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1. RESUMEN 
 
 
Introducción: El uso de prótesis parcial removible (PPR) para reemplazar dientes 

perdidos, es frecuente en personas mayores en Chile. Sin embargo, se ha reportado 

que las PPR pueden actuar como factor local de retención de placa bacteriana, 

dificultando la higiene oral, por tanto, aumentando el riesgo cariogénico.  

Objetivo: Analizar la asociación entre uso de PPR y lesiones de caries cavitadas 

en personas mayores dentadas, de 65 años y más, con datos a partir de la Encuesta 

Nacional de Salud (ENS) 2016-17 en Chile. 

Metodología: Se realizó análisis secundario de datos de personas mayores 

dentadas de 65 años y más, de la ENS 2016-17, con caracterización 

sociodemográfica de la muestra total y de acuerdo al uso de PPR. Se analizó la 

asociación entre uso de PPR y la prevalencia de lesiones de caries cavitadas, 

cantidad de lesiones de caries cavitadas y la razón de dientes con lesiones de caries 

cavitadas/dientes remanentes. 

Resultados: La muestra estuvo constituida por 979 personas mayores, de los 

cuales, un 56.6% utiliza PPR,  en su mayoría de sexo femenino, de 65-74 años de 

edad y de residencia urbana. La  prevalencia de lesiones de caries cavitadas fue 

menor en portadores que en no portadores de PPR (54.1% y 61,9%, 

respectivamente, p<0,0001), mientras que la cantidad de lesiones de caries 

cavitadas también fue menor en quienes usan PPR en comparación a quienes no 

utilizan (p<0,01). No se encontró una asociación entre uso de PPR y la razón de 

dientes con lesiones de caries cavitadas/dientes remanentes. 

Conclusión. El uso de PPR se asoció a una menor prevalencia y menor cantidad 

de lesiones de caries cavitadas en personas mayores dentadas de 65 años y más 

en Chile, de la ENS 2016-17.  

  

Palabras clave: persona mayor, prótesis parcial removible, caries, pérdida 

dentaria. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 Envejecimiento poblacional un desafío para la salud oral  
 

El envejecimiento poblacional corresponde a un cambio en la estructura de la 

población, donde aumenta la proporción de personas mayores respecto del total de la 

población (United Nations, 2015). Actualmente, este fenómeno está ocurriendo en 

prácticamente todos los países del mundo (Thomsonn & Ma, 2014). En Chile, se 

considera como adulto mayor a toda persona que ha cumplido 60 años y se estima 

que la proporción de esta población irá en aumento. En el año 2017, este grupo de 

edad constituía el 16,2% de la población, es decir, 2.850.171 personas mientras que 

para el año 2050 se espera que se duplique y llegue a ser un 25% de la población 

(SENAMA, 2017). Según la proyección del Instituto Nacional de Estadística, en el año 

2031 la proporción de personas mayores superará la proporción de los menores de 

15 años (INE, 2018).  

 

Este cambio es un desafío para la población, ya que está a punto de convertirse 

en una de las transformaciones sociales más significativas del siglo XXI, con 

implicaciones para casi todos sectores de la sociedad, incluidos los mercados 

laborales, financieros, la demanda de bienes y servicios, tales como vivienda, 

transporte y protección social, así como estructuras familiares y lazos 

intergeneracionales (Thomsonn & Ma, 2014). Así también, esta transformación social, 

genera el desafío de mantener la salud general y salud oral de esta población 

envejecida (SENAMA, 2017). 

 

Las principales condiciones y enfermedades orales que afectan a los adultos 

mayores son la pérdida de dientes, enfermedad de caries, enfermedad periodontal, 

boca seca y cáncer oral, entre otras (Thomson, 2014). La pérdida de dientes ocurre 

en gran medida como consecuencia de la enfermedad de caries y enfermedad 

periodontal.  Sus consecuencias dependen de la cantidad de dientes perdidos y de la 

ubicación de los presentes en boca, pudiendo generarse preocupaciones estéticas, 

dificultad para masticar y comer, generando un impacto negativo en la vida social y 
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calidad de vida relacionada con la falta de estos (Elani et al., 2017). El edentulismo 

(pérdida total de dientes en boca) está estrechamente relacionado con un consumo 

de dieta más pobre y una menor calidad de vida en comparación a personas con más 

dientes remanentes (Thomson, 2014). 

 
2.2 Enfermedad de caries en personas mayores 
 

La caries dental, es una de las enfermedades crónicas más prevalentes en el 

mundo; los individuos son susceptibles a esta enfermedad a lo largo de su vida, 

mientras mantengan dientes en su boca (Selwitz et al., 2007). La caries no tratada en 

dientes permanentes tiene una prevalencia global del 35% y representa la condición 

más frecuente en el estudio internacional sobre carga de enfermedades (Kassebaum 

et al., 2015). Actualmente, se la considera como una enfermedad dinámica, 

multifactorial, no transmisible, mediada por biopelículas, modulada por la dieta, que 

produce una pérdida de mineral de los tejidos duros dentales (Machiulskiene et al., 

2020), que resulta de una compleja interacción entre bacterias endógenas y el 

ambiente ácido que se produce a través del tiempo, producto de la fermentación de 

los carbohidratos ingeridos en la dieta (Selwitz et al., 2007) y que se encuentra 

fuertemente vinculada a los estilos de vida (Meyer-Lückel et al., 2013). Por tanto, se 

describe que está determinada por factores biológicos, conductuales, psicosociales 

y ambientales (Machiulskiene et al., 2020). 

 

La lesión de caries es el signo clínico de la enfermedad de caries 

(Machiulskiene et al., 2020).  Corresponde a la destrucción localizada del tejido dental 

duro a causa de los subproductos ácidos procedentes de la fermentación bacteriana  

de los alimentos (Longbottom et al., 2009). La lesión de caries es el cambio detectable 

en la estructura del diente que resulta de las interacciones entre la biopelícula y el 

diente debido a la enfermedad de caries. Estas interacciones causan cambios en la 

estructura mineral del diente, resultando en un inicio en una desmineralización de la 

superficie externa, luego una desmineralización subsuperficial, que continua con 

cavitación de los tejidos dentarios (Longbottom et al., 2009). Las lesiones de caries 

pueden clasificarse de acuerdo con: su ubicación anatómica (superficie coronal o 
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radicular), a las características de su superficie (ej., no cavitada, cavitada), a los tejidos 

que afecta (esmalte, dentina, pulpa) y su estado de actividad (activo, inactivo) 

(Machiulskiene et al., 2020).  

 

El riesgo de caries es la probabilidad de que las lesiones de caries aparezcan 

o progresen si las condiciones permanecen iguales dentro de un período de tiempo 

establecido. El riesgo de caries es un indicador del resultado real (nuevas lesiones de 

caries o progresión), que sólo se puede validar con el tiempo (Machiulskiene et al., 

2020). Se reconoce que el riesgo de caries de una persona puede variar con el tiempo, 

ya que, muchos de los factores de riesgo son modificables. El factor o determinante 

de riesgo de caries es un factor ambiental, personal o biológico, que, si está presente, 

aumenta directamente la probabilidad de aparición de lesiones de caries y que es parte 

de la cadena causal de  esta enfermedad (Machiulskiene et al., 2020).  

 

Dentro de los factores de riesgo biológicos se incluyen al diente, la dieta en 

relación a su composición, frecuencia y cantidad de consumo, y finalmente bacterias 

cariogénicas en el biofilm, su colonización por estreptococos mutans y otras bacterias 

cariogénicas a una edad temprana puede ser un factor de riesgo clave para el 

desarrollo de caries (Selwitz et al., 2007). Los factores de riesgo físicos y ambientales 

incluyen, flujo y composición salival, alto número de bacterias cariogénicas, exposición 

insuficiente al flúor, recesión gingival, aspectos inmunológicos, necesidad de atención 

médica especial y factores genéticos (Meyer-Lückel et al., 2013). La enfermedad de 

caries está fuertemente relacionada con el estilo de vida y los comportamientos de la 

persona. Estos factores incluyen mala higiene bucal; malos hábitos alimenticios, es 

decir, consumo frecuente de carbohidratos refinados; uso frecuente de medicamentos 

orales que contienen azúcar (Selwitz et al., 2007). Por otro lado, otros factores 

relacionados con el riesgo de caries incluyen el nivel socioeconómico bajo; número de 

años de educación; cobertura de seguro dental; uso de sellantes dentales; uso de 

aparatos de ortodoncia; y prótesis parciales mal diseñadas (Selwitz et al., 2007). 

 



 9 

Los estudios sobre evaluación de riesgos de caries tienden a ser complejos, 

con múltiples variables que presentan un desafío para la predicción en diferentes 

momentos de la vida de un individuo. En la literatura la mayoría de las revisiones 

sobre este tema han concluido que la "experiencia de caries pasada", y 

especialmente la presencia de lesiones de caries activas, es el predictor individual 

más poderoso del desarrollo futuro de caries en prácticamente todas las edades. 

Sin embargo, desde la perspectiva del manejo de la enfermedad, esta información 

no es particularmente relevante, ya que la enfermedad se manifiesta antes de que 

se pueda predecir (Twetman & Fontana, 2009). 

 

Para la enfermedad de caries es relevante conocer sus factores de riesgo, 

para su uso como herramientas de predicción. Por lo general, se toma información 

sobre factores demográficos, sociales, conductuales y biológicos de la historia del 

caso, examen clínico, radiográfico y exámenes complementarios para desarrollar 

un perfil de riesgo de caries o una categoría de riesgo. Desafortunadamente, para la 

enfermedad de caries no existe consenso en la literatura sobre el uso de los términos 

"factor de riesgo" e "indicador de riesgo" (Twetman & Fontana, 2009). 

Tradicionalmente, un factor de riesgo juega un papel esencial en la etiología de la 

enfermedad, mientras que un indicador de riesgo se asocia indirectamente con la 

enfermedad (Twetman & Fontana, 2009), ya que son una característica asociada 

con una mayor probabilidad de caries o una mayor ocurrencia de caries. Un 

indicador de riesgo no está asociado causalmente con la enfermedad 

(Machiulskiene et al., 2020).  

 

Por lo tanto, se ha sugerido que el término "factor de riesgo" se utilice 

exclusivamente para las variables en que se ha establecido su valor predictivo en 

estudios prospectivos. Así, se requiere de un diseño longitudinal para evaluar si un 

factor es un factor de riesgo real, lo que significa que está presente antes de la 

enfermedad. Desafortunadamente, hay pocos estudios de este tipo de buena calidad 

disponibles, especialmente en adultos, y las revisiones sistemáticas, por lo tanto, se 
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han visto obligadas a basarse principalmente en estudios de correlación (Twetman & 

Fontana, 2009). 

 

Las personas mayores presentan más factores que colocan a las superficies 

de sus dientes en riesgo de caries, que los adultos más jóvenes, debido a las 

diferentes condiciones que enfrenta esta población durante la última fase de la vida 

(Saunders & Meyerowitz, 2005). El hecho que las personas mayores actualmente 

conservan más dientes naturales que en épocas anteriores, hace que aumente el 

riesgo de desarrollar lesiones de caries, tanto en la superficie de la corona del diente 

como de la raíz (Frencken, 2018). 

 

Algunos factores relevantes en el riesgo de caries en personas mayores son:  

 

• Estado de salud general: Juega un papel clave en el mantenimiento de 

la salud bucal. La disminución de la movilidad, la destreza manual y la 

discapacidad visual de una persona mayor pueden afectar su capacidad 

de seguir instrucciones y realizar actividades de higiene bucal (da Mata 

et al., 2011). 

• Flujo salival disminuido: La saliva es esencial en la lubricación y 

protección de los tejidos blandos y duros. Sus propiedades 

antibacterianas mantienen el equilibrio de la flora oral, por lo que la boca 

seca se considera un factor de riesgo de caries (Walsh, 2017). 

• Dieta: es un factor de riesgo de acuerdo al tipo de alimentos ingeridos, 

su frecuencia y textura. Las elecciones dietéticas pueden contribuir al 

inicio o prevención de la caries. Una dieta con alta frecuencia y consumo 

de azúcares fermentables o el consumo de medicamentos que 

contienen grandes cantidades de azúcar se consideran dietas más 

cariogénicas (Curzon & Preston, 2004). 

• Higiene oral: la higiene oral para los pacientes de edad avanzada se 

hace más difícil cuando se considera el impacto de la falta o inclinación 
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de los dientes, la recesión gingival, la presencia de dientes restaurados 

y la presencia de PPR (Walsh, 2017). 

• Prótesis parcial removible (PPR): Con el uso de PPR es común que 

los pacientes descuiden la higiene de las zonas vecinas a la prótesis, 

lo que se observa con lesiones de caries y una mayor destrucción 

periodontal en dientes que están en relación a la PPR (Walsh, 2014). 

• Exposición de la superficie radicular: cuando el margen gingival 

retrocede, deja expuesto la unión del esmalte cemento y la superficie 

radicular. Esta superficie es irregular y presenta mayor contenido 

orgánico, que puede ser susceptible a la retención bacteriana y al 

desarrollo de lesiones de caries radiculares (da Mata et al., 2011). 

 

Sin embargo, diversos estudios muestran pruebas limitadas en relación a 

experiencia previa de caries radicular, exposición de la superficie radicular y la 

presencia de bacterias salivales puedan aumentar el riesgo de caries radiculares en 

el futuro. Además, si bien se ha estudiado al flujo salival como importante en el manejo 

de la caries dental, hay falta de evidencia de estudios longitudinales que sugieran 

como un fuerte predictor independiente de la experiencia futura de caries en adultos 

(Twetman & Fontana, 2009). 

 

2.3 Prevalencia de caries dental en personas mayores en Chile 
 

La prevalencia de caries es, en sentido estricto, el número o proporción de 

individuos con caries en una población determinada en un umbral específico, de un 

momento determinado en el tiempo. Sin embargo, también se ha reportado la 

“prevalencia de la experiencia en caries” (o prevalencia de historia de caries), es 

decir, no sólo la medida en un momento determinado del tiempo, sino, a lo largo de 

este (Machiulskiene et al., 2020). 
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Uno de los índices más utilizados para medir la experiencia de caries dental 

previa y actual del individuo es el índice COPD, este mide la suma del número de 

dientes cariados (C), obturados (O) y perdidos (P) en los dientes permanentes 

(WHO, 2020). Durante más de 70 años, el índice COPD se ha utilizado globalmente 

para evaluar el estado de la salud bucal y dental. Además, este índice es 

ampliamente utilizado en estudios epidemiológicos del estado de salud oral de 

comunidades y se utiliza para evaluar y monitorear las intervenciones de salud bucal 

mediante el desarrollo de políticas y programas relacionados con esta área (Moradi 

et al., 2019). 

 

En Chile, de acuerdo con un estudio a nivel nacional, las personas mayores 

(entre 65 a 74 años) presentaron un promedio de 1,44 dientes con lesiones de caries 

cavitadas, de 17,46 dientes perdidos y COPD de 21,57 (Urzua et al., 2012). Mientras 

que el segmento de adultos entre 35-44 años de edad presentó mayor cantidad de 

dientes con lesiones cavitadas (4,2 dientes en promedio) y menos dientes perdidos 

(5,9 dientes en promedio) (Urzua et al., 2012). De acuerdo a la Encuesta Nacional de 

Salud (ENS) realizada el año 2003, un alto porcentaje de las personas mayores de 65 

años (44,7%) presenta lesiones de caries cavitadas (Ministerio de Salud, 2003). 

Mientras que los resultados de la ENS más reciente (ENS 2016-17) muestran un 

porcentaje que es aún mayor (57,3%) para este rango etario (Ministerio de Salud de 

Chile, 2018).  

 
2.4 Desdentamiento y uso de prótesis parcial removible en personas mayores 
en Chile 
 

En Chile, según la ENS 2003, la población de personas mayores edéntulas (sin 

dientes en boca) es de un 33.4%, mientras que el uso de PPR en personas mayores 

de 65 años o más fue reportado en un 63.1% (Ministerio de Salud, 2003). La más 

reciente ENS (ENS 2016-17) indicó que un 81,7% de la población de personas 

mayores presenta menos de 20 dientes, con un 34,3% que ocupa prótesis en ambos 

maxilares, un 29% en maxilar y un 2,5% en mandíbula (Ministerio de Salud de Chile, 

2018). 
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Debido a que la mantención de la salud oral ha mejorado en los últimos años, 

las personas mayores pierden menos dientes, lo que aumenta la necesidad de tratar 

el desdentamiento parcial en lugar del desdentamiento completo (Campbell et al., 

2017). Una de las alternativas para reemplazo de dientes perdidos más económicas y 

de más larga data que existe es la rehabilitación con PPR (Thakral et al., 2012). Las 

PPR se han usado ampliamente para reemplazar los dientes faltantes a fin de mejorar 

la apariencia, el habla y la eficiencia masticatoria del paciente parcialmente dentado 

(Davenport et al., 2000).  

 

El diseño de una PPR convencional es con frecuencia bilateral y consiste en un 

conector principal que une ambos lados del arco (Goodall et al., 2017). Los 

componentes de una PPR son: 

 

• Silla protésica: estructura encargada de dar retención a los dientes artificiales. 

Descansa sobre los tejidos blandos otorgando soporte y estabilidad. Permite 

transmisión de la carga oclusal de forma correcta a las estructuras de soporte 

(Davenport et al., 2000).  

• Dientes artificiales: dispositivos que reemplazan la anatomía, estética y 

función de los dientes naturales ausentes. En general, están confeccionados 

de acrílico, pero se pueden realizar de otros materiales (Davenport et al., 

2000).  

• Conector mayor: encargado de unir los componentes de la PPR de un lado 

hacia otro de la arcada. Otorga soporte, estabilidad y retención (Davenport 

et al., 2000). 

• Complejo retentivo: encargado de resistir el desplazamiento de la PPR, 

compuesto por brazo retentivo, brazo recíproco, apoyo, y conector menor: 

(Davenport et al., 2000).  

o Brazo retentivo: otorga la principal retención de una PPR. Su forma 

debe ser tal que permita ser flexible. Sus primeros dos tercios son 

rígidos, y ubicados en el ecuador protésico, y el último tercio o el más 

extremo, es más delgado, bajo el ecuador protésico (Davenport et al., 
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2000). Por lo general, se ubica en la cara  vestibular del diente pilar 

(Loza & Valverde, 2006). 

o Brazo recíproco: es el encargado de oponerse a la fuerza del brazo 

retentivo, se ubica en la cara opuesta del brazo retentivo y hacia 

oclusal del ecuador protésico, es de espesor uniforme y más grueso 

que el brazo retentivo. Neutraliza la fuera ejercida por el brazo 

retentivo hacia el diente, otorgándole estabilidad (Loza & Valverde, 

2006). 

o Apoyo: es una extensión rígida de la estructura metálica que transmite 

las fuerzas funcionales de los dientes y previene el movimiento de la 

prótesis hacia los tejidos blandos, debe ser rígido y no intervenir en la 

oclusión con los dientes antagonistas (Loza & Valverde, 2006). 

o Conector menor: encargado de unir el conector mayor con el resto de 

las unidades componentes de la PPR (Davenport et al., 2000). 

 

En general, las PPR pueden ser confeccionadas de dos materiales distintos: 

acrílicas o de metal-acrílico. Las PPR de metal-acrílico tienen la ventaja de soportar 

mayores fuerzas elásticas y flexibles, proporcionan mayor fuerza y rigidez, conducen 

el calor y el frío para una experiencia más natural y sus diseños permiten utilizar menos 

espacio en relación a los márgenes gingivales.  Sin embargo, tiene un mayor costo 

económico, son menos estéticas (debido al metal), producen galvanismo oral y a largo 

plazo se producen distorsiones del metal con el tiempo (Campbell et al., 2017). 

Mientras que las PPR acrílicas tienen la ventaja que, al ser libre de metal, son más 

estéticas, debido a su translucidez y color, son más asequibles para la persona mayor, 

presentan mayor elasticidad, son livianas, y son más fáciles de reparar y reproducir. 

Sin embargo, este tipo de PPR no posee conductividad térmica, son frágiles, 

presentan menos resistencia mecánica y no presentan todos los elementos 

necesarios para una correcta retención indirecta y directa en ambos maxilares 

(Campbell et al., 2017). 

 



 15 

En Chile, según la ENS 2016-17, un 22,4% de la población utiliza PPR y su uso 

se ha asociado a menores años de estudios. Un 56,7% de las personas mayores, con 

8 años de estudio o menos, usa PPR y mientras que sólo un 19,3% de las personas 

mayores con 12 o más años de estudio las utiliza (Ministerio de Salud de Chile, 2018).  

 
2.5 Asociación entre uso de PPR y enfermedad de caries 
 

La asociación entre el uso de PPR y la enfermedad de caries es difícil de 

investigar y de interpretar. Existen pocos estudios clínicos que han tenido por objetivo 

explorar esta asociación (Bergman et al., 1995; Jepson et al., 2001). En la actualidad 

existen otras alternativas para el reemplazo de dientes perdidos, como el uso de 

prótesis fijas o rehabilitaciones utilizando implantes dentarios, los que presentan 

ventajas comparativas en relación al uso de PPR. Por tanto, la investigación en países 

más desarrollados se ha enfocado más en revisar la asociación entre estas otras 

alternativas de reemplazo de dientes perdidos con enfermedad de caries (Mijoska 

et al., 2018).   

 

La enfermedad de caries en sus etapas más avanzadas lleva a la pérdida de 

dientes, lo que a su vez conlleva la necesidad de reemplazo de estos y una alternativa 

de tratamiento es el reemplazo de los dientes y estructuras perdidas con PPR 

(Campbell et al., 2017). Por tanto, se podría pensar que el uso de PPR es una mera 

consecuencia de etapas avanzadas, para tratar las secuelas de enfermedad de caries. 

Sin embargo, visto desde otro punto de vista, las PPRs pueden actuar como un factor 

local de retención de placa bacteriana, dificultando la higiene oral, por tanto, podrían 

ser consideradas también como un factor de riesgo de la enfermedad de caries 

(Featherstone et al., 2011).  Es por ello que en esta relación es difícil establecer una 

dirección o causalidad. La asociación entre el uso de PPR y enfermedad de caries se 

podría deber a una permanencia de los hábitos cariogénicos, llevando en primer lugar 

a la enfermedad de caries y la pérdida de dientes, más que al puro efecto de la prótesis 

como factor local de retención y de dificultad para la higiene oral (Featherstone et al., 

2011). Además, un factor confundente es que ambos, la enfermedad de caries y el 
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uso de PPR, se asocian con un bajo nivel socioeconómico y bajo nivel educacional 

(Featherstone et al., 2011).  

 

Estudios que han investigado el potencial rol de las PPR como factor local, han 

reportado una mayor actividad o presencia de lesiones de caries en los dientes pilares 

(Featherstone et al., 2011). Se ha demostrado también que los niveles de placa 

bacteriana, el riesgo de caries y el riesgo de falla del diente pilar aumentan 

significativamente en pacientes portadores de PPR (Featherstone et al., 2011). Un 

estudio de Jepson et al., demostró en pacientes con PPR tienen mayor riesgo de 

lesiones de caries que pacientes tratados con prótesis fija plural (Jepson et al., 2001). 

Además, se ha reportado evidencia de una asociación entre el uso de PPR y el 

desarrollo de lesiones de caries radiculares (Jepson et al., 2001). El uso de PPR 

puede conducir a un aumento de hasta seis veces en la prevalencia de lesiones de 

caries radiculares en los dientes adyacentes (Walsh, 2014). 

 

Por lo general, el riesgo de caries de un paciente portador de PPR se considera 

alto, debido a las características generales del paciente promedio. Un paciente adulto 

mayor con necesidad de PPR ya tiene dientes ausentes, probablemente presenta 

restauraciones, exposición de la superficie radicular, comorbilidades asociadas a la 

edad y disminución de la habilidad para realizar los procedimientos de higiene bucal 

(Featherstone et al., 2011). 

 

Actualmente, el efecto sobre la enfermedad de caries y el uso de PPR es 

controvertido. Los estudios que investigan la enfermedad de caries en pacientes con 

PPR son pocos y a menudo son difíciles de interpretar debido a las bajas tasas de 

respuesta a las reevaluaciones o seguimiento por parte de los pacientes (Featherstone 

et al., 2011). En el año 2004, se publicó una revisión donde se examinaron y 

compararon los hallazgos sólo de estudios longitudinales para consolidar el 

conocimiento de la historia natural de la caries dental en las personas mayores. Se 

incluyeron 7 estudios longitudinales que cumplían con los criterios de inclusión, donde 

se evaluaba la incidencia de lesiones de caries coronales y radiculares en personas 
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mayores con un seguimiento de 3 y 5 años (Thomson, 2004). De los 7 estudios 

incluidos, en 4 de ellos el uso de PPR fue el único factor de riesgo en común para 

lesiones de caries radiculares (Thomson, 2004).  

 

En Chile el desdentamiento parcial en personas mayores es muy frecuente y 

junto a ello el uso de PPR. Por lo tanto, es relevante explorar como se relaciona en el 

contexto chileno el uso de PPR con la enfermedad de caries en las personas mayores, 

ya que el acceso a tratamiento odontológico, a otras alternativas de rehabilitación de 

diente perdidos, es particular a este país, distinto a lo observado en otras realidades 

sociales, por tanto, se podrían observar otras tendencias. Es por esto que el objetivo 

de este trabajo es explorar la asociación entre el uso de PPR y enfermedad de caries 

en la población de personas mayores de 65 años o más en Chile, utilizando los datos 

de la ENS 2016-2017. 
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3. HIPÓTESIS. 
Las personas mayores dentadas parciales, de 65 años y más, portadoras de 

PPR presentan una alta prevalencia de lesiones de caries cavitadas, cantidad de 

dientes con lesiones de caries cavitadas y mayor severidad en razón entre dientes 

con lesiones de caries cavitadas/dientes remanentes en relación a no portadores de 

PPR. 

4. OBJETIVO GENERAL. 
 

Analizar la asociación entre uso de PPR y lesiones de caries cavitadas en 

personas mayores dentadas, de 65 años y más, con datos a partir de la ENS 2016-

17 en Chile. 

 
4.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 

1. Caracterizar el uso de PPR por sexo, grupo de edad, nivel educacional, zona 

de residencia y tiempo transcurrido desde la última visita al dentista en 

personas mayores dentadas, de 65 años y más, a partir de los datos de la 

ENS 2016-17.  

2. Describir la prevalencia de lesiones de caries cavitadas, cantidad de dientes 

con lesiones de caries cavitadas y razón dientes con lesiones de caries 

cavitadas/dientes remanentes en personas mayores dentadas de 65 años y 

más, a partir de los datos de la ENS 2016-17. 

3. Comparar la prevalencia de lesiones de caries cavitadas en personas 

mayores, de 65 años y más, portadoras y no portadoras de PPR, a partir de 

los datos de la ENS 2016-17.  

4. Comparar la cantidad de dientes con lesiones de caries cavitadas en 

personas mayores, de 65 años y más, portadoras y no portadoras de PPR, a 

partir de los datos de la ENS 2016-17. 

5. Comparar la razón de dientes con lesiones de caries cavitadas/dientes 

remanentes en personas mayores, de 65 años y más, portadoras y no 

portadoras de PPR, a partir de los datos de la ENS 2016-17.  
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5. METODOLOGÍA. 
 
5.1 Tipo de estudio 
 
 Análisis secundario de datos de la ENS 2016-17, que corresponde a un 

estudio cuantitativo, transversal con muestra de hogares aleatoria, estratificada, 

multietápica y por conglomerados representativa del nivel nacional, regional, urbano 

rural.  

 

5.2 Características de la base de datos 
 

 La ENS 2016-17 es una herramienta, utilizada por el Ministerio de Salud para 

saber qué enfermedades y qué tratamientos están recibiendo hombres y mujeres 

de 15 años y más, que viven en Chile. El gestor y financiador principal de esta 

encuesta es el Ministerio de Salud, y fue ejecutada por el Departamento de Salud 

Pública de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile. El 

Comité Ético Científico de la misma facultad aprobó sus protocolos y 

consentimientos informados (Margozzini & Passi, 2018) 

 

5.3 Población, muestra y diseño muestral 
  

 La población objetivo de este estudio correspondió a personas mayores, de 

65 o más años, que presentaban datos del examen dentario y al menos un diente 

remanente en boca. Para la descripción se utilizó el factor de expansión, 

correspondiente a la probabilidad inversa de selección del individuo, para corregir 

el muestreo. 
 
5.4 Variables 
 
 Se extrajo de la base de datos las características de grupo de edad, sexo, 

nivel educacional, zona de residencia, tiempo transcurrido de la última visita al 

dentista, uso de PPR por maxilar, y número de dientes con lesiones de caries 

cavitadas y presentes por maxilar. Con estos datos se construyeron las variables 

grupo de edad, uso de PPR, lesiones de caries cavitadas, cantidad de dientes con 
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lesiones de caries cavitadas, razón de dientes con lesiones de caries 

cavitadas/dientes remanentes. 
 
5.4.1 Variables en estudio 
 
Se estudiaron las siguientes variables en la muestra: 
 
 

Variable Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Categorías 

Sexo 
 

Sexo auto-reportado  Categórica, 

dicotómica 

-Mujer 

-Hombre 

Grupo de edad Edad reportada al 

momento de la 
encuesta, clasificada 

de acuerdo a 65-74 

años y 75 años y más.  

Categórica 

dicotómica 

-65-74 años 

-75 años y más 

Nivel 
educacional 

Años de estudios 

reportados 

Categórica, 

Ordinal. 

-< 8 años 

-8 – 12 años 

-> 12 años 

Zona de 
residencia 

Área geográfica 

donde vive 

Categórica, 

dicotómica 

-Urbano 

-Rural 

Tiempo 
transcurrido 
desde la última 
visita al dentista 

Última visita al 
odontólogo 

Categórica, 
ordinal 

-Menos de 6 meses 
-Entre 6 meses y 1 año 

-Entre 1 y 2 años 

-Entre 2 – 5 años 

- > a 5 años 

- Sin visita 

Uso de PPR Uso de aparatos 

protésicos removibles 

en uno o ambos 
maxilares  

Categórica 

dicotómica 

-Uso de PPR 

-No uso de PPR 

Presencia de 
lesiones de 
caries cavitadas 

Presencia de lesiones 

de caries  cavitadas 

reportado en examen 

oral de ENS. 

 

Categórica, 

dicotómica. 

-Presencia de lesiones de 

caries cavitadas. 

-Ausencia de lesiones de 

caries cavitadas 
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Lesiones de 
caries cavitadas 

Cantidad de dientes 

con lesiones de caries 

cavitadas reportado 

en examen oral de 

ENS. 

Cuantitativa, 

discreta. 

-0-32 dientes con lesiones de 

caries cavitadas. 

Razón entre 
dientes de 
lesiones de 
caries 
cavitadas/dientes 
remanentes 

Razón de cantidad de 

lesiones de caries 

cavitadas en relación 

número de dientes 
remanente. 

 

Categórica, 

ordinal.  

-Leve (0 – 30%). 

-Moderado (>30% a 70%). 

-Severo (>70% a 100%). 

Grado de 
desdentamiento 

Cantidad de dientes 

remanentes 

Categórica, 

ordinal.  

- 1 – 9 dientes 

- 10 – 20 dientes 

- ³ a 21dientes   
 

 
5.5 Análisis estadístico 
 

Las variables categóricas se describieron en porcentajes, mientras que de 

la variable cuantitativa cantidad de dientes con lesiones de caries cavitadas se 

describió el promedio y desviación estándar de la muestra total, y mediana, 

mínimo-máximo y rango intercuartílico (IQR) según uso de PPR.  

 

Se utilizó el Test de Chi-cuadrado para comparar la distribución de las 

variables: edad, sexo, nivel educacional, zona de residencia y tiempo transcurrido 

desde la última visita al dentista entre el grupo que usa PPR y el grupo que no 

utiliza. 

 

El Test de Chi-cuadrado se utilizó además para comparar la prevalencia de 

lesiones de caries cavitadas, la razón de dientes con lesiones de caries 

cavitadas/dientes remanentes, con el uso de PPR; y para evaluar el grado de 

desdentamiento con la prevalencia de lesiones de caries y también con el uso de 

PPR. 
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Con la prueba Shapiro-Wilk se evaluó si la cantidad de dientes con lesiones 

de caries cavitadas presentaban una distribución cercana a la normalidad 

detectándose que los datos no tenían una distribución normal.  Por ese motivo, 

para determinar si existían diferencias en la cantidad de lesiones de caries según 

uso de PPR (sí/no), se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney 

(también llamada de Mann-Whitney-Wilcoxon). 

 

Para los análisis se usaron los factores de expansión a excepción del 

análisis de la cantidad de dientes con lesiones de caries cavitadas y el programa 

estadístico StataCorp. 2019 (Stata Statistical Software: Release 16. College 

Station, TX: StataCorp LLC).  
 
En todos los análisis se consideraron diferencias estadísticamente 

significativas, con un nivel de significancia de p˂0,05. 
 
5.6 Consideraciones éticas 

 

El análisis de los datos se realizó a partir de la base de datos de la ENS 

2016-17, los datos son obtenidos de la página web del Ministerio de Salud. La base 

de datos es anónima, por lo que no contiene datos de información personal de cada 

persona particular, debido a esto no se requiere del consentimiento de los usuarios 

para su análisis ni evaluación por parte de un comité de ética. Ningún tipo de dato 

genera una identificación personal de cada individuo encuestado. 
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6. RESULTADOS 
 

6.1 Caracterización de la muestra 
 

La muestra estudiada corresponde a 979 personas mayores de 65 años o 

más encuestadas en la ENS 2016-17, que presentaban datos del examen dental y 

al menos un diente remanente en boca. En la Figura 1 se detalla el flujograma de 

selección de la muestra. Al utilizar el factor de expansión esta muestra es 

representativa de 1.278.382 de personas mayores en Chile. 

 
Figura 1: Flujograma de la selección de muestra incluida en el estudio. 
 

 
En la Tabla 1 se presenta la caracterización de la muestra según: sexo, 

edad, nivel educacional, zona de residencia y tiempo transcurrido desde la última 

visita al dentista. La muestra está constituida en su mayoría por personas mayores 

entre 65-74 años y de residencia en áreas urbanas. En cuanto nivel educacional, 

más de la mitad de la muestra presenta menos de 8 años cursados. Respecto a la 

última visita al dentista, el 40,4% de la muestra la ha realizado en el último año. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra de personas mayores, de 
65 años y más, dentados (datos expandidos). 
 
 
 

 

 

  

6.2 Caracterización de la muestra de personas mayores dentadas según uso de 
prótesis dental removible  
  
 Más de la mitad de la muestra estudiada utiliza PPR, en Tabla 2 se reporta 

la caracterización de acuerdo al uso de PPR. Las personas mayores que utilizan 

PPR son en su mayoría de sexo femenino, entre 65-74 años, con 12 o menos años 

de estudios. El grupo sin uso de PPR presenta un mayor porcentaje de personas 

mayores con alto nivel de educación (13 años o más). Respecto al tiempo 

transcurrido desde la última visita al dentista, un mayor porcentaje de las personas 

mayores que usan PPR visitaron al dentista dentro de los últimos 6 meses, con 

respecto a los que no usan PPR. Además, hubo un mayor porcentaje de personas 

mayores que no ha visitado nunca al dentista en el grupo que no usa PPR en 

comparación a los portadores de PPR. La diferencia según residencia, de acuerdo 

a uso de PPR, no fue significativa (p > 0,05). 

Variables % 
Sexo 
  Masculino 49,9 
  Femenino 50,1 
Grupo de edad 
  65 a 74 años 65,6 
  ³ a 75 años 34,4 
Nivel educacional 
  <8 años 52,1 
  8 – 12 años 29,5 
  13 años o más 18,4 
Zona de residencia 
  Urbana 87,4 
  Rural 12,6 
Tiempo transcurrido desde la última visita al dentista 
  Hace < de 6 meses 25,7 
  Entre 6 meses y 1 año 14,7 
  Entre 1 año y 2 años 17,4 
  Entre 2 años y 5 años 17,8 
  Más de 5 años 21,5 
  Sin visita    2,9 
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Tabla 2. Características sociodemográficas de personas mayores de 65 años y más 

según uso de PPR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6.3 Prevalencia de lesiones de caries cavitadas y cantidad de dientes con 
lesiones de caries cavitadas en personas mayores 
  

 En la muestra estudiada, una mayoría (57,5%) presenta lesiones de caries 

cavitadas.  

 En cuanto a la cantidad de dientes afectados por lesiones de caries 

cavitadas, se observó que el 22,3% presenta solo una lesión de caries cavitada en 

boca (Tabla 3).  

 

Variables Con uso de 
PPR 

% 

Sin uso de 
PPR 

% 

p 

Total, muestra 56,6 43,4  
Sexo   0,009 
  Masculino 43,2 41,2  
  Femenino 56,8 58,8  
Grupo de edad   0,004 
  65 a 74 años 59,1 74,3  
 ³ a 75   años 40,9 25,7  
Nivel educacional   0,0001 
  <8 años 44,6 42,6  
  8 – 12 años 43,0 27,4  
  13 años o más 12,4 30,0  
Zona de residencia   0,930 
  Urbana 87,6 87,3  
  Rural 12,4 12,7  
Tiempo transcurrido desde 
la última visita al dentista 

  0,013 

  Hace < de 6 meses 25,9 25,4  
  Entre 6 meses y 1 año 14,0 15,7  
  Entre 1 año y 2 años 17,7 17,0  
  Entre 2 años y 5 años 19,6 15,5  
  Más de 5 años 22,6 20,0  
  Sin visita 0,2 6,4  
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Tabla 3. Distribución de frecuencia del número de lesiones de caries cavitadas en 
personas mayores dentadas. 

Nº de dientes con lesiones de caries cavitadas  % 

0 42,53 
1 22,33 
2 12,19 
3 7,11 
4 5,98 
5 2,90 
6 2,41 
7 1,27 
8 0,84 
9 0,65 

10 0,32 
11 0,83 
13 0,54 
14 0,35 
17 0,22 

 

El promedio de lesiones de caries cavitadas fue de 1,64 (+/- 1,2 de desviación 

estándar). 

 
 
6.4 Comparación de prevalencia de lesiones de caries en personas mayores 
portadoras y no portadoras de PPR 
 

 Con respecto a la prevalencia de lesiones de caries cavitadas, el 54,1% de 

las personas mayores portadores de PPR presentó una o más de este tipo de 

lesiones. Mientras que el 61,9% de las personas mayores que no utilizan PPR 

presentaron una o más lesiones de caries cavitadas (Figura 2). Esta diferencia fue 

de 7,8 puntos porcentuales (95% IC: -7,22; -6,77), y fue estadísticamente significativa 

p< 0,0001. 
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Figura 2. Prevalencia de lesiones de caries cavitadas en personas mayores según 

uso de PPR 

 
 

6.5 Comparar la cantidad de lesiones de caries cavitadas en personas mayores, 
portadoras y no portadoras de prótesis dental removible 
  

 En cuanto a la cantidad de las lesiones de caries cavitadas, se observó que 

en tanto en portadores y no portadores de PPR,  la distribución no era cercana a la 

normalidad (p<0,0001). La mediana fue la misma en ambos grupos, pero el rango 

intercuartílico fue mayor para los no portadores de PPR (Tabla 4). Esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0,0001). 

 
Tabla 4. Mediana, IQR, mínimo y máximo de lesiones de caries cavitadas en 
personas mayores de 65 años o más según uso de PPR 

54,1%

61,9%
57,5%

45,9%

38,1%
42,5%
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Uso de PPR Sin Uso de PPR Total muestra
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Con lesiones de caries cavitadas Sin lesiones de caries cavitadas

 
Mediana de 

lesiones de caries 
cavitadas 

IQR 
(Q3-Q1) 

Mínimo Máximo 

Uso de PPR 1 (2-0) 0 14 
No uso de PPR 1 (3-0) 0 17 
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6.6 Grado de desdentamiento y razón de dientes con lesiones de caries 
cavitadas /dientes remanentes en personas mayores  
 

6.6.1 Grado de desdentamiento según uso de PPR y relación con lesiones de 
caries cavitadas 
 

 Un alto porcentaje de la población de personas mayores estudiadas presenta 

dientes perdidos. Dos tercios de la muestra de personas mayores tienen menos de 

20 dientes remanentes, Tabla 5. 

 

Tabla 5. Grado de desdentamiento en personas mayores de 65 años o más.  
Número de dientes remanentes  % 

1 – 9  35,9 
10 – 20  38,7 
21 – 32  25,4 

 

Según el uso de PPR (Tabla 6) se observa que el uso de PPR es más 

prevalente en las poblaciones de personas mayores con menor cantidad de dientes 

remanentes. A medida que aumenta el número de dientes remanentes disminuye el 

uso de PPR (p < 0,05). 

 
Tabla 6. Grado de desdentamiento en personas mayores de 65 años o más según 

uso de PPR. 
 

Número de dientes 
remanentes en boca 

Uso de PPR 
% 

Sin uso de PPR 
% 

1 – 9  50,6 16,8 
10 – 20  39,2 38,0 
21 – 32  10,2 45,2 

 

En la Tabla 7 y 8, se observa que no existe una relación significativa entre 

grado de desdentamiento y lesiones de caries cavitadas en las personas mayores 

que utilizan PPR y no utilizan (p=0,14). 
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Tabla 7. Prevalencia de lesiones de caries cavitadas según grado de 
desdentamiento en personas mayores que utilizan PPR. 
 

Grado de 
desdentamiento 

Sin  lesiones de 
caries cavitadas 

(%) 

Con lesiones de 
caries  

(%) 

Total 
(%) 

1 – 9 dientes 24,1 26,5 50,6 
10 – 20 dientes 15,4 23,8 39,2 
21 – 32 dientes 6,4 3,8 10,2 

 
Tabla 8. Prevalencia de lesiones de caries cavitadas según grado de 
desdentamiento en personas mayores que no utilizan PPR. 
 

Grado de 
desdentamiento 

Sin  lesiones de 
caries cavitadas 

(%) 

Con lesiones de 
caries  

(%) 

Total 
(%) 

1 – 9 dientes 5,8 11,0 16,8 
10 – 20 dientes  12,1 25,9 38,0 
21 – 32 dientes 20,2 25,0 45,2 

 
6.6.2 Distribución de la razón de dientes con lesiones de caries cavitadas / 
dientes remanentes en personas mayores según uso de PPR 
 

Al analizar la razón de dientes con lesiones de caries cavitadas en relación a 

dientes presentes, se observó que la mayoría de las personas mayores  (83,8%) se 

encontraban en el rango leve, es decir, con un máximo de 30% de sus dientes con 

lesiones de caries cavitadas (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Porcentaje de personas mayores según razón de dientes  con lesiones de 
caries cavitadas/dientes remanentes  

(%) 
Leve          (razón entre 0 – 30%). 83,8 
Moderado (razón  >30% a 70%) 12,7 
Severo      (razón >70% a 100%) 5,5 
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En relación al uso de PPR, se observa que no hubo una relación significativa 

entre la razón de dientes afectados y número de dientes presentes, con el uso de 

PPR (p = 0,66), como se muestra en la Tabla 10. 

 

Tabla 10. Distribución de la razón de dientes con lesiones de caries 
cavitadas/dientes remanentes según uso de PPR.   

Uso de PPR 
(%) 

Sin uso de PPR  
(%) 

Leve (0 – 30%) 83,1 80,2 
Moderado (>30% a 70%) 12,2 13,4 
Severo (>70% a 100%) 4,7 6,4 
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7. DISCUSIÓN 
 
 

En la actualidad, son pocos los estudios epidemiológicos de salud oral de 

personas mayores portadoras de PPR tanto a nivel nacional, como en el mundo. 

Este es el primer estudio, de conocimiento de este grupo de investigadores, que 

evalúa la relación entre uso de PPR y enfermedad de caries representativo de la 

población de personas mayores de 65 años o más en Chile. Esto es relevante en 

Chile, debido al crecimiento de este grupo etario y el pronóstico de que continúe 

aumentando. Los resultados de este estudio muestran la prevalencia del uso de 

PPR en personas mayores en Chile es alta, así como la prevalencia de lesiones de 

caries cavitadas. De manera interesante, se observó una asociación entre el uso de 

PPR y una menor prevalencia de lesiones de caries cavitadas y una menor cantidad 

de ellas en las personas mayores que utilizan PPR. 

 

El uso de PPR es común en las personas mayores en Chile. De acuerdo al 

presente estudio corresponde a un 57% de la muestra que incluye a las personas 

mayores con al menos un diente remanente. Otros registros en Chile han reportado 

porcentajes mayores (63,1% y 65,8% en ENS 2003 y ENS 2016-17, 

respectivamente), sin embargo, incluyeron también a desdentados totales en la 

muestra (Ministerio de Salud, 2003; Ministerio de Salud de Chile, 2018). Al comparar 

esta prevalencia con otros reportes en América Latina, el uso de PPR parece ser 

más común en Chile. En Brasil, según su encuesta Nacional de Salud del año 2010, 

se estimó una prevalencia de 7,3% para uso de PPR en maxilar superior y un 12,7% 

en mandíbula (Azevedo et al.,2017). Así también al comparar con otros estudios en 

países desarrollados, es bastante menor. Nueva Zelanda, en su ENS del año 2012, 

determinó que la prevalencia de uso de una PPR en maxilar fue de un 13% y 18,6% 

(para personas mayores en hogar residencial y residentes en casa 

respectivamente), y para mandíbula el uso de PPR fue de un 7.7% y 11.6% (para 

personas mayores en hogar residencial y residentes en casa respectivamente) 

(Smith et al., 2015). Si bien, en la ENS 2016-17 no se indagó sobre cual fue el 

acceso a la atención odontológica, se conoce que en Chile existen algunos 
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programas destinados a la rehabilitación oral de personas mayores, que incluyen el 

tratamiento con PPR,  en especial el GES “Atención odontológica Integral Adulto de 

60 años” y otros programas de menor cobertura como “Más sonrisas para Chile” y 

“Hombres de escasos recursos”. Esto podría explicar el frecuente uso de este tipo 

de rehabilitación oral en Chile. 

 

 En cuanto a la enfermedad de caries, en el presente trabajo la prevalencia 

de lesiones de caries cavitadas fue de 57,5%. El 22,3% presentaba solo una lesión 

de caries cavitada en boca, con un promedio de dientes con lesiones de caries 

cavitada de 1,64. Otros reportes a nivel nacional, en personas mayores, han 

encontrado valores similares. La ENS 2003 reportó una prevalencia de 44.7% con 

promedio de 1,7 dientes con lesiones de caries (Ministerio de Salud, 2003). 

Comparable también con otro estudio nacional que reporta un promedio de lesiones 

de caries cavitadas en personas mayores de 1,44 (Urzua et al., 2012). Al comparar 

la situación nacional con otros países, nuevamente la prevalencia es más alta en Chile 

al comparar con estudios epidemiológicos internacionales de países de Sudamérica, 

así como en países de mayor nivel socioeconómico de Europa, Asia y Oceanía. En 

Brasil, en la encuesta nacional de salud del año 2010, en los adultos mayores de 65 a 

74 el promedio fue de 0,52 dientes con lesiones de caries (Pesquisa Nacional de 

Saúde Bucal. Ministério da Saúde., 2012). En Uruguay en el año 2010 y el mismo 

grupo etario el promedio de lesiones de caries fue de 0,66 (Lorenzo & Alvarez, 2013) 

y en Colombia el año 2014 en  personas mayores de 65 a 79 años el promedio fue de 

1,16. (Ministerio de Salud y Protección Social & MINSALUD, 2014). Por otro lado, en 

Japón se encontró que las personas mayores presentaban una prevalencia de 

lesiones de caries de un 39,6% (Imazato et al., 2006). En el Reino Unido, en la 

encuesta nacional de salud del año 2009, las personas mayores de 65 a 74 años 

presentaban una prevalencia de lesiones de caries del 22% (White et al., 2012). 

Finalmente, en Nueva Zelanda la prevalencia de lesiones de caries en personas 

mayores (43,2%, con un promedio de 1,3 dientes con lesiones de caries) es también 

menor que la reportada en este estudio (Smith et al., 2015).  
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En cuanto a la asociación entre uso de PPR y caries dental en personas 

mayores, la prevalencia de caries fue menor en personas mayores que usan PPR 

en comparación a las que no utilizan. Es interesante notar también, que las 

personas mayores no portadores de PPR reportaron, un mayor porcentaje, no haber 

visitado al dentista respecto a los portadores de PPR. Esto hace pensar, que la 

menor prevalencia de caries se podría deber a la atención dental recibida en años 

anteriores, donde se realizó el tratamiento de las lesiones de caries cavitadas. Sin 

embargo, también se observó que en personas mayores portadoras de PPR 

presentaron una menor cantidad de dientes remanentes, lo que también puede estar 

asociado a la menor cantidad de de lesiones de caries cavitadas. 

 

Existen pocos estudios que aborden esta misma temática, sobre la relación 

de uso de PPR con  enfermedad de caries. Sin embargo, Thomson en el año 2004 

realizó una revisión sistemática de estudios longitudinales sobre la experiencia de 

caries, donde se incluyeron siete estudios y concluyó que el único factor de riesgo 

repetido para caries radicular era el uso de PPR (Thomson, 2004).  No obstante, en 

esta revisión se discute si esto se debe a que el uso de PPR tiene un papel en la causa 

de la enfermedad, o si simplemente refleja la mayor tasa de enfermedad de caries que 

llevó a los usuarios a perder sus dientes y por tanto a necesitar de una PPR (Thomson, 

2004). Uno de los estudios incluidos, realizado en Estados Unidos, evaluó a personas 

afroamericanas y caucásicas mayores de 65 años, y evidenció que el uso de PPR en 

personas mayores afroamericanas aumenta significativamente el riesgo de lesiones 

de caries radiculares (Lawrence et al., 1995). Otro de los estudios incluidos, realizado 

en Ontario, Canadá, evaluó a personas mayores de 50 años, y también encontró una 

relación entre uso de PPR y lesiones de caries radiculares (Locker, 1996). Estos 

resultados pueden ser considerados contrarios a los encontrados en el presente 

estudio, lo que se puede deber a las diferencias en el diseño de ellos, la temporalidad 

y/o a diferencias en las poblaciones estudiadas. 
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En otro estudio, realizado en Inglaterra, se encontró una mayor incidencia de 

lesiones de caries en personas mayores portadoras de PPR, en relación a personas 

portadores de prótesis fija plural. Lo que se explicó debido la mayor retención de 

placa bacteriana y dificultades para la higiene que generan el uso de PPR en 

relación a prótesis fija plural (Jepson et al., 2001). Otro estudio en Inglaterra, evaluó 

a personas mayores de 60 años, y también encontró esta misma asociación, en que 

el uso de PPR está relacionado con las lesiones de caries radiculares (Steele et al., 

1997). Esto fue asociado directamente con los efectos del uso de la PPR y no con 

otras variables estudiadas, siendo la retención de placa uno de los principales 

mecanismos por los cuales la PPR aumenta el riesgo de caries radicular. El uso de 

PPR, en ese estudio, duplicó aproximadamente la probabilidad de nuevas lesiones de 

caries radiculares (Steele et al., 1997).  

 

Por otro lado el único estudio realizado en América Latina, de conocimiento 

de este grupo de investigadores que estudia este tema, fue realizado al sur de Brasil. 

Este estudio también mostró una asociación significativa entre el uso de PPR y la 

formación de nuevas lesiones de caries, tanto coronales como radiculares. (De 

Marchi et al., 2015). Lo que también contrasta con lo encontrado en el presente 

estudio. 

 

 En el presente trabajo se realizó un análisis adicional para entender como 

influye el uso de PPR, en la razón de lesiones de caries cavitadas/número de dientes 

remanentes, lo que no fue estadísticamente significativo. De esto se desprende que 

no habría una mayor o menor afectación en relación al número de dientes 

presentes, con respecto al uso o no uso de PPR. 

 

Respecto a las limitaciones de este estudio, se debe mencionar que la fuente 

de información utilizada, la ENS, si bien tiene la ventaja del elevando número de 

personas examinadas y la representación nacional, también tiene limitaciones 

basado en lo acotado del examen clínico odontológico y en los examinadores. Los 

evaluadores de la lesiones de caries fueron enfermeras y no odontólogos. Se 
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menciona que se realizó una capacitación liderada por odontólogos del Ministerio 

de Salud y posterior calibración, sin embargo no se describe un estudio que haya 

determinado la confiabilidad de esta evaluación.  Además, se registraron solo las 

lesiones de caries en su estado avanzado (cavitadas) y no en estados incipientes. 

Tampoco se registró sobre la actividad de ellas, lo que podría haber aportado 

información más completa sobre el estado de enfermedad de caries en cada sujeto. 

Por ejemplo, en un estudio, realizado en personas mayores de Noruega, se clasificó 

el tipo de lesión según su localización y severidad y el examen fue realizado por 

odontólogos calibrados previamente, lo que permitió tener información más precisa 

respecto a los signos clínicos de la enfermedad de caries de los individuos (Mulic 

et al., 2020).  

 

Otra de las limitaciones de este estudio, es que la enfermedad de caries solo 

se evaluó con el reporte de presencia de lesiones de caries cavitadas, sin existir el 

dato de la cantidad de dientes restaurados, relevante para describir la historia de 

caries de una persona. Aún así, si bien, se describen la cantidad de dientes 

perdidos, no se indagó  sobre la causa de esta pérdida, y se debe tener en 

consideración que la enfermedad de caries no es la única razón de ello. Por lo que 

la información es limitada, pero permite hacer una aproximación a partir del número 

de lesiones de caries cavitadas. Por otra parte, es importante también tener 

presente que el diseño es transversal, donde se mide en un solo tiempo, por tanto 

no permite establecer causalidad ni determinar factores de riesgo, solo 

asociaciones.  

 

Se recomienda continuar investigando sobre el uso de PPR y la relación con 

enfermedad de caries en personas mayores con estudios longitudinales permitan 

entender en mayor profundidad esta relación. Además, se sugiere evaluar otras 

variables, como, por ejemplo, la frecuencia de cepillado, el flujo salival, el consumo de 

medicamentos, enfermedades crónicas asociadas, es decir, factores asociados a la 

enfermedad de caries dental no evaluadas en este estudio debido a que la ENS no 

contiene preguntas indagatorias sobre estos aspectos.  



 36 

 

Como se evidenció, la población de 65 años o más, aún presenta un alto nivel 

de daño por lesiones de caries y un alto grado de desdentamiento, que demuestra la 

necesidad de reenfocar la implementación de programas y nuevas medidas en salud 

oral en los grupos de mayor riesgo. Por tanto, es necesario desarrollar políticas de 

salud pública enfocadas en la promoción y prevención de la salud oral para las 

personas mayores de Chile. También se necesitan políticas destinadas a mejorar el 

acceso a la atención dental con un énfasis particular en la prevención y detección 

temprana de factores de riesgo y enfermedades orales en las personas mayores. Por 

este motivo, sería recomendable contar un examen preventivo del adulto mayor 

(EDePAM), en el cual se pueda detectar los problemas de salud oral, detectar factores 

e indicadores de riesgo que permitan desarrollar un plan de atención y seguimiento, 

para así, mejorar la calidad de vida de la personas mayores de 65 años y más en 

Chile. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. CONCLUSIÓN 
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En las personas mayores dentadas de 65 años y más de la ENS 2016-17, el 

uso de PPR es frecuente (56,6%). Las personas mayores que utilizan PPR son en 

su mayoría de sexo femenino, entre 65-74 años, de residencia urbana y tienen 12 

o menos años de estudios. 

 

La personas mayores dentadas de 65 años y más de la ENS 2016-17, 

presentan una alta prevalencia de lesiones de caries cavitadas (57,5%), con un 

promedio de 1,64 dientes afectados.  

 

Las personas mayores dentadas, de 65 años y más, portadoras de PPR 

presentan menor prevalencia de lesiones de caries cavitadas, y, una menor cantidad 

de lesiones de caries cavitadas en relación a los no portadores a partir de los datos 

de la ENS 2016-17. 

 

No se observó una asociación entre la razón de dientes con lesiones de 

caries cavitadas/dientes remanentes en personas mayores, de 65 años y más, con 

el uso de PPR a partir de los datos de la ENS 2016-17.  
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