami y cols., 2012). 

 

En la actualidad, para la categorización clínica de la ES se sigue utilizando el 

sistema propuesto por Newton y cols. (1962), que clasifica la enfermedad en 3 tipos, 

según severidad: inflamación localizada o hiperemia puntiforme (tipo I), eritema 

difuso asociado a mucosa en contacto con la prótesis (tipo  II), e hiperplasia papilar 

de mucosa queratinizada (tipo III) (Yarborough y cols., 2016). 

 

Existen numerosas estrategias de tratamiento para esta enfermedad, cuyo 

objetivo se dirige ya sea a impedir la formación del biofilm protésico o a eliminar el 

agente infeccioso de los tejidos. Entre los tratamientos se encuentran: la instrucción 

de higiene oral y protésica, el rebasado de la prótesis, o el uso de acondicionador 

de tejidos, o la elaboración de una nueva prótesis, buscando modificar el 

microambiente oral. Por otro lado, el uso de soluciones desinfectantes y agentes 

limpiadores, y la terapia antifúngica de tipo tópica o sistémica, están dirigidas a 

reducir el número de microorganismos patógenos (Yarborough y cols., 2016). 

 

Por la naturaleza multifactorial de esta enfermedad, se han postulado nuevas 

estrategias para enfrentarla. Williams y Lewis (2011) sugieren la modificación de los 

biomateriales de las prótesis para inhibir la adherencia de levaduras Candida, y así 

alterar el quorum-sensing, que es un mecanismo bacteriano en el que la célula 

produce, detecta y responde a señales moleculares, regulando sus procesos 

fisiológicos y su actividad en grupo (Li y Tian, 2012). El objetivo de esta alteración 

es el de inhibir la formación del biofilm por Candida. Finalmente, también se ha 

evaluado la administración de probióticos, cuyas características y usos se han 

vuelto más relevantes en la actualidad por sus múltiples efectos en la salud humana 

(Howarth y Wang, 2013). 
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Educación en salud oral del adulto mayor 
 

 Para la ejecución de la higiene oral en el AM institucionalizado, se requiere 

del conocimiento previo del estado normal de su cavidad oral, para que de esta 

manera se logre identificar aquellas lesiones que requieran de atención especial de 

un odontólogo (Munoz y cols., 2009). Del mismo modo, es necesario conocer la 

técnica de higienización oral y de las prótesis dentales que puedan portar los 

sujetos, con el propósito de prevenir la aparición de enfermedades propias del 

territorio. 

 

 En un estudio en Chile, Garrido y cols. (2012) indicaron que, de un total de 

39 cuidadores de AM pertenecientes a ELEAMs, sólo el 43% había recibido 

entrenamiento en cuidados orales para AM. Frente a las labores de higiene oral, el 

51% refirió hacerlas ocasionalmente o cuando pudieran, evidenciando que no había 

un tiempo reservado exclusivamente para estas tareas. Lo anterior comprueba que 

efectivamente está presente la necesidad de disponer de programas educativos que 

promuevan prácticas y creencias adecuadas en salud oral de personas mayores 

para los cuidadores.  

 

 Glassman y cols. (2005) y Felton (2016) mencionan que es necesario lograr 

cambios positivos en el personal encargado de la salud oral en los ELEAM, además 

de mejorar la organización y entrega de atención de este tipo a los AM en general, 

con el propósito de ofrecer un estado de salud favorable en los  residentes   

 

 La importancia de la existencia de programas educativos en salud oral para 

el personal que cuida a los AM ha sido estudiada y revisada en el último tiempo. 

Una revisión sistemática de Wang y cols. (2015) indicó que la educación a los 

cuidadores aumentaba significativamente el número de residentes con mucosas 

sanas, con menor índice de placa y ausencia de estomatitis subprotésica. Esta 

información sirve como referencia en cuanto a los beneficios que pueden entregar 

estos esquemas y la evaluación de su implementación en los ELEAMs de Chile. 

Además, sus beneficios no son sólo locales, sino que también se extienden a 

mejorar la salud general, por ejemplo, disminuyendo los episodios de neumonía 
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entre los residentes (Quagliarello y cols., 2009). 

 

 Pese a ello, la sola aplicación de estos programas no asegura una mejoría 

en las prácticas de higiene oral y protésica, así como tampoco en el estado de salud, 

puesto que deben considerar también la realidad de cada ELEAM. Al respecto, De 

Visschere y cols. (2012) realizaron un ensayo clínico que evaluó la implementación 

de una guía de cuidados en salud oral en 12 ELEAMs, con y sin supervisión, la cual 

logró reducir satisfactoriamente los valores de cantidad de placa en las prótesis 

dentales, aunque no hubo disminución importante de los niveles de placa dental y 

en lengua, lo que fue asociado a las dificultades de realizar la labor por el personal 

cuidador.  

 

Como parte de la solución a este problema, Pronych y cols. (2010) sugieren 

que en cada ELEAM exista un coordinador de salud oral, que se encargaría de la 

supervisión de la realización de tareas de higiene entre los residentes, y aseguraría 

la mejora en los niveles de salud.  

 

 Por otro lado, al revisar el sitio web del SENAMA, es posible encontrar un 

manual de cuidado para AM dependientes y con pérdida de autonomía, publicado 

el año 2009 (MINSAL, 2009). En este documento se desarrolla el tema del 

envejecimiento saludable, junto con describir las enfermedades más prevalentes en 

esta población y los cuidados que requieren. Dentro del apartado de higiene 

personal, se incluye la higiene oral y de aparatos protésicos, aunque presenta 

algunas falencias, como por ejemplo, el promover el uso de pasta dental en las 

prótesis, propuesta sobre la que actualmente se conoce que facilita la formación de 

biofilm sobre las mismas (Whitehead y Verran, 2006; Zilinskas y cols., 2013).  

En definitiva, existe la necesidad de actualizar los conocimientos en salud oral del 

personal a cargo de cuidar a las personas mayores en los ELEAMs, con el propósito 

de mejorar la salud y calidad de vida de sus residentes.  
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Administración de probióticos con fines preventivos y terapéuticos 
 

 Los probióticos se definen según The Food Agricultural Organization y World 

Health Organization (FAO/WHO) como microorganismos vivos que al ser 

administrados en cantidades adecuadas, confieren beneficios al hospedero (Hasslof 

y cols., 2010). Con la estrategia de generar la disrupción de comunidades 

bacterianas patogénicas, o evitar su formación, su uso se ha vuelto un tema más 

recurrente en la literatura científica al reportar beneficios más allá de la microbiota 

intestinal (Caglar y cols., 2005). 

 

 Las cepas más comúnmente utilizadas pertenecen al género Lactobacillus y 

Bifidobacterium (Parvez y cols., 2006), además de la levadura Saccharomyces 

boulardii (Sazawal y cols., 2006). 

 

 La administración de probióticos no sólo presenta efectos locales, sino que 

también sistémicos. Ganesh y Versalovic (2015) en un artículo explican la 

modulación de la respuesta inmune en base al metabolismo de cepas probióticas, 

afirmando que además de restaurar una microbiota saludable para la función del 

tracto digestivo, la variación en los niveles de vitaminas, aminoácidos y lípidos de la 

microbiota intestinal comensal podría influir positivamente en el sistema inmune 

(Brestoff y Artis, 2013; de Moreno y LeBlanc, 2014). Además, Marranzino y cols. 

(2012) sugieren que la ingesta de algunas cepas de probióticos puede ser útil para 

mejorar la resistencia a infecciones en sitios distantes a los intestinos por un 

aumento de la actividad de macrófagos en esas zonas. 

 

 En vista de los beneficios que conlleva la administración de probióticos en 

distintas áreas de la salud humana, Morley (2009) ha recomendado la 

administración de 8 onzas (226 gramos) de yogur con estos microrganismos a 

residentes de instituciones de larga estadía, especialmente en aquellos que reciben 

terapia antibacteriana, con el objetivo de mantener o mejorar el estado general de 

su salud. 
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 Probióticos y biofilm oral 
 

 El sitio web de la base de datos del microbioma oral humano indica que hasta 

la fecha se han identificado aproximadamente 700 especies de procariontes, de las 

cuales alrededor de un 32% no son cultivables (http://www.homd.org). La microbiota 

comensal tiene importantes funciones, como la de reducir la susceptibilidad a 

infecciones, además de prevenir la colonización por cepas patogénicas o favorecer 

el desarrollo de la respuesta inmune (Jain y Sharma, 2012).  

 

 Azevedo y cols. (2011) indican que la administración de probióticos por sí 

solos no garantiza la modificación de la composición bacteriana de la cavidad oral. 

Por ejemplo, en el caso de la caries dental también se cuentan otros factores a 

considerar, como el sitio de la lesión y la disponibilidad de carbohidratos 

fermentables, entre otros  

 

 Pese a lo anterior, la administración de probióticos ha demostrado 

prometedores resultados en la alteración del biofilm supragingival y subgingival 

tanto en la caries dental como en la enfermedad periodontal, ya sea con fines 

preventivos o como coadyuvante en los tratamientos (Cagetti y cols., 2013; 

Matsubara y cols., 2016). En Chile, Rodriguez y cols. (2016) concluyeron que, luego 

de la administración por 10 meses de una leche con L. rhamnosus GG (LGG) a 

niños preescolares, la incidencia de lesiones de caries fue menor con respecto a la 

de los controles sin probiótico. Por otro lado, Morales y cols.  (2016) realizaron un 

ensayo clínico comparando la terapia periodontal no quirúrgica conjunta a la 

administración diaria por 3 meses de L. rhamnosus SP1, con la terapia periodontal 

no quirúrgica sola. Ambas terapias resultaron en parámetros clínicos similares. Los 

resultados en estos casos ha abierto la puerta para el estudio de su efecto en otros 

microorganismos como lo son, por ejemplo, las levaduras Candida. 

 

 Respecto a esto último, se ha planteado el uso de probióticos como una 

alternativa efectiva al uso de antibióticos, tales como la nistatina para el tratamiento 

de candidiasis oral por C. albicans (Matsubara y cols., 2012). Por otro lado, un 

estudio in vitro del ecosistema oral concluyó que la administración de LGG, 
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disminuye el recuento de S. sanguinis y C. albicans, la cual incluso promovía el 

crecimiento de LGG (Jiang y cols., 2016). 

 

 En relación a la disminución del recuento de Candida, Matsubara y cols. 

(2016) sugieren que L. rhamnosus reduce el recuento de este hongo en la cavidad 

oral de ratones con candidiasis. Frente a esta situación, Leão y cols. (2015) refieren 

como mecanismos de acción para ello la interferencia en la adhesión, además de la 

inducción y modulación de la secreción de citoquinas. Esto trae como consecuencia 

la desestabilización de la organización y estructura del biofilm. En el caso específico 

de C. albicans, se inhibe su desarrollo y colonización inicial, además de la formación 

de hifas. 

 

 Al parecer no existe una diferencia significativa en la microbiota oral luego de 

la ingesta por 4 semanas de un lácteo con probióticos en individuos sanos 

portadores de prótesis removible (Sutula y cols., 2012). Por otro lado, en el caso de 

personas portadoras de prótesis con ES, se ha sugerido la aplicación en forma 

tópica de cepas liofilizadas de especies de Lactobacillus o Bifidobacterium sobre las 

superficies internas de los aparatos con el objetivo de prevenir la candidiasis oral 

(Ishikawa y cols., 2015).  

 

 El tiempo de permanencia del probiótico en la cavidad oral es un punto 

importante a considerar a la hora de pensar en la prevención o tratamiento de la ES, 

ya que de esta manera se pueden planificar los periodos de ingesta. Jain y Sharma 

(2012) concluyen que estos microorganismos permanecen un pequeño lapso de 

tiempo en la cavidad oral y que la explicación a esto radica en que la microbiota en 

la población adulta ya está establecida, reduciendo de este modo la posibilidad de 

un cambio agresivo de ésta. Finalmente, Chew y cols. (2015) recalcan que es 

indispensable que exista un contacto directo del probiótico con el biofilm de C. 

albicans para lograr un efecto benéfico al modificar la etapa de maduración en la 

formación del mismo. Por lo tanto, la administración debería ser constante en el 

tiempo, asegurando la disminución en los recuentos de Candida, y produciendo la 

remisión de los signos clínicos de ES. 
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 Planteamiento del problema 
 

 Aunque el Ministerio de Salud ha establecido una estrategia nacional de 

salud que categoriza e incluye a los AM, específicamente en el ámbito de la salud 

oral, no menciona objetivos claros respecto a medidas preventivas para este grupo 

etario (MINSAL, 2010). Considerando este nuevo panorama, se sugiere que los 

odontólogos generales estén actualizados y listos para enfrentar la realidad con 

respecto a esta población envejecida (Kossioni y cols., 2009).  

 

 Existe la necesidad de actualizar los materiales educativos en salud oral, así 

como la implementación de programas que fomenten la higiene oral en los AM 

pertenecientes a los ELEAM, en pos de mejorar su calidad de vida. En relación al 

presente proyecto FONIS, una tesis anterior, que evaluó el efecto de un lácteo con 

probiótico en los signos clínicos de estomatitis subprotésica en AM portadores de 

prótesis removible, ha sugerido que una intervención educativa realizada al inicio 

del ensayo clínico, tanto a los AM como a los cuidadores, mejoró los signos clínicos 

de la ES a los 6 meses de iniciado este ensayo. Las consecuencias de esta 

intervención, es decir, las medidas de higiene oral y protésica, además del control 

de placa bacteriana y el desuso nocturno de la prótesis, serían posiblemente las 

principales responsables, en una primera instancia, de la mejoría en las condiciones 

clínicas de esta patología, puesto que impedirían la colonización de levaduras 

Candida en mucosas y aparatos protésicos, disminuyendo su recuento en la cavidad 

oral (Herrera, 2016). 

  

 Estas medidas, en colaboración con la administración diaria de un lácteo con 

probiótico a la población AM, podrían significar una sustancial mejora en su calidad 

de vida, al propender a la mantención de un buen estado de salud local y sistémico, 

y al ser un medio para generar reconocimiento de las medidas preventivas que 

pueden seguir frente a sus patologías. 
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HIPÓTESIS 

La aplicación de una intervención educativa, y la ingesta durante 6 meses de un lácteo 

con probiótico, reducen los signos clínicos y el recuento de levaduras Candida, en 

adultos mayores portadores de prótesis removible con estomatitis subprotésica. 

 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el efecto de una intervención educativa en higiene oral y protésica, además 

de la ingesta de un lácteo con o sin probiótico durante 6 meses en los signos clínicos 

de ES, y en el recuento de levaduras Candida, en AM portadores de prótesis removible 

con ES. 

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Determinar los signos clínicos (prevalencia y severidad) de ES en AM portadores 

de prótesis removible al inicio del estudio, y después de 6 y 12 meses de haber 

participado de una intervención educativa y de la ingesta diaria durante 6 meses 

de un lácteo con o sin probiótico. 

 

b) Cuantificar el recuento de levaduras Candida en AM portadores de prótesis 

removible y con ES al inicio del estudio, y luego de 6 y 12 meses de la ingesta 

de un lácteo con o sin probiótico  

 

c) Comparar los resultados clínicos y microbiológicos obtenidos al inicio del 

estudio, con los resultados obtenidos luego de 6 y 12 meses. 
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METODOLOGÍA 

Diseño del estudio 
 

Tipo de estudio: Ensayo clínico aleatorizado con triple enmascaramiento de 12  

meses de duración.  

Lugar de Estudio: Un ELEAM, del cual se seleccionaron tres de sus sedes en la 

comuna de Independencia, Santiago de Chile. 

Población Objetivo y muestra: La población objetivo fue de 340 AM 

institucionalizados de un ELEAM. La muestra con la que se llevó a cabo el proyecto 

FONIS incluyó a 150 residentes, hombres y mujeres, que fueron invitados a 

participar de este estudio, previa firma de un consentimiento informado, el cual fue 

aprobado por el Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile (Anexo n°1). Junto a la entrega del documento de 

consentimiento informado, se realizó una breve descripción del estudio a los 

voluntarios, autoridades y cuidadores pertenecientes al ELEAM para facilitar los 

procedimientos necesarios en las dependencias de la institución. El tamaño 

muestral fue calculado considerando encontrar diferencia en el recuento de 

unidades formadores de colonias (UFC/ml saliva) de Candida asociada a ES, con 

intervalo de confianza 95% (Desviación estándar (DE): 2,85), con 20% de 

sobremuestreo, ante posibles pérdidas de seguimiento y poder de 80%. Se 

consideró un coeficiente de correlación intraclase (CCI) de 0,01, debido a que no 

existen antecedentes de CCI para incidencia de ES y/o candidiasis en la población 

estudiada, además de la imposibilidad de realizar un estudio piloto debido a tiempo 

y costos asociados. El tamaño muestral fue determinado utilizando el software 

SAMPSIZE (Health Services Research Unit, University of Aberdeen, Scotland UK) 

(Campbell y cols., 2004). Finalmente, se debe señalar que considerando situaciones 

no previstas y experiencias previas en tesis adscritas al mismo proyecto FONIS, la 

muestra se vio reducida a 28 residentes. Las razones por las que se llega a esta 

cifra, serán abordadas más adelante. La muestra fue dividida aleatoriamente en un 

grupo experimental y otro control usando el software Random allocation 

(www.random.org). Un monitor independiente, especialmente contratado para la 

http://www.random.org/
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administración diaria de los lácteos en el ELEAM, develó el significado del código 

que dispuso el programa durante la fase de análisis de datos. 

Criterio de inclusión: AM (≥ 60 años) sanos o con enfermedades de base 

controladas por el médico tratante, portadores de prótesis removibles tanto de base 

metálica y/o acrílica con presencia de signos clínicos de ES, que aceptaron 

participar en el estudio previa firma de un consentimiento informado (ya sea por el 

mismo sujeto, o por su apoderado o médico tratante) y hubieran asistido a la 

intervención educativa en salud oral. 

Criterio de exclusión: AM con enfermedades de base no controladas o que no 

cuenten con el permiso del médico tratante. Sujetos no portadores de prótesis 

removibles o portadores de prótesis sin signos clínicos de ES. También quienes 

manifestaran intolerancia a bebidas lácteas o alergia a alguno de sus componentes,  

aquellos que requerían de tratamiento odontológico urgente, no hubieran aceptado 

(o su apoderado o médico) participar en el estudio o no hubieran asistido a la 

intervención educativa en salud oral. 

Definición de enmascaramiento: Los examinadores clínicos, investigadores, 

encargados de los hogares, AM en estudio y quienes realizaron el análisis de datos 

desconocían el grupo de estudio al que pertenecía cada individuo.  

Preparación del lácteo: La composición del lácteo fue la misma en ambos grupos, 

siendo ésta una fórmula en polvo, con 18% de materia grasa y bajo poder 

higroscópico, de fácil disolución y reconstitución. Cada porción otorga: 130 Kcal, 6,5 

g de proteínas, 6,5 g de lípidos y 9,3 g de hidratos de carbono.  

 

a) Grupo Experimental: Administración diaria de 200 ml de leche con 107 

UFC/g de la bacteria Lactobacillus rhamnosus Sp1, durante 6 meses. 

 

b) Grupo Control: Administración diaria de 200 ml de leche sin probiótico, 

durante 6 meses. 

Coordinación de trabajo de campo: Un coordinador de trabajo de campo, 

desempeñó las funciones de abastecimiento, preparación y administración de la 
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leche en el ELEAM diariamente durante los primeros seis meses (los seis meses 

siguientes no se administró). El coordinador mantuvo contacto con los odontólogos 

encargados del seguimiento de los voluntarios, con el equipo de profesionales del 

Departamento de Salud de la institución beneficiaria, aseguró la asistencia de los 

voluntarios a los controles y la adherencia al tratamiento, reportando de forma 

periódica al investigador responsable. 

 

Intervención educativa: La intervención educativa se realizó al inicio del estudio, 

tanto a cuidadores como AM. Consistió en la programación de una visita a cada 

sede del ELEAM, en la que se realizó una charla referente a la salud oral del AM. 

Dentro de los temas específicos abordados estuvieron aspectos básicos de la 

enfermedad de caries, la enfermedad periodontal, así como también la estomatitis 

subprotésica y la candidiasis. Además, se enseñaron técnicas de higiene de dientes, 

mucosas y lengua, así como también de las prótesis, sobre las cuales también se 

abordó el tema de su cuidado y mantención. Al mismo tiempo, se hizo entrega de 

un póster y un manual de autocuidado sobre los que se apoyó la intervención. El 

póster incluye información en imágenes y escrita acerca de la limpieza mecánica de 

dientes, a través de un cepillado manual o con cepillo eléctrico, también contiene 

imágenes demostrando la técnica de higiene interproximal usando cepillo e hilo 

dental. Asimismo informa de la frecuencia diaria de higiene, del uso diario de 

colutorio y de la cantidad ideal de dentífrico a utilizar en cada cepillado (Anexo n°2). 

Por otro lado, el manual de autocuidado está dirigido a portadores de prótesis 

removible e incluye información del cuidado y control de la salud de dientes, encías, 

mucosas y lengua. También contiene información acerca de las características y de 

la mantención de los aparatos protésicos; concretamente instrucciones acerca de 

su limpieza y desinfección, así como también indicaciones tales como el evitar su 

uso nocturno o no usar dentífrico sobre las mismas, entre otras (Anexo n°3). 

  Finalmente, se entregó a cada participante un set de higiene oral que incluyó 

un cepillo de dientes y un dentífrico, donados por la empresa Oral- B®, que también 

financió la confección de los pósteres. La intervención educativa tuvo una duración 
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aproximada de dos horas, y fue realizada en las dependencias de cada sede del 

ELEAM que participó del estudio. 

 

Técnicas de recolección de la información 
 

Análisis clínico 

Exámenes clínicos: Con el fin de diagnosticar y clasificar a los sujetos, a cada uno 

se le elaboró una ficha clínica (Anexo nº4) diseñada y validada para este estudio. 

Los exámenes clínicos fueron llevados a cabo por dos equipos de odontólogos 

docente-clínicos de las áreas de Rehabilitación Oral y Patología Oral de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Chile, con experiencia, capacitados y 

calibrados de acuerdo a los criterios de la OMS para el diagnóstico de lesiones de 

la mucosa oral, aceptándose al menos 0,7 índice de Kappa al inicio de los 

exámenes.  

 

Para el examen clínico, se utilizó un espejo bucal plano N°5 y luz artificial tipo LED. 

Las lesiones compatibles con diagnóstico clínico de ES y candidiasis oral se 

registraron siguiendo los criterios clínicos desarrollados, establecidos y validados 

en las áreas docentes asistenciales involucradas en este estudio. Aquellos sujetos 

que requerían de tratamiento urgente se excluyeron del estudio, y quienes necesiten 

recambio de sus aparatos removibles, fueron invitados a tratarse en nuestra facultad 

al inicio del curso de Prótesis Totales, una vez que concluido el estudio. Para ello, 

se realizó un acuerdo entre Decanato y el ELEAM. 

 

Cuando finalizó el periodo de ingesta del lácteo, se realizó un nuevo examen clínico, 

con el fin de evaluar los efectos de la ingestión permanente del probiótico y de la 

intervención educativa en el desarrollo de la ES. Finalmente, luego de trascurridos 

6 meses desde que se finalizó la administración del probiótico, se evaluó la 

prevalencia y severidad de ES, para determinar el efecto del probiótico y de la 

intervención educativa a largo plazo. Por lo tanto, el examen clínico se realizó al 

inicio, y luego 6 y 12 meses pos-tratamiento. 
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Determinación de la remisión clínica de la ES: El examinador realizó un examen 

clínico intraoral diagnosticando la presencia o ausencia de ES y su severidad de 

acuerdo a la clasificación de Newton luego de transcurridos 6 y 12 meses del inicio 

del estudio. Para tal examen se usó una nueva ficha clínica para cada paciente 

(Anexo n°5). 

 

Toma de muestras y análisis microbiológico 

Muestra salival 

a. Indicaciones para la toma de muestra salival: En el día de la visita, el 

sujeto debía estar en ayunas por un mínimo de 2 horas, no haber fumado, ni haber 

realizado procedimientos de higiene oral anterior a la toma de muestra. Se corroboró 

que éste no hubiese estado bajo tratamiento antibiótico, antifúngico o esteroidal por 

cualquier vía de administración de acuerdo a las indicaciones que fueron entregadas 

oportunamente por escrito. Además, se le solicitó la suspensión del uso de 

colutorios orales si correspondía, 15 días antes de la recolección de la muestra. 

 

b. Toma de muestra salival: Las muestras de saliva no estimulada fueron 

recolectadas de cada sujeto luego de un estado de relajación previa de 

aproximadamente 5 min. Se le solicitó a cada sujeto estar sentado en una posición 

cómoda y depositar saliva durante 5 min, en un tubo plástico estéril previamente 

pesado y rotulado. Las muestras fueron trasladadas refrigeradas al Laboratorio de 

Bioquímica y Biología Oral de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, 

donde fueron procesadas en menos de 4 h por el grupo de investigadores y/o por 

quien escribe. 

Recuento de levaduras Candida  

Se realizó el método de recuento viable en medio selectivo sólido (placa agar). Para 

ello, cada muestra de saliva fue previamente agitada en un Vortex (Thermolyne Maxi 

Mix II) durante 30 s, con el fin de homogenizar la muestra, para luego realizar una 

dilución de 1/10 v/v en buffer salino fosfato (PBS 1x: 137 mM NaCl, 2,7 mM KCl, 10 

mM Na2HPO4, 2 mM KH2PO4, pH 7,4 estéril). Posteriormente, fueron sembrados 

100 µl de la muestra de saliva directa (sin diluir) y 100 µl de la dilución, por duplicado, 
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en placas de agar Sabouraud suplementado con 5 µg/ml de tetraciclina. Las placas 

se incubaron en estufa a 30°C durante 48 h en condiciones de aerobiosis. Una vez 

finalizado este tiempo, se contabilizaron las colonias crecidas que resultaron 

compatibles con Candida y se comprobaron al visualizarlas al microscopio óptico. 

Se promediaron los recuentos de las diluciones, cuyo resultado fue multiplicado por 

el factor de dilución y por el volumen de la muestra, obteniendo de esta forma las 

unidades formadoras de colonias por ml (UFC/ml).  

 

Plan de análisis de datos 
 

 Toda la información y datos obtenidos fueron ingresados a una 

planilla Excel 2013® y procesados mediante el software estadístico Stata® SE v 

14.0. Se consideraron las variables “prevalencia de ES”, “Severidad de ES” y 

“recuento de Candida” (Ver Tabla 1). 

 

 

Variables 

 

Tipo de Variable 

 

Prevalencia de ES 

 

Discreta  

 

Severidad de ES 

 

Ordinal 

 

Recuento de Candida 

 

Continua 

 

Tabla 1: Clasificación de variables utilizadas en este estudio. 

 

 Se evaluó la distribución de los datos usando la prueba estadística 

de Shapiro-Wilk. Posteriormente las variables fueron comparadas para cada grupo 

de estudio, es decir, grupo experimental y grupo control al inicio (T0), a los 6 meses 

del consumo del lácteo (T1) y 6 meses posterior a la finalización de la ingesta del 

mismo (T2). Para ello se aplicó la prueba estadística de Wilcoxon con el fin de 

detectar diferencias entre dos periodos, mientras que se usó la prueba estadística 

de Kruskall-Wallis para realizar una comparación entre los tres periodos de 
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observación. Finalmente, se aplicó la prueba estadística de correlación por rangos 

de Spearman para las variables Severidad y recuento de Candida. Para cada 

prueba se consideró significativo un valor de p<0,05. 
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RESULTADOS 
 

CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 

 

 El presente estudio incluyó, al finalizar el periodo de 12 meses de 

seguimiento, a 28 AM portadores de prótesis removible y con diagnóstico inicial de 

ES, 22 mujeres y 6 hombres. La edad promedio fue 82,64 años, en un rango que 

iba desde los 62 a los 98 años. 

  

 Antes de analizar las variables, se aplicó la prueba de Shapiro-Wilk para 

determinar el tipo de distribución de datos, mostrando una distribución no normal 

para prevalencia, severidad y recuento de UFC/mL de Candida. Por consiguiente, 

se aplicó la prueba de Wilcoxon para comparar las variables de prevalencia de ES, 

severidad de ES y recuento de UFC de Candida por grupo entre dos periodos de 

observación; mientras que la prueba de Kruskall-Wallis se usó para comparar a 

cada grupo de estudio en los tres períodos de observación, para cada una de las 

variables. 

 

PREVALENCIA DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA AL INICIO DEL ESTUDIO 

(T0) 

 

El 100% de la muestra presentaba inicialmente ES. Fueron divididos en dos 

grupos: uno compuesto por 13 sujetos que ingirió el lácteo con probiótico (grupo 

experimental), y otro de 15 individuos (grupo control) que ingirió el lácteo sin 

probiótico. 

 

SEVERIDAD DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA AL INICIO DEL ESTUDIO (T0) 

 

Previo a comenzar el suministro del lácteo, el grupo experimental estuvo 

compuesto por 8 individuos con ES tipo I, 4 individuos con ES tipo II y 1 individuo 

con ES tipo III. Y en el grupo control,  por 10 sujetos que presentaron ES tipo I y 5 

personas ES tipo II (Figura 1). 
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Figura 1: Distribución de la severidad de ES en el grupo experimental (con 

probiótico) y en el grupo control (sin probiótico) en T0. 

 

RECUENTO DE Candida AL INICIO DEL ESTUDIO (T0) 

 

Antes de la administración del lácteo se registró el recuento de Candida, que 

para el grupo experimental la mediana fue de 1325,7 UFC/mL (Rango intercuartil 

(RI): 368,35), mientras que para el grupo control la mediana fue de 2208 UFC/mL 

(RI: 1919,5) (Figura 2). 
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Figura 2: Recuento de levaduras Candida en el grupo experimental (con 

probiótico) y en el grupo control (sin probiótico) al iniciar el estudio (T0). 

 

PREVALENCIA DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA A LOS 6 MESES (T1) 

 

Una vez concluidos los 6 meses de administración del lácteo, se realizó un 

nuevo examen clínico con el fin de evaluar el efecto de la ingesta diaria del probiótico 

en el desarrollo de la ES.   

Se observó que de los 13 sujetos con ES que ingirieron el lácteo con probiótico 

(Grupo experimental), 9 de ellos mantuvieron la patología con respecto a T0 con 

diferencia estadística (p=0,033), mientras que en el grupo control, de una cifra inicial 

de 15 individuos, 11 seguían enfermos, también con diferencia estadística con 

respecto a T0 (p=0,034) (Figura 3).  
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Figura 3: Número de individuos con y sin ES en el grupo experimental (con 

probiótico) y  en el grupo control (sin probiótico) luego de haber ingerido el lácteo 

durante 6 meses (T1).   

 

SEVERIDAD DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA LUEGO DE 6 MESES (T1) 

 

Con el propósito de determinar si la severidad de ES tuvo alguna variación 

luego de la ingesta durante 6 meses del lácteo con o sin probiótico (T1), se realizó 

un segundo examen clínico. 

 

En el grupo experimental se observó una reducción en la severidad de ES 

respecto de T0, desde 8 individuos a 6 con ES tipo I, y desde 4 a 0 con ES tipo II, 

sin diferencia estadística (p=0,376). No hubo variación en ES tipo III. El grupo control 

también presentó una disminución en la severidad de ES ante T0, desde 10 a 9 

sujetos con ES tipo I y desde 5 a 2 con ES tipo II, sin diferencia estadística (p=0,398) 

(Figura 4). 
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Figura 4: Distribución de la severidad de ES en el grupo experimental (con 

probiótico) y en el grupo control (sin probiótico) luego de haber ingerido el lácteo 

durante 6 meses (T1).    

 

RECUENTO DE Candida LUEGO DE 6 MESES (T1) 

 

Se realizó una nueva recolección de muestras de saliva a los 6 meses del 

estudio, con el propósito de observar si hubo efecto de la ingesta del lácteo con o 

sin probiótico en el recuento de levaduras Candida. 

 

En el grupo experimental, la mediana de los recuentos disminuyó desde 

1325,7 UFC/mL (RI: 368,35) en T0 a 935,5 UFC/mL (RI: 635,875), con diferencia 

estadística (p=0,034). Mientras que en el grupo control, este valor aumentó desde 

2208 UFC/mL (RI: 1919,5) en T0 a 2838 UFC/mL (RI: 6340,5), sin diferencia 

estadística (p=0,633) (Figura 5). 
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Figura 5: Recuento de levaduras Candida en el grupo experimental (con probiótico) 

y en el grupo control (sin probiótico) luego de haber ingerido el lácteo durante 6 

meses (T1). 

 

PREVALENCIA DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA LUEGO DE 12 MESES (T2) 

 

Una vez transcurridos 6 meses sin haberse administrado el lácteo, se realizó 

nuevamente un examen clínico con el fin de determinar el efecto del probiótico a 

largo plazo, y si existió variación en las condiciones clínicas con respecto a las 

observadas en T1. 

 

De los 13 sujetos que ingirieron el lácteo con probiótico, 8 presentaron la 

patología respecto a lo observado en T1, sin diferencia estadística (p=0,686). Por 

otro lado, en el grupo control la prevalencia de ES aumentó desde 11 a 12 individuos 

con respecto a T1, sin diferencia estadística (p=0,671) (Figura 6).  
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Figura 6: Prevalencia de individuos con y sin ES en el grupo experimental (con 

probiótico) y en el grupo control (sin probiótico) luego de 6 meses sin haber 

suministrado el lácteo (T2). 

 

SEVERIDAD DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA LUEGO DE 12 MESES (T2) 

 

Con el fin de determinar si se modificó la severidad de ES, una vez que 

trascurrieron 6 meses desde que finalizó la administración del lácteo, se volvió a 

clasificar la enfermedad de acuerdo a Newton. 

 

Se observó en el grupo experimental un individuo que, 6 meses posterior al 

término de la ingesta del lácteo con probiótico aumentó su severidad de ES tipo I a 

ES tipo II respecto a lo observado en T1, sin diferencia estadística (p=0,678). Por 

otro lado, en el grupo control, aumentó de 2 a 3 el número de sujetos con ES tipo II 

respecto a T1, sin diferencia estadística (p=0,698) (Figura 7).  
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Figura 7: Distribución de la severidad de ES en el grupo experimental (con 

probiótico) y en el grupo control (sin probiótico) luego de 6 meses sin haber 

suministrado el lácteo (T2). 

 

RECUENTO DE LEVADURAS Candida LUEGO DE 12 MESES (T2) 

 

Se realizó una tercera recolección de muestras de saliva luego de 12 meses 

de haber iniciado el estudio para observar si existió un efecto a largo plazo en el 

recuento de Candida luego de 6 meses sin el suministro del lácteo con o sin 

probiótico. 

 

En el grupo experimental, se observó un aumento en la mediana respecto a 

la observada en T1, desde 935,5 UFC/mL (RI: 635,875) hasta 1329,6 UFC/mL (RI: 

656,85), sin diferencia estadística (p=0,065). Por otro lado, la mediana del grupo 

control disminuyó desde 2838 UFC/mL (RI: 6340,5) a 1563 UFC/mL (RI: 1414,5) 

respecto a T1, sin diferencia estadística (p=0,190) (Figura 8). 
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Figura 8: Recuento de levaduras Candida en el grupo experimental (con probiótico) 

y en el grupo control (sin probiótico) luego de 6 meses sin haber suministrado el 

lácteo (T2). 

 

COMPARACIÓN EN LOS TRES MOMENTOS DE OBSERVACIÓN (T0, T1 Y T2) 

 

Prevalencia 

 

Al comparar los tres momentos de observación (T0, T1 y T2), no existe 

diferencia estadística en la reducción de la prevalencia de ES para el grupo 

experimental (p=0,052) (Figura 9), pero sí existe diferencia estadística al comparar 

las observaciones en T0 respecto tanto a T1 (p=0,033) como a T2 

(p=0,014).Tampoco se observa diferencia estadística para el grupo control 

(p=0,116) al comparar los tres tiempos de observación (Figura 10), pero sí se 

registró diferencia estadística entre T0 y T1 (p=0,034).  
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Figura 9: Número de individuos sanos y con estomatitis protésica (ES) en el grupo 

experimental (con probiótico) en los tres momentos de observación (T0, T1 y T2). 

 

 

Figura 10: Número de individuos sanos y con estomatitis protésica (ES) en el 

grupo control (sin probiótico) en los tres momentos de observación (T0, T1 y T2).  
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Severidad 

 

Así como en la prevalencia, no existe diferencia estadística en la reducción 

de la severidad de ES en los tres momentos de observación en el grupo 

experimental (p=0,653) (Figura 11) ni en el grupo control (p=0,688) (Figura 12). 

 

 

Figura 11: Distribución de la severidad de estomatitis protésica en el grupo 

experimental (con probiótico) en los tres momentos de observación (T0, T1 y T2). 



37 

 

 

Figura 12: Distribución de la severidad de estomatitis protésica en el grupo control 

(sin probiótico) en los tres momentos de observación (T0, T1 y T2). 

 

Recuento de levaduras Candida 

 

Finalmente, con respecto al recuento de levaduras Candida, no existe 

diferencia estadística al comparar entre sí los tres periodos de observación (T0, T1 

y T2) en el grupo experimental (p=0,072) (Figura 13), aunque sí se observa al 

comparar el recuento al inicio (T0) con T1 (0,034) (Tabla 2). Por otro lado, en el 

grupo control, tampoco existe diferencia estadística (p=0,299) al comparar los tres 

momentos de observación entre sí (Figura 14), así como no se observa al realizar 

la comparación entre dos periodos (Tabla 3). 
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Figura 13: Recuento de levaduras en el grupo experimental (con probiótico) en los 

tres momentos de observación (T0, T1 y T2). 

 

Tabla 2: Comparación estadística de las medianas del recuento de levaduras 

Candida en el grupo experimental (con probiótico) para T0, T1 y T2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prueba de Wilcoxon: p<0,05 significativo. 

 

 

 

 

Valor p 

 
Tiempo 

 

T1 

 

T2 

T0 0,034 0.586 

T1 - 0.065 
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Figura 14: Recuento de levaduras en el grupo control (sin probiótico) en los tres 

momentos de observación (T0, T1 y T2). 

 

Tabla 3: Comparación estadística de las medianas del recuento de levaduras 

Candida en el grupo control (sin probiótico) para T0, T1 y T2. 

 

 

 

 

 

Valor p 

 
Tiempo 

 

T1 

 

T2 

T0 0,633 0.190 

T1 - 0.190 

 

Prueba de Wilcoxon: p<0,05 significativo. 
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RESULTADOS POR INDIVIDUO 

 

SEVERIDAD DE ESTOMATITIS SUBPROTÉSICA POR INDIVIDUO 

 

Grupo experimental 

 

En relación al análisis por individuo, de los 13 individuos pertenecientes al 

grupo experimental, 8 presentaron una mejoría en las condiciones clínicas de ES 

luego de 6 meses, de los cuales, 5 erradicaron la patología luego de la ingesta del 

lácteo con probiótico, mientras que 3 al menos presentaron una reducción de la 

severidad. Todos mantuvieron esta condición luego de 12 meses del inicio del 

estudio. Cabe mencionar que un individuo volvió a su condición inicial de ES Tipo I 

en T2 luego de no haber presentado signos clínicos de ES en T1. Además, un sujeto 

empeoró su condición en T2 con respecto a T1 y T0, pasando de ES tipo I a tipo II. 

Un sujeto empeoró su condición, evolucionando desde una ES tipo II en T0, a una 

ES tipo III en T1 y T2. 

 

Por otro lado, quienes presentaron mejorías clínicas luego de finalizar el 

estudio fueron 4 sujetos diagnosticados con ES tipo I al inicio del estudio, seguidos 

de 3 con diagnóstico de ES tipo II. Un individuo inicialmente con ES tipo III redujo 

su severidad a ES tipo I en las siguientes observaciones. 

 

Finalmente, 2 individuos mantuvieron su diagnóstico inicial a lo largo de todo 

el estudio, mientras que dos individuos presentaron un aumento de la severidad de 

ES. En uno de ellos aumentó la severidad en T2 con respecto a T1 y T0, pasando 

de ES tipo I a tipo II; mientras que en el otro aumentó desde una ES tipo II en T0, a 

una ES tipo III en T1 y T2 (Figura 15).  
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Figura 15: Evolución de la severidad de ES por individuo en el grupo experimental 

(con probiótico) en los tres momentos de observación (T0, T1 y T2).  

 

Grupo control 

 

Por otro lado, de los 15 individuos del grupo control se observó que 9 

mantuvieron su condición inicial a lo largo del estudio, mientras que 4 mejoraron sus 

signos clínicos en T1 y mantuvieron esta condición en T2. De esta última cifra, 3 

erradicaron la ES luego de la ingesta del lácteo sin probiótico, mientras que uno 

redujo su severidad desde ES tipo II a ES tipo I. De forma contraria a estos 

resultados, un individuo empeoró su condición desde ES tipo I en T0 y T1 a ES tipo 

II en T2, y otro, pese a haber mejorado su situación en T1, volvió a presentar ES 

tipo I en T2.  

Las mejorías clínicas fueron similares para aquellos con diagnóstico de ES 

tipo I y II al inicio del estudio (Figura 16). 



42 

 

 

Figura 16: Evolución de la severidad de ES por individuo en el grupo control (sin 

probiótico) en los tres momentos de observación (T0, T1 y T2). 

 

CORRELACIÓN ENTRE SEVERIDAD DE ES Y RECUENTO DE Candida 

 

Para comparar si los valores del recuento de UFC/mL de Candida estaban 

asociados a la severidad de ES, se aplicó la prueba de correlación por rangos de 

Spearman. En el grupo experimental se observó una baja correlación negativa,  

aunque no estadísticamente significativa (rs=-0,237; p=0,146). Por otro lado, en el 

grupo control se observa una mínima correlación negativa, sin significancia 

estadística (rs=-0,183; p=0,226). 
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DISCUSIÓN 
 

El objetivo principal del estudio fue evaluar la efectividad de la administración 

de una leche con probiótico y la realización de una intervención educativa en salud 

oral dirigida principalmente a los adultos mayores y también a los cuidadores de un 

ELEAM de la comuna de Independencia, en Santiago de Chile. Para ello se realizó 

un seguimiento durante doce meses desde el primer examen de salud oral a los 

participantes. Al final de este periodo, de una muestra inicial de 150 personas, la 

cifra se vio reducida a 28. Por causa de lo anterior, la población examinada en este 

ensayo, y para efectos de esta tesis, resultó estar en su totalidad compuesta por 

sujetos con ES, con distintos grados de severidad. La mención de esto último es 

importante, puesto que si bien Espinoza y cols. (2003), así como también Salerno y 

cols. (2011) indican que esta enfermedad se presenta en un 60 a 65% de los AM 

portadores de PR, la cifra se incrementa de forma considerable en este 

establecimiento, siendo de 100%, pudiendo demostrar que se trata de una población 

con mayor vulnerabilidad en salud, principalmente porque son individuos que en su 

mayoría presentan algún grado de dependencia, y en general requieren de 

permanentes cuidados especiales. 

 

Con respecto a los parámetros clínicos observados a lo largo del estudio, 

resulta interesante que en ambos grupos, experimental y control, se produjo una 

disminución de la severidad de ES luego de 6 meses de haber suministrado el 

lácteo, y no sólo eso, sino que éste parámetro se mantuvo o continuó disminuyendo 

en la mayoría de individuos luego de 6 meses sin haberlo administrado, aunque en 

ningún caso alcanzó significancia estadística. Otro punto a considerar es que en T1 

la prevalencia de ES disminuyó significativamente en el grupo experimental y 

control, lo cual se mantuvo en T2. Los resultados favorables en ambos grupos 

tendrían su explicación directamente por el efecto positivo en las prácticas de 

higiene oral en los AM. La sinergia entre este factor y la administración del probiótico 

también puede ser posible, ya que en el grupo experimental, tanto la prevalencia 

como el recuento de UFC/mL de Candida  desde T0 a T1 tuvo una disminución 

estadísticamente significativa y sin diferencias en T2, evidenciando en ambos casos 

el importante rol de las medidas preventivas y de promoción de salud oral con el fin 
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de mantener o mejorar la calidad de vida en este grupo poblacional.  

  

La disminución en el recuento de UFC/mL de Candida en el grupo 

experimental coincide con estudios similares como el de Kraft-Bodi y cols. (2015), 

quienes usaron cepas de Lactobacillus reuteri en forma de comprimidos por 12 

semanas; o con el uso de queso como vehículo para los microorganismos (Hatakka 

y cols., 2007). Los resultados reafirman el aumento de la actividad 

inmunomoduladora oral producida por la presencia del probiótico, en la que el 

aumento de Inmunoglobulina A (IgA) salival se relacionaría con la disminución de la 

prevalencia de Candida (Matsuzaki y cols., 2007; Santos y cols., 2009). Pese a ello, 

una vez que se dejó de suministrar el lácteo con probiótico, los valores se mantienen 

o aumentan en relación a los observados en T0, aunque sin diferencia estadística. 

Esto último era esperable puesto que, tal como sugieren Chew y cols. (2015), el 

efecto del probiótico sobre la actividad de Candida estaría ligado a su administración 

constante, es decir,  requiere del contacto directo con el biofilm patogénico para que 

se logre modificar de forma transitoria la microbiota de la cavidad oral. Además, Jain 

y Sharma (2012) plantean que sería posible la existencia de un efecto prolongado 

del suplemento si fuera administrado en etapas tempranas del desarrollo del ser 

humano, permitiendo la integración del microorganismo en el microambiente oral. 

Lo anterior se comprueba al comparar los favorables resultados del grupo 

experimental con los obtenidos en el grupo control, en el que no existió diferencia 

estadística en los recuentos de UFC/mL de Candida, aunque sí la hubo en el 

parámetro de prevalencia de ES entre T0 y T1 para el mismo grupo. 

 

Por lo tanto, si bien la actividad del probiótico puede haber jugado un rol 

importante en los resultados finales del estudio —tomando como base la existencia 

de una relación entre el mal estado de la higiene oral y protésica con el desarrollo 

de ES (Evren y cols., 2011)—, la presencia de efectos positivos contra la prevalencia 

de ES en ambos grupos, permiten sugerir que la intervención educativa en relación 

a la salud y técnicas de higiene oral, realizada al principio del estudio, tuvo un 

importante y favorable rol en esta muestra, siendo posiblemente clave en la 

reducción de la incidencia ES, así como también en la disminución en su severidad, 

al tener como resultado un aparente aumento en la aplicación y control de las 
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medidas de higiene oral y protésica en la institución, tal como sugiere Herrera 

(2016). En este sentido, si bien Wang y cols. (2015) mencionan un efecto positivo 

de los programas educativos hacia los cuidadores acerca de la higiene oral del AM, 

también existe evidencia contrastante en cuanto a la eficacia de este tipo de 

intervenciones en los ELEAMs. Tanto Albrecht y cols. (2016) como Low y cols. 

(2015) analizaron de forma independiente una serie de ensayos clínicos referentes 

a la implementación de programas educativos en establecimientos de esta clase, 

concluyeron que no existía evidencia suficiente sobre los efectos de intervenciones 

educativas en los hábitos de higiene oral y protésica, debido a que no se observó 

un beneficio claro al analizar variables como la presencia de biofilm dental y 

protésico, así como tampoco se detectó la existencia de parámetros precisos para 

evaluar el estado de salud oral o la calidad de vida asociado al mismo; tampoco 

existían descripciones completas de los programas educativos realizados, lo que en 

definitiva dificultó la comparación entre la gran cantidad de estudios disponibles. Lo 

anterior, si bien no niega los beneficios que puede tener la educación y capacitación 

del personal cuidador, deja en evidencia la necesidad de estandarizar los programas 

educativos que se realicen en los ELEAM, así como para personas ubicadas fuera 

de este rango etario que también presenten necesidades similares. En el presente 

estudio, el tipo, temática y duración de la intervención educativa fueron respetadas, 

la información se entregó de forma general atendiendo las dudas e inquietudes 

individuales de cada participante. Por otra parte, cada asistente recibió sólo una 

sesión de actividades, por una parte debido a no contar con el personal suficiente 

para realizar esta intervención por más periodos, y por otra parte debido a la alta 

tasa de pérdida que tuvo el estudio, aumentando la dificultad de formar grupos en 

cada sede del ELEAM,  así como también la falta de tiempo por parte del personal 

a cargo de los AMs, problemas que ya había mencionado Garrido y cols. (2012). 

 

Además, pese a los buenos resultados de la administración de probióticos en 

la disminución del recuento de Candida, un estudio de Kraft-Bodi y cols. (2015) 

registró que las variables observadas por ellos para determinar el estado de salud 

oral, que fueron los niveles de placa supragingival y de sangramiento al sondaje, se 

mantuvieron al finalizar su estudio. Respecto a lo anterior, y considerando los 

resultados obtenidos en este ensayo clínico, la existencia de un protocolo de higiene 
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y de inspección es necesario para el control del estado de salud oral y para mejorar 

los valores obtenidos sólo por el probiótico, pudiendo explicar también la razón por 

la que los resultados clínicos en ambos grupos fueran similares. Asimismo, se 

confirma la necesidad de realizar reforzamientos periódicos al personal cuidador y 

residentes, así como también es posible sugerir la importancia de la existencia de 

un encargado de salud oral, que vele por las buenas prácticas en prevención de 

enfermedades orales  (Coleman, 2002; Pronych y cols., 2010). Es importante 

señalar que en nuestro estudio no hubo control de las medidas de higiene de y hacia 

los AM, lo cual explicaría que se mantuvieran los parámetros clínicos observados 

desde T1 a T2, donde el tiempo desde que se realizó la intervención educativa ya 

había cumplido los 12 meses. 

 

En consecuencia, las intervenciones educativas deberían ser lo más claras 

posibles y estar presentes de forma permanente al punto de modificar la rutina de 

higiene diaria de los residentes, a través de un programa que atienda todas sus 

necesidades, incluyendo la salud oral. De este modo se lograrían cambios positivos 

en el personal respecto a la importancia de la salud en este territorio, legitimando 

su rol en la mantención de la salud sistémica y su influencia en la calidad de vida 

del AM (Quagliarello y cols., 2009; Glassman y cols., 2005; Felton, 2016; Coleman, 

2002). Además, a partir de los resultados obtenidos es posible sugerir el uso de la 

cepa de Lactobacillus Rhamnosus para reducir la incidencia de ES y el recuento de 

Candida en AMs con ES, sumando con ello una nueva aplicación a la ya estudiada 

por Rodriguez y cols (2015) en la incidencia de lesiones de caries en niños. 

 

Cabe señalar que pese a los resultados obtenidos, desde el punto de vista 

estadístico, la muestra resultó en un número bastante inferior al previsto, por lo cual 

no es posible extrapolar los resultados a la población chilena, más aún considerando 

que en este estudio la totalidad presentaba ES. Se sugiere realizar estudios con un 

mayor número de participantes, con un promedio de edad similar, pero excluyendo 

a personas de edades extremas, con el objetivo de evitar las pérdidas en el número 

de participantes, por diferentes motivos, tales como enfermedad grave, demencia o 

fallecimiento. Asimismo, se propone que el enfoque para la evaluación de una 

intervención educativa no sólo sea en los resultados clínicos, sino que también sea 
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a través de los conocimientos en salud e higiene oral del personal, y de ser posible, 

también de los mismos residentes. Esto último permitiría dar mayor legitimidad a la 

importancia de la educación en salud oral en la tarea de mejorar la calidad de vida 

de los residentes.  

 

Para finalizar, resulta importante mencionar que pese a la influencia del 

probiótico en la disminución del recuento de Candida, que era el principal objetivo a 

lograr por el proyecto FONIS al que se adscribe la presente tesis; el componente 

educativo también tuvo una significativa presencia en los resultados clínicos, 

atendiendo en definitiva a que, como menciona Coleman (2002) “el cuidado oral es 

importante, tanto como la alimentación o el baño, y debe ser promovido como una 

actividad central para el cuidado de los AMs en estas instituciones”. 
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CONCLUSIONES 
 

El cambio en los hábitos de higiene oral producto de la intervención educativa 

realizada antes de comenzar la administración del lácteo sería el principal factor 

responsable de la mejoría en las condiciones clínicas de la ES. Asimismo, la ingesta 

diaria y en forma permanente de probióticos podría ser un efectivo coadyuvante en 

el tratamiento y prevención de la ES, al reducir el recuento de Candida. 
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7. ANEXOS. 
(ANEXO 1) CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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(ANEXO Nº2) AFICHE EDUCATIVO 
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(ANEXO Nº3) MANUAL DE EDUCATIVO 
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(ANEXO N°4) FICHA CLÍNICA 
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(ANEXO N°5): FICHA CLÍNICA T6 Y T12 
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MANDÍBULA 

Tipo                                                         Ubicación                               

1.- Tipo I                                                 1.- Reborde alveolar 

2.- Tipo II                                                2.- Otra (especificar)  

3.- Tipo III                                                

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 


