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1. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso fisiolégico deteriorativo asociado a una
disminucion de la viabilidad y un aumento de la vulnerabilidad, manifestado en un
incremento de la probabilidad de morir de acuerdo con el aumento de la edad
cronologica. Este proceso comienza a dar evidencias a partir de la sexta década de la
vida (San Martin y Villanueva, 2002a).

Chile, al igual que los paises desarrollados, esta viviendo una etapa avanzada de
transicion al envejecimiento demografico de su poblacién (INE, 2007). En nuestro pais,
el proceso de envejecimiento poblacional se manifiesta al comparar el periodo 1920 a
1940, en el que los Adultos Mayores no superaban el 3,5% del total de la poblacién,
con la década actual en la que alcanza a un 10% con un numero estimado de
1.300.000 personas de 60 afos y mas. Segun los datos del ultimo Censo, el
crecimiento poblacional en Chile es de 1,56% anual y se proyecta para el afio 2025 que
la poblacion de Adultos Mayores alcanzara un 16%, con un total de 3.000.000 de
personas mayores de 60 afios (San Martin y Villanueva, 2002a). Debido a este rapido
incremento del numero de Adultos Mayores de 60 afos en el mundo, es que la
organizacion y atencion en salud -para este grupo poblacional- toma cada vez mas
relevancia (Marin y cols., 2004).

Segun Marin (2007), la salud se ve afectada en la mayoria de los Adultos
Mayores de manera diferente a los jovenes, tanto por las formas de presentacion de las
enfermedades, como por la presencia de multiples patologias concomitantes, consumo
mayor de farmacos y su funcionalidad en el diario vivir que se ve alterada, pudiendo
transformarlos en personas dependientes. Es asi como la edad aumenta el compromiso
sistémico de los Adultos Mayores, predisponiéndolos a enfermedades infecciosas vy
cronicas, malnutricion, enfermedades del complejo craneofacial, alteracion de la
habilidad comunicativa, y disminucion de la calidad de vida (De Rossi y Slaughter,
2007).

Los Adultos Mayores son el grupo mas dafiado en su salud bucal, por no haber
recibido durante su vida suficientes medidas de prevencion o tratamientos adecuados y
oportunos para recuperar su salud bucal, lo que les ha dejado diferentes secuelas,
como por ejemplo: caries, enfermedad periodontal, pérdida dentaria e infecciones de la
mucosa oral. Ademas, se observan manifestaciones orales de enfermedades
sistémicas, como por ejemplo: diabetes (MINSAL, 2007a).

En cuanto al estado periodontal, el debilitamiento o compromiso cognitivo y las
condiciones médicas aparentemente se convierten en los principales determinantes de
la salud periodontal y enfermedad en los Adultos Mayores, mas que el envejecimiento
per se. Mientras que la enfermedad periodontal puede contribuir en el deterioro de otra
parte del organismo (Ellen, 1998). Por lo tanto, ésta interactua con multiples situaciones
experimentadas por el Adulto Mayor que reducen su funcién oral, disminuyen su calidad
de vida, generan déficit nutricional, aumentando asi el riesgo del paciente de desarrollar
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severas enfermedades sistémicas cronicas. Por lo tanto, el odontdlogo juega un rol
fundamental en la preservacion de la salud periodontal en los Adultos Mayores (Boehm
y Scanapiecco, 2007).

Actualmente, tanto en nuestro pais como en el resto del mundo, se cuenta con
poca informacién sobre el estado de salud bucal en los Adultos Mayores. No obstante,
cabe destacar que en el afio 2003 se realizé una investigacion sobre la prevalencia de
la enfermedad periodontal en Adultos Mayores en Valparaiso y en el afio 2004 se
realizé similar estudio en Vifia del Mar (Lopetegui y cols., 2003 y 2004).

Teniendo en cuenta estos antecedentes existe la necesidad de desarrollar
estrategias especificas de salud para la atencion del Adulto Mayor, que permitan el
mejoramiento de la salud bucal de esta poblacion. El estado de salud bucal en este
grupo etario podra mejorar en la medida que se pongan en practica programas de
atencién odontolégica integral para él (lrigoyen y cols., 1999). Por esta razoén, el
Gobierno de Chile en el afio 2006 puso en marcha el programa GES “Salud Oral
Integral para el Adulto de 60 afos”, cuyo objetivo es que el Adulto de 60 afos obtenga
una Salud Oral Integral que lo acompafe durante el nuevo periodo de vida que
comienza. Este plan de salud se pudo llevar a cabo gracias a la promulgacion de la ley
19.966 “Régimen General de Garantias de Salud”, en el afio 2004, y que se comenzé a
implementar a partir del afio 2006 a través del plan de Garantias Explicitas en Salud
(GES) (MINSAL, 2007a).

La importancia de nuestra investigacion se relaciona con la entrega de
informacién sobre el estado periodontal de los Adultos Mayores de 60 afos,
pertenecientes a los tres consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana,
puesto que es un grupo etario susceptible a padecer enfermedad periodontal, tanto por
sus condiciones fisicas como socioecondémicas.

Esperamos que este Seminario de Tesis permita entregar una evaluacion del
estado periodontal de los Adultos Mayores de 60 afios de la comuna de Villa Alemana,
pretendiendo que esta informacién sea util en la orientacion, ejecucion y evaluacion del
programa GES “Salud Oral Integral para Adultos de 60 afios” de dicha comuna.



2. ASPECTOS TEORICOS

2.1 Adultos Mayores

Segun Matas y Rochefort (1995) la vida de todo individuo se encuentra
condicionada por tres factores: Bienestar Fisico, Bienestar Social y Bienestar
Emocional. Su equilibrio permite que una persona Adulta Mayor sea un individuo activo,
participativo, feliz, satisfecho de la vida y con ansias de contribuir en las actividades de
la sociedad, y no ser un anciano sin ganas de vivir.

En Chile, Adulto Mayor es aquella persona de 60 afos y mas, criterio de
Naciones Unidas y asumido por el Gobierno de Chile, establecido en la ley 19.82,
promulgada el 21 de julio de 2003, que crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA, 2003). Segun Naciones Unidas, los paises en vias de desarrollo deben
definir a los Adultos Mayores a partir de los 60 afos; en cambio, los paises
desarrollados deben hacerlo a partir de los 65 afos. Una linea divisoria entre la adultez
y la tercera edad a una edad mas avanzada minimiza el problema, y por el contrario,
fijar el limite a los 60 afos otorga una mayor magnitud al fendmeno, permitiendo
desarrollar mas acciones preventivas, ya que a edades mas tempranas los dafos a la
salud son menores, y por lo tanto, es posible lograr un mayor impacto en mejorar la
calidad de vida (UC, 2000).

En los ultimos afos, se observa a nivel mundial una tendencia sostenida de
incremento de la expectativa de vida al nacer y un aumento porcentual de la poblacion
mayor de 60 afos. Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud, en el
afo 2002 existian en el mundo 600 millones de personas mayores de esa edad, cifra
que se duplicaria en el afio 2025, y para el 2050 podrian llegar a los 2 billones de
personas, la mayoria de ellos viviendo en paises desarrollados (Petersen y Yamamoto,
2005).

Este proceso de envejecimiento de la poblacion se encuentra en diferentes
etapas en el mundo. La proporcion de Adulto Mayor en los paises desarrollados es
mayor que en los paises en desarrollo (21,8% y 8% de la poblacion total,
respectivamente). De acuerdo a las perspectivas de la poblacién mundial de Naciones
Unidas, en el 2010, Japdn, Italia y Alemania seran los paises con mayor
envejecimiento. Para ese afo, Japon tendra cuatro veces mas Adultos Mayores por
cada 100 nifios y nifias que Chile (INE, 2007).

Chile, segun los datos extraidos de los censos de poblacion, también esta
viviendo este proceso de transicion demografica hacia el envejecimiento: en 100 afos
la poblacidn total y la poblacion de menores de 60 afios aumentaron casi 5 veces; la de
mayores de 60 crecid en 7 veces y media, y se estima que hacia el 2034 la cantidad de
Adultos Mayores igualara a los menores de 15 anos (INE, 2000).



El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la edad
adulta, pero se hace evidente después de la sexta década de la vida, por su mayor
grado de compromiso organico y psiquico. Afecta a todos los tejidos, érganos y
sistemas, y en la medida que el individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor y
mas complejo, afectando su autoestima y autovalencia, sus relaciones interpersonales y
afectivas (Hernandez y cols., 2001, citado por MINSAL, 2007a).

Por lo anterior, los Adultos Mayores tienen mayor riesgo de presentar
enfermedades, especialmente de caracter crénico degenerativo, resultantes de la
interaccion de factores genéticos y ambientales, que incluyen estilos de vida, habitos
alimenticios, actividades fisicas y presencia de enfermedades (UC, 2002).

2.2 Situacion Adultos Mayores en Chile

Hasta 1970, Chile tenia una estructura por edad relativamente joven: alrededor
del 40% tenia menos de 15 afos y sélo un 8% tenia mas de 60 afos. En las ultimas
tres décadas, esta situacion se ha ido transformando. Los mayores de 60 afos -que en
1992 eran el 9,78%- aumentaron al 11,36% en el 2002, como se puede observar en la
tabla | (INE, 2003a). Se espera que continuen su incremento en los afos venideros, tal
como se aprecia en la tabla Il (INE, 2007).

Censo | Poblacion total Poblacion Porcentaje
Adultos Mayores | Adultos Mayores
1992 13.348.401 1.305.557 9,78
2002 15.116.435 1.717.478 11,36
Tabla I. Distribucién poblacién total y Adulta Mayor de Chile. (INE, 2003a).
Adultos Mayores 2007 2010 2015
Numero 2.005.684 | 2.213.436 | 2.638.331
Porcentaje 12,1% 13% 14,7%

Tabla Il. Proyeccién y estimacion de poblacion Adulta Mayor. (INE, 2007).

La poblacién total de Chile, segun el Censo del 2002, alcanza a 15.116.435
habitantes y el promedio de habitantes mayores de 60 afios corresponde al 11,36% de
la poblacién total del pais, lo que significa que en ese afio la poblacidon chilena de
Adultos Mayores era de 1.717.478 individuos, de los cuales 959.429 son mujeres (56%)
y 758.049 corresponden a hombres (44%) (INE, 2003a).

Cabe destacar que el proceso de envejecimiento no es homogéneo en todo el
pais, sino que tiene expresiones distintas segun las regiones. La regién de Valparaiso
tiene un porcentaje de Adultos Mayores de 13,43%, ubicandose en el tercer lugar a
nivel pais con mayor numero de dicho grupo etario, como se observa en la tabla Il
(INE, 2003b).



Regién Total poblacién | Total adultos mayores | % Adultos Mayores
Metropolitana 6.061.185 669.543 11,05
Bio-Bio 1.861.562 211.957 11,39
Valparaiso 1.539.852 206.872 13,43
Los Lagos 1.073.135 125.669 11,62
Araucania 869.535 107.643 12,38
Total pais 15.116.435 1.717.478 100

Tabila Ill. Distribucién de poblacion Adulta Mayor por region (INE, 2003b).

La poblacion Adulta Mayor de la provincia de Valparaiso es de 123.347, lo que
corresponde al 14,08% de la poblacién total de ésta. De este modo, dicha provincia es
la que presenta mayor poblaciéon de Adultos Mayores en la region de Valparaiso (INE,
2003b).

En relacién a las comunas de la provincia de Valparaiso, la comuna de Villa
Alemana presenta una poblacién Adulta Mayor de 13,10%, ubicandose en el cuarto
lugar dentro de la provincia de Valparaiso con mayor poblacion Adulta Mayor (INE,
2003b), como se observa en la siguiente tabla:

Comuna Total poblacién | Total Adultos Mayores | Porcentaje Adultos Mayores
Vifia del Mar 286.931 43.377 15,12
Valparaiso 275.982 39.481 13,94
Quilpué 128.578 18.366 14,28
Villa Alemana 95.623 12.524 13,10

Tabla IV. Distribucién de poblacion Adulta Mayor por comunas de la Provincia de Valparaiso (INE,
2003Db).

De acuerdo a las primeras Tablas de Mortalidad del siglo XXI, elaboradas por el
INE a partir del Censo 2002 y de los hechos vitales de nacimientos y defunciones de los
afos 2001 y 2002, la esperanza de vida al nacer es de 80,4 afios para las mujeres y de
74,4 anos para los hombres. De esta forma, Chile se situa junto a Costa Rica y Cuba
entre los tres paises con la esperanza de vida mas alta de América Latina (INE, 2004).

Es necesario destacar que el aumento de los afios de vida no ha significado que
la calidad de vida -especialmente en Adultos Mayores de nivel socioeconémico bajo-
sea la mas adecuada (San Martin y Villanueva, 2002a).

La Encuesta CASEN (Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica), realizada
por el MIDEPLAN (Ministerio de Planificacion) (2006), revela que la poblacién mayor de
60 afos se atiende mayoritariamente en el sistema publico, proporcion que ha
registrado un aumento sostenido a partir de 1996, desde un 77,3% a un 87%. Por el
contrario, desde esa misma fecha se constata una reduccién sostenida de los Adultos
Mayores de 60 anos afiliados a Isapre o sin sistema de salud. Se destaca, asimismo, la
reduccidon de los mayores de 60 afos que declaran no contar con previsiéon de salud,
desde un 11,1% en 1990 hasta un 2,4% en 2006.



2.2.1 Garantias Explicitas en Salud (GES) para la Salud Oral Integral del Adulto
Mayor de 60 afios.

El 25 de agosto de 2004, durante el gobierno del Presidente de la Republica Sr.
Ricardo Lagos Escobar, se promulgd la ley 19.966, que establece un régimen de
garantias en salud (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2004).

El plan de Garantias Explicitas de Salud (GES) tiene como objetivo garantizar la
cobertura por parte de FONASA vy las Isapres, a partir del 1 de julio de 2006 de 56
enfermedades, que para el aino 2010 se espera que sean 80.

Las garantias que otorga este plan de salud son:

v’ Garantia explicita de acceso: es la obligacién de FONASA y las Isapres de asegurar
las prestaciones de salud.

v/ Garantia explicita de calidad: otorga la atencién de salud garantizada por un
prestador registrado o acreditado.

v/ Garantia explicita de oportunidad: existencia de un plazo maximo para el
otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas.

v' Garantia explicita de proteccién financiera: es la contribucién, pago o copago, que
debera efectuar el afiliado por prestacion o grupo de prestaciones.

Los costos de una enfermedad GES en el caso de FONASA para el grupo Ay B
es cero; el grupo C paga el 10% de las prestaciones con un tope de 21 cotizaciones
mensuales por una enfermedad y 31 cotizaciones por dos o0 mas enfermedades, y por
ultimo, el grupo D paga el 20% de las prestaciones con un tope maximo de 29
cotizaciones mensuales por una enfermedad y 41 cotizaciones mensuales por dos o
mas enfermedades.

Los afiliados a Isapre pagan el 20% de la prestacién, segun el arancel de
referencia disponible en cada Isapre, con un tope maximo de 29 cotizaciones en caso
de una enfermedad o de 41 cotizaciones mensuales en el caso de dos o mas
enfermedades. La suma de los copagos durante un afio no podra exceder las 122 UF
en el caso de una enfermedad o de 181 UF en el caso de dos o mas enfermedades.
Ademas, acceder al GES implica un cobro adicional al plan de salud en torno a los
$1.500 mensuales por cotizante. Las Isapres y FONASA tienen una red cerrada de
prestadores para enfermedades GES (Biblioteca del Congreso Nacional de Chile,
2007).

Dentro de las 56 enfermedades del GES se encuentra la “Salud Oral Integral
para el Adulto de 60 afos”.



La Salud Oral Integral del Adulto de 60 afos consiste en una atencion
odontoldgica realizada por un cirujano dentista, segun necesidades, dirigida a educar,
prevenir, recuperar y rehabilitar la salud bucal del adulto de 60 afios (MINSAL, 2007b).
El objetivo es mejorar la calidad de vida de los adultos de 60 afos, al momento que
inician una nueva etapa de su vida, haciéndose cargo del envejecimiento progresivo de
la poblacién chilena (MINSAL, 2007a). En la resolucion de la salud oral integral estan
incorporadas las siguientes enfermedades: caries, enfermedad periodontal, candidiasis,
leucoplasia y pérdida dentaria.

Como toda enfermedad GES, la Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afios
tiene garantias (MINSAL, 2007b):

v Acceso: todo beneficiario de 60 afios de edad tendra acceso a tratamiento. La
solicitud de atencidn odontolégica debe realizarse mientras el beneficiario tenga 60
afnos. El alta se otorga cuando se han completado los procedimientos de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién que requiera el individuo.

v' Oportunidad:
e Tratamiento: inicio dentro de los 90 dias desde la solicitud de la atencion.

v' Proteccion Financiera:

Problema de Tipo de Prestacion o Periodicidad | Arancel | Copago | Copago
salud intervencion grupo de $ % $
Sanitaria prestaciones
Salud Oral Tratamiento Atencién Cada vez 221.750 20 44.350
Integral del Odontoldgica del
Adulto de 60 Adulto de 60 anos
afos

Tabla V. Proteccion Financiera “Salud Oral Integral del Adulto de 60 afos” (MINSAL, 2007b).

Todo paciente adulto de 60 afios que acceda a este beneficio debe recibir un
examen de salud bucal consistente en anamnesis y examen fisico, tanto extraoral como
intraoral, ademas de funcional, lo que conduce a un diagndstico integral y, por
consecuencia, a la determinacion del tratamiento que el beneficiario recibira. Este
tratamiento se divide en los siguientes componentes (MINSAL, 2007a):

v' Componente educativo: el adulto de 60 afios recibira informaciéon educativa, de forma
individual y grupal, sobre los siguientes aspectos:

Uso de fluoruros.
Manejo de biofilm dental.
Técnica de cepillado.
Limpieza interproximal.
Cepillos interdentarios.
Dieta.

Malos habitos.
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Prevenciéon de cancer bucal.
Mantencién de higiene bucal del desdentado total y de prétesis dentales.

v' Componente preventivo: esta parte del tratamiento consiste en:

>

YV VY

Profilaxis o higienizacién: control de biofilm dentario, métodos quimicos
(colutorios de clorhexidina), control de efectos adversos del control de biofilm
dental (trauma por cepillado, abrasion), eliminacion de calculo supragingival y
tinciones coronarias.

Correccion de restauraciones defectuosas.

Correccion de malos habitos (tabaquismo).

Bruxismo.

Indicacion y aplicaciéon de fluoruros tépicos (dentifricos, geles y barnices).

v' Componente recuperativo: considera procedimientos para devolver la salud bucal de
las personas y reparar las lesiones producidas por las patologias bucales mas
prevalentes en el adulto: caries y enfermedad periodontal. Entre estos procedimientos
se encuentran:

>

YV V

Y

Manejo de caries dentales: manejo de lesiones cariosas de raices no cavitadas
y/o cuellos sensibles, manejo de lesiones de raices y/o cuellos cavitados.
Endodoncia: tratamiento de conductos o endodoncias, terapia pulpar.

Exodoncia.

Manejo de enfermedades gingivales y periodontales: intervenciones no
quirurgicas (pulido radicular y mantenimiento de la terapia periodontal),
intervenciones quirurgicas.

Manejo de lesiones de tejidos blandos: mucositis, candidiasis, estomatitis
subprotésica, penfigoide benigno, sindrome de boca urente, hiperplasias,
leucoplasias.

v' Componente rehabilitador:

>

Confeccion de prétesis removibles totales o parciales: se divide en las siguientes
fases:

Fase clinica.

Instalacion.

Indicaciones.

Controles post — instalacion.

Posterior a la realizacion del diagndstico y/o tratamiento, el paciente recibe el alta,
que puede ser de tres tipos:

v Alta educativa: se otorga a aquellos pacientes que una vez examinados no se le
constaten patologias y se califiquen como sanos; por lo tanto, sélo reciben los refuerzos
educativos de salud bucal correspondientes a su edad.



v Alta preventiva: se otorga a aquellos pacientes que una vez examinados no se les
constate patologias, pero se califiquen “en riesgo” y que ademas de los refuerzos
educativos respectivos se le apliquen algunos de los siguientes tratamientos
preventivos: profilaxis, aplicacion de sellantes y fluoruracion tépica, segun indicacion.

v Alta integral: se otorga a aquellos pacientes que han terminado su tratamiento de
odontologia integral en el nivel primario, cumpliendo las etapas de examen, diagndstico,
entrega de refuerzo educativo, recuperacion y rehabilitacion que sean pertinentes.

Odontologo
Examen Salud Oral:
Anamnesis
Examen fisico
‘ Diagnéstico y Plan de Tratamiento ‘
Tipo | Tipe Il Tipo I Tipo IV Tipo V Tipo VI
Desdentado fotal con Dentado en Dentado Dentada Desdentado Dentado parcial
protesis funcionales o riesgo sin parcial, con parcial, con total ¥y con sano y con
Dentade, sano sin necesidad de dario y sin dafio y con necesidad de necesidad de
necesidad de protesis pritesis necesidad de necesidad de prétesis pritesis
protesis protesis
k. A A Y h A h 4
Educacién Educacién y Educacion, Educacién, Tratamiento Educacién y Tratamiento
Tratamiento Tratamiento Preventivo, Recuperativo y Rehabilitador
Preventivo Preventivo y Rehabilitador
Recuperativo
v v ) 4 Y h 4
ALTA ALTA
ODONTOLOGICA ODONTOLOGICA ALTA ODONTOLOGICA INTEGRAL
EDUCATIVA PREVENTIVA

Figura 1. Flujograma del tratamiento odontoldgico del paciente adulto de 60 afios (MINSAL, 2007a).

2.3 Situacién de la Salud General del Adulto Mayor

Una evaluacion del nivel de salud del Adulto Mayor que considera sélo su edad
cronolégica y los diagnésticos que lo afectan no entrega, necesariamente, una visiéon
real de su bienestar biologico y social. Para tener una percepcion mas amplia de su
situacion vital es importante evaluar su capacidad funcional, es decir, su grado de
independencia para realizar determinadas funciones del diario vivir (UC, 2002).

El envejecimiento es un proceso normal cuya principal caracteristica es la
limitacion de la capacidad de adaptacion a los cambios biologicos, psicolégicos y
sociales, y una disminucion de la capacidad de reserva de todos los 6rganos y sistemas
(UC, 2002). De esta manera, involucra una serie de procesos deteriorativos e
irreversibles que se producen primariamente a nivel celular, y que posteriormente, se
presentan a nivel organico (San Martin y Villanueva, 2002a).



En consecuencia, dicho proceso de envejecimiento implica cambios en la
estructura de las causas de muerte y el predominio de enfermedades infecciosas cede
lugar a las patologias cronicas y degenerativas, como cancer y enfermedades
cardiovasculares (INE, 1999). Por otro lado, es muy comun que los pacientes
geriatricos se encuentren bajo medicacidn simultdnea para controlar las diversas
afecciones (San Martin y Villanueva, 2002a).

Esta modificacion del perfil epidemiolégico genera nuevos retos en materia de
salud publica, que requieren técnicas de diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
altamente complejas y costosas, también exige ampliar la cobertura y calidad de los
servicios de salud preventiva y de educacién para la salud, incluyendo medidas
conducentes a disminuir la presencia de enfermedades crénicas durante la edad adulta
mayor (INE, 1999).

Entre las patologias sistémicas mas frecuentes en el Adulto Mayor se
encuentran:

2.3.1 Diabetes.

Enfermedad metabdlica caracterizada por una deficiencia de insulina, su menor
utilizacion o problemas en su metabolismo, produciendo cifras de glucosa elevadas en
sangre y orina (Roisinblit y Paszucki, 1997). Se puede clasificar en tres tipos:

v’ Diabetes tipo | o insulino-dependiente: producida por falta de insulina o por la
hipofuncion de las células B de los islotes de Langerhans del pancreas (Roisinblit y
Paszucki, 1997).

v’ Diabetes tipo Il o no insulino-dependiente: generalmente en obesos, se controla con
dieta o con hipoglicemiantes (Roisinblit y Paszucki, 1997). Mas del 90% de los Adultos
Mayores padecen de diabetes tipo Il (Gambert y Pinkstaff 2006). Especificamente en
Villa Alemana tiene una prevalencia de 14,7% para este grupo etario (Badenier y cols.,
2006).

v’ Diabetes tipo lll: causada por trastornos sistémicos o por la gestacion (Roisinblit y
Paszucki, 1997).

Los principales mecanismos patogénicos para el desarrollo de diabetes son la
disminucion de la secrecion de la insulina y la resistencia a dicha hormona. El primer
mecanismo de debe a la disfuncion de la secrecion de insulina en las células B
pancreaticas. Existen varios estudios que reportan una disminuciéon de 50% de la
capacidad secretora del pancreas en Adultos Mayores. En cuanto a la resistencia
insulinica, los factores asociados son los cambios en la dieta -como alto consumo de
grasas saturadas y carbohidratos- y una reducida actividad fisica (Gambert y Pinkstaff,
2006).
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La diabetes manifiesta sus efectos principalmente en vasos sanguineos
periféricos, llevando tanto a una proliferacion vascular como a una alteracion de la
perfusion sanguinea por adelgazamiento de la membrana basal, lo cual puede resultar
en ceguera, neuropatia periférica, nefropatias, infecciones secundarias, enfermedad
cardiaca y enfermedad periodontal (Boehm y Scannapieco, 2007).

Ademas, la diabetes no controlada o episodios de hiperglicemia, agravan la
sintomatologia de las enfermedades gingivales y peridontales, y a su vez, estas
enfermedades mal manejadas o sin tratamiento aumentan los niveles de hiperglicemia
(Jonathan y Ship, 2003, citado por MINSAL, 2007a).

2.3.2 Enfermedad respiratoria.

En los Adultos Mayores se observan cambios en el aparato respiratorio, como
descenso de la elasticidad pulmonar, menor fortaleza de la musculatura respiratoria y
menor respuesta ventilatoria por hipoxia e hipercapnia (San Martin y Villanueva,
2002a).

Las enfermedades respiratorias como neumonia, bronquitis crénica, enfisema y
asma representan casi el 15% de las muertes y son la tercera causa de fallecimiento de
los Adultos Mayores en Chile (UC, 2002).

La neumonia es una de las principales enfermedades respiratorias y se define
como una infeccidon aguda del pulmon, que manifiesta los siguientes signos y sintomas
respiratorios: tos, disnea, aumento de la frecuencia respiratoria, produccion de esputo y
dolor toracico. También puede inducir sintomas sistémicos inespecificos, tales como
fiebre, fatiga, dolor muscular y falta de apetito. Aunque la neumonia puede ser causada
por virus u hongos, las bacterias constituyen la causa mas frecuente de esta infeccién y
la mas facil de tratar.

La tasa de morbilidad por neumonia varia cada afio, siendo los nifios y los
adultos mayores quienes corren el mayor riesgo de infeccion. Entre los factores de
riesgo, se encuentran: alcoholismo, asma, inmunodepresion, y edad mayor de 70 afios.

Los datos actualmente disponibles permiten afirmar que la falta de higiene bucal
y las consiguientes enfermedades bucales, tales como gingivitis y periodontitis, pueden
afectar negativamente a la salud general, debido a la proximidad entre la cavidad oral y
la traquea, lo que transforma a la primera en un potencial punto de entrada para los
patdogenos respiratorios, y también, los dientes probablemente sirven como un
importante reservorio para ellos. Una vez establecidos en el biofilm dental, los
patdogenos pueden ser aspirados en las vias respiratorias bajas, incrementando el
riesgo de infeccion, produciéndose asi la neumonia por aspiracion (Boehm vy
Scannapieco, 2007). Las pruebas acumuladas sugieren que una mala salud dental
puede influir sobre la funciéon pulmonar y aumentar el riesgo de infeccién bacteriana
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pulmonar (neumonia), en especial, en pacientes de alto riesgo (Raghavendran y cols.,
2008).

2.3.3 Enfermedad cardiovascular.

La enfermedad cardiovascular es responsable del 29% de las muertes en todo el
mundo y se clasifica como la segunda causa principal de mortalidad, tras enfermedades
infecciosas y parasitarias (Paquette y cols., 2008). Las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de hospitalizacion en los Adultos Mayores y corresponden a mas
de un tercio de las muertes en dicho grupo etario en Chile (UC, 2002).

Los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son el
tabaquismo, la hipertension arterial, los altos valores de colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (LDL mayor a 100 mg/dl), los bajos valores de colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (HDL menor a 40 mg/dl), la diabetes mellitus, los
antecedentes familiares de arteriopatia coronaria prematura, la edad (hombres > 45
afnos, mujeres > 55 afos), la obesidad, la falta de ejercicio fisico y la dieta aterogénica
(Paquette y cols., 2008).

Las principales enfermedades cardiovasculares son:

v' Arritmia: es un defecto en la coordinacion del estimulo cardiaco. Se manifiesta como
taquicardia (>100 latidos por minuto) o bradicardia (<60 latidos por minuto) (Pavez y
Quintana, 2003).

v Infarto al miocardio: es la necrosis no reversible de un area del tejido miocardico,
producto de una reduccién del flujo coronario (Pavez y Quintana, 2003).

v’ Arteriosclerosis: es un proceso de enfermedad progresivo y degenerativo cuya lesion
es representada por un nucleo asociado por un infiltrado celular de células musculares
hipertréficas, colesterol, macrofagos vy linfocitos T dispersos. Esto incrementa el riesgo
de trombosis, ya que aumenta la agregacién plaquetaria que pueden obstruir una
arteria y dar como resultado un infarto (Garcia y cols., 2001).

En los Adultos Mayores se observan cambios en el aparato cardiovascular como:

v" Disminucién de la respuesta simpatica (San Martin y Villanueva, 2002a): se asocia a
una disminucién de la reactividad de receptores (-adrenérgicos, llevando a una menor
capacidad vasodilatadora (Fried y cols., 1997).

v Disminucion de la capacidad ventricular izquierda (San Martin y Villanueva, 2002a).

v Disminucion de la elasticidad de los vasos (San Martin y Villanueva, 2002a): debido
al aumento de depdsito de colageno en los vasos e hipertrofia de células musculares
(Fried y cols., 1997).
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v Aumento de la presion arterial (San Martin y Villanueva, 2002a).
v' Aumento del porcentaje de arritmias (San Martin y Villanueva, 2002a).

Los individuos con enfermedad periodontal tienen un mayor riesgo de presentar
enfermedad coronaria y otras patologias como la angina de pecho y el infarto al
miocardio. Los gérmenes periodontales pueden contribuir a cambios aterogénicos y
eventos tromboembdlicos en las arterias coronarias y en otras arterias, aumentando el
riesgo de isquemia cerebral, infartos no hemorragicos y endocarditis infecciosas. (Lopez
y cols., 2002, citado por MINSAL, 2007a)

La idea de que la enfermedad periodontal influya en la salud general es
interesante, debido a que los factores de riesgo tradicionales para enfermedad
cardiovascular y accidente cerebrovascular como tabaquismo, sexo masculino, vida
sedentaria, obesidad, hipertensién y dislipidemia no son faciles de modificar. En
cambio, la mejora de la salud oral es un factor de riesgo modificable, que podria ayudar
a disminuir el riesgo de las principales causas de mortalidad (Boehm y Scannapieco,
2007; Paquette y cols., 2008).

2.3.4 Accidente cerebrovascular.

El término accidente cerebrovascular encefadlico se aplica generalmente a
sindromes clinicos que acompafian a lesiones isquémicas o hemorragicas. Las
principales causas de esta patologia son insuficiencia cerebral, infarto cerebral,
hemorragia cerebral y malformacion arterio-venosa (Pavez y Quintana, 2003).

Los accidentes cerebrovasculares son una de las principales causas de muertes
en el mundo entero, ubicandose en el segundo lugar en la poblacién de mayores de 60
afnos. En Chile constituye la segunda causa especifica de muerte, siendo el accidente
isquémico el subtipo mas frecuente (69% del total) (MINSAL, 2006).

La incidencia del accidente cerebrovascular aumenta progresivamente con la
edad, por lo que se espera un notorio aumento de la incidencia de éste. Por otro lado,
su pronostico empeora a mayor edad (Kammersgaard y cols., 2004).

Los principales factores de riesgo para accidente cerebrovascular son: edad
avanzada, sexo masculino, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, consumo de alcohol y habito de fumar (Liebetrau y cols., 2003).

El riesgo de padecer un accidente cerebrovascular puede estar asociado a la
enfermedad periodontal. Un estudio de caso control encontré que hombres menores de
60 afios, quienes tuvieron periodontitis severa tienen 4.3 veces mayor riesgo de sufrir
un accidente cerebrovascular que aquellos pacientes que no han tenido periodontitis o
que padecieron una periodontitis leve (Boehm y Scannapieco, 2007).
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2.3.5 Osteoporosis.

Se define como enfermedad metabdlica caracterizada por pérdida y fragilidad de
la masa 6sea con el consecuente aumento de riesgo de fractura. La osteopenia es la
consecuencia mas importante en la tercera edad, se caracteriza por una disminucion en
la matriz 6sea debido a un desbalance entre la reabsorcion y la formacion de hueso que
lleva a osteoporosis (Rose y cols., 2003).

En Estados Unidos la osteoporosis afecta a mas de 25 millones de personas y
predispone a los pacientes a mas de 1.3 millones de fracturas anuales (Famili y cols.,
2005).

La prevalencia de esta enfermedad -relativamente silente- es muy elevada y se
halla en aumento. Las proyecciones futuras indican que se ftriplicaran las fracturas
relacionadas con la osteoporosis.

Los factores de riesgo de la osteoporosis se dividen en modificables y no
modificables. Los no modificables son el sexo, la edad, la menopausia precoz, la
estructura 6sea menuda o delgada, la raza y la herencia. Los modificables son el déficit
de aporte de calcio, la falta de ejercicio, el tabaco y el alcohol. En estos factores de
riesgo de la osteoporosis se incluyen varios factores asociados con la enfermedad
periodontal avanzada. Como la osteoporosis y la enfermedad periodontal son trastornos
de la reabsorcion 6sea, se ha sugerido que la osteoporosis podria ser un factor de
riesgo de la enfermedad periodontal (Geurs, 2004).

2.3.6 Enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer es un padecimiento degenerativo del sistema
nervioso central caracterizado por pérdida de memoria y deterioro de las funciones
cognitivas. Es la forma mas comun de demencia, que por lo general afecta a personas
mayores de 60 afos de edad, progresando gradualmente en un promedio de 8-10 afios
(Samll y cols., 1997, citado por Trejo, 2004).

Entre un 10 a 30% de los enfermos de Alzheimer presenta concomitantemente
depresion y hasta un 50% presenta sintomas depresivos. Frecuentemente, los cuadros
depresivos de inicio en la tercera edad -sin antecedentes previos- suelen ser la antesala
de la Enfermedad de Alzheimer. Los principales sintomas de esta enfermedad son:
apatia, pérdida de interés, dificultad para pensar y concentrarse, retardo o agitacion
psicomotora, y trastornos del suefio (UC, 2002).

2.3.7 Hipertension arterial.

Se considera como hipertenso a todo individuo mayor de 18 afnos con cifras de
presion arterial iguales o superiores a los 140/90 mmHg, de acuerdo al séptimo reporte
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del Joint National Committee (JNC) en deteccién, evaluacién y tratamiento de
hipertensién arterial (JNC, 2004).

La prevalencia de la hipertension arterial aumenta con la edad, de manera que
mas de la mitad de los Adultos Mayores de 60 afios padecen de esta patologia (JNC,
2004). Esta enfermedad tiene una prevalencia del 52,4% en los Adultos Mayores de 60
afios de la comuna de Villa Alemana, siendo la enfermedad cronica mas prevalente
(Badenier y cols., 2006).

Los estudios respecto a los factores de riesgo de la hipertensién arterial han
mostrado que la edad de comienzo o de diagndstico es un factor significativo de riesgo
cardiovascular, puesto que las complicaciones y la mortalidad son mayores a medida
que avanza la edad (Roman y cols., 2002).

La hipertension arterial aumenta el riesgo de padecer: accidente vascular
encefalico, cardiopatia coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal
cronica (MINSAL, 2006).

Las condiciones fisiopatoldgicas especiales en los Adultos Mayores que pueden
influir en una mayor tasa de dafo vascular son: endurecimiento de la pared de grandes
arterias y de la aorta, que provoca disminucion de la distensibilidad, mayor intensidad
de la onda de reflujo arterial y por ende, mayor presion arterial sistolica con el aumento
resultante del trabajo expulsivo del ventriculo izquierdo, cambios escleréticos y
disminucion de diametro del que son susceptibles las arterias menores y arteriolas, que
induce un aumento de la resistencia periférica y la reduccion del numero de nefrones. El
envejecimiento, en consecuencia, es un factor que puede influir en el desarrollo de
dafo vascular y organico sistémico en el Adulto Mayor y que, por lo tanto, puede
contribuir a condicionar mayor mortalidad (Roman y cols., 2002).

2.3.8 Déficit nutricional.

Los requerimientos energéticos declinan con la edad en asociacion con la
pérdida de masa y a la disminucion de la actividad fisica (Roisinblit y Paszucki, 1997).
Dentro de las necesidades que deben asegurarse en el Adulto Mayor tienen una
importancia especial; el agua y las vitaminas. Ocurre una disminucion del agua corporal
en el envejecimiento, lo que los hace muy labiles a la pérdida de agua (UC, 2002).

En relacion a los requerimientos vitaminicos en el Adulto Mayor se avala su
recomendacion para proteger contra el stress oxidativo y elevacién de la homocisteina,
importante factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares y deterioro cognitivo
(UC, 2002).

La dificultad en el funcionamiento de la respuesta inmune ocasiona -en el Adulto
Mayor sano- la fase de agudizacién de las infecciones, en consecuencia y tiempo, lo
que generara un agotamiento de las reservas nutricionales y viceversa. De esta
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manera, muchas de estas alteraciones provocan la aparicion de procesos tumorales,
enfermedades alérgicas, infecciones severas y enfermedades autoinmunes en el Adulto
Mayor (Castellanos, 2007).

En los Adultos Mayores una rapida pérdida de peso se asocia con el riesgo
aumentado de muerte. En algunos casos, la pérdida de peso se asocia a serias
enfermedades ocultas, tales como enfermedades coronarias, derrame cerebral,
diabetes mellitus, hipertensién o enfermedad gastrointestinal. Ademas, algunos autores
sugieren que una pobre salud oral puede determinar una pérdida de peso a traves de
alteraciones en dieta y estado nutricional (Wejant y cols., 2004).

2.3.9 Depresion.

La prevalencia de depresidén entre Adultos Mayores se ubica entre el 2y 3 % en
Estados Unidos, mientras que la prevalencia en Chile alcanza al 5,6%, lo cual es mas
bajo que para la poblacion general. Sin embargo, en instituciones tales como casas de
reposo u hogares de ancianos la prevalencia de depresion se eleva hasta un 17-20%,
con un 28 a 40% de los internos con sintomas depresivos (UC, 2002).

Los sintomas caracteristicos de la depresiéon en el Adulto Mayor son: animo
deprimido, disminucion del interés, significativo aumento o pérdida de peso (mas de 5%
del peso corporal en un mes), insomnio o hipersomnia, agitacion o enlentecimiento
psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva,
disminucion de la capacidad para concentrarse o pensar, pensamientos recurrentes de
muerte (UC, 2002).

En la depresion de Adultos Mayores, se observa que los sintomas son mas
prominentes que en los jovenes y que es un factor exacerbante de condiciones
sistémicas existentes, pudiendo llevar a una muerte temprana (Frazer y cols., 2005).

2.3.10 Medicamentos.

La polifarmacia es el uso innecesario y excesivo de farmacos (Monane y cols.,
1997, citado por Oscanoa, 2005). Esto incrementa las posibilidades de reacciones
adversas a los medicamentos e interacciones medicamentosas en potencia. Por lo que
los farmacos constituyen la primera fuente de trastornos iatrogénicos en Adultos
Mayores, atribuible a que muchas veces se indican en dosis muy elevadas y muchos
productos en cantidad, ya sea por trastornos de la memoria, la vision, disminucién de la
destreza manual, por la presentacion incorrecta de los preparados o debido al mal
habito de automedicacion (Martinez y cols., 2005).

Los Adultos Mayores tienen dos a tres veces mas probabilidades de tener una
reaccion adversa a los farmacos -debido a la disminucion de clearence renal y hepatico-
mayor posibilidad de recibir multiples medicamentos y una mayor respuesta al nivel
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sérico de los farmacos (Martinez y cols., 2005). De esta manera, prescribir un farmaco
inadecuado a la poblacién Adulta Mayor la expone a un riesgo de morbilidad y
mortalidad (Piecoro y cols., 2000, citado por Oscanoa, 2005).

En la comuna de Villa Alemana, el 70,4% de los Adultos Mayores consume algun
tipo de farmaco (Badenier y cols., 2006).

2.4 Salud Oral en el Adulto Mayor

Los tejidos orales y el Sistema Estomatognatico no escapan del proceso de
envejecimiento y es alli donde se pueden observar diferentes cambios: los propios de
cada tejido oral y aquéllos ocasionados por el deterioro sistémico que se refleja en los
tejidos del Sistema Estomatognatico (San Martin y Villanueva, 2002b).

El nivel de salud oral de una persona puede afectarlo fisica y psicolégicamente,
influyendo en la manera que una persona disfruta la vida, en relacion a como se ve,
habla, come, prueba y disfruta la comida, socializa, asi como también a su autoestima y
autoimagen (Sheiham y cols., 2001).

La interrelacién entre salud oral y salud general es particularmente pronunciada
en los Adultos Mayores. La pobre salud oral puede afectar a la salud general,
comprometiendo las habilidades para comer, influyendo en el consumo de nutrientes.
Asimismo, las enfermedades sistémicas o los efectos de sus tratamientos pueden llevar
a un aumento de enfermedades orales (Petersen y Yamamoto, 2005).

Una pobre salud oral en Adultos Mayores se relaciona con un mayor nivel de
pérdida dentaria, experiencia de caries, alta prevalencia de enfermedad periodontal,
xerostomia y cancer/precancer oral (Petersen y Yamamoto, 2005).

Las principales caracteristicas de salud oral en Adultos Mayores son las
siguientes:

2.4.1 Tejido dentario.

Principalmente se produce fibrosis pulpar, depdsitos de dentina secundaria y
peritubular, disminucién de irrigacion, inervacion y calcificaciones, volviéndose el
esmalte mas fragil (Brown y cols., 1991). Estos cambios progresivos relacionados con
la edad disminuyen la sensibilidad dental y reducen la percepcion ante estimulos
dolorosos (De Rossi y Slaughter, 2007).

Las razones fundamentales de la pérdida dentaria son la caries dental y la
enfermedad periodontal severa (Petersen y Yamamoto, 2005). En cuanto a la caries en
los pacientes Adultos Mayores, su ubicacion es principalmente radicular (UC, 2002). El
riesgo incrementado de caries en estos pacientes resulta de la recesion gingival
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aumentada, disfuncién de las glandulas salivales, pérdida de la eficacia de la higiene
oral, disminucion de la funcion motora — oral, y el mayor numero de dientes en boca (De
Rossi y Slaughter, 2007).

La pérdida dentaria altera la funcion masticatoria, afectando la dieta, como por
ejemplo, disminucién de consumo de fibra dietética y micronutrientes, presentes en
frutas y verduras, y aumento de consumo de azucares, grasas saturadas y colesterol
contenidos en alimentos de consistencia blanda. Al cambiar la calidad de los nutrientes
consumidos se incrementaria el riesgo de presentar enfermedades sistémicas (Hung y
cols., 2003; Petersen y Yamamoto, 2005).

2.4.2 Tejido periodontal.

Se debe entender que aparte de aquellos factores que convierten a cualquier
paciente en un individuo propenso a tener la enfermedad periodontal, existe en el
Adulto Mayor una serie de caracteristicas que aumentan este riesgo (UC, 2002).

La apariencia clinica de los tejidos periodontales en los Adultos Mayores reflejan
los cambios relacionados con la edad y la acumulacion de experiencia de enfermedad y
traumas en el tiempo. Demostrandose que la edad produce ciertos cambios fisiologicos
en el periodonto, aunque estos cambios por si solos no son responsables de la
destruccion periodontal (Nunn, 2004). A su vez muchas variables como son las
enfermedades médicas, factores orales y medicamentos tienen una influencia adversa
en la salud periodontal (De Rossi y Slaughter, 2007).

En consecuencia, se puede observar que el tejido periodontal se adelgaza y
pierde la queratina, disminuye el numero de fibras y células. Es asi como el ligamento
periodontal disminuye su diametro a la mitad y los tejidos de soporte migran
produciendo exposicion radicular, llevando al diente a presentar movilidad, siendo mas
susceptible a caries radiculares (Pavez y Quintana, 2003).

Como consecuencia del envejecimiento, el paciente sano pierde hueso alveolar;
este proceso es mas acentuado en: pacientes sometidos a exodoncias multiples, donde
la pérdida de hueso es progresiva, irreversible y acumulativa; o por la presencia de
enfermedades periodontales; otros procesos patoldgicos locales o patologias
sistémicas como hiperparatiroidismo y osteoporosis (Hérnandez de Ramos, 2001,
citado MINSAL, 2007a). A su vez, esta pérdida de hueso alveolar -durante el
envejecimiento- puede relacionarse con cambios osteoporoticos, o bien, con la falta de
estimulo funcional, el cual se presenta al perderse los dientes (Irigoyen y cols., 1999).

La falta de educacién, ausencia de controles odontoldgicos, bajo numero de
dientes presentes en boca y habito de fumar tienen efectos independientes en la
progresion de enfermedad periodontal en Adultos Mayores (Petersen y Yamamoto,
2005).
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2.4.3 Glandulas salivales.

El principal problema de las glandulas salivales es una disminucion del flujo
salival, definiéndose la hiposialia (disminucion en las tasas de flujo salival por debajo de
0,1 — 0,2 ml/min de saliva total de reposo y por debajo de 0,4 — 0,7 ml/min de saliva
total estimulada) como su signo y a la xerostomia (sensacion de boca seca) como el
sintoma (Lopez — Jornet, 2002; Navazech y cols., 1992, citados por Silvestre y cols.,
2004). La alteraciéon de las glandulas salivales juega un rol importante en numerosos
problemas orofaringeos en el Adulto Mayor, incluyendo mucosa labil, disminucién de la
actividad antimicrobial, disminucién de la lubricacion, desarrollo de caries, aumento de
la gingivitis, y aumento del riesgo de candidiasis oral, dolor, dificultad a la masticacién y
deglucion, y alteracion del gusto. Ademas, perjudica la retencion de la protesis
removible (De Rossi y Slaughter, 2007).

Segun la Federacién Dental Internacional (FDI), el 50% de la poblacién mayor de
40 — 50 afios presenta una hiposialia, porcentaje que aumenta hasta el 70% cuando los
datos hacen referencia a la poblacion mayor de 70 afios (Bascones y cols., 2007).

La boca seca o xerostomia -junto a la sequedad de otras mucosas- se puede
presentar con gran frecuencia en la poblacién general, pero es en los Adultos Mayores
de 60 afnos donde aparecera con mayor incidencia, lo cual se puede deber a: atrofia de
acinos glandulares, mayor frecuencia de enfermedades sistémicas, accion de
medicamentos o radiacion en la zona de cabeza y cuello (San Martin y Villanueva,
2002b; Sreebny y Valdini, 1989, citado por Silvestre y cols., 2004). En cuanto a los
medicamentos, se han reportado mas de 500 drogas, que disminuyen el flujo salival, los
mas significativos son: los antidepresivos ftriciclicos, sedantes e hipndticos,
antihistaminicos, antihipertensivos, agentes citotoxicos, y drogas contra el Parkinson
(De Rossi y Slaughter, 2007).

Ademas, enfermedades sistémicas que afectan a los Adultos Mayores, como el
sindrome de Sjogren, otras condiciones autoinmunes y enfermedad de Alzheimer
pueden alterar la funcién de la glandula salival (De Rossi y Slaughter, 2007).

2.4.4 Cancer oral.

La mayoria de los casos de cancer oral ocurren en personas mayores de 60
afnos. (Petersen y Yamamoto, 2005). Ademas, se asocia a una significativa morbilidad y
mortalidad, con sélo un 52% de supervivencia de 5 afios (De Rossi y Slaughter, 2007).

El tabaco es un importante factor para el desarrollo de cancer y lesiones
premalignas (Petersen y Yamamoto, 2005). La leucoplasia es la forma mas comun de
lesion premaligna en la mucosa bucal y se presenta 6 veces mas en fumadores que en
no fumadores. (Bergstrom, 2004, citado MINSAL, 2007)
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El alto consumo de alcohol también se relaciona con este tipo de lesiones. En
cambio, el alto consumo de frutas y verduras son factores protectores, por su alto
contenido de vitamina C y betacarotenos (Petersen y Yamamoto, 2005).

2.4.5 Funciéon motora y sensorial oral.

Durante el envejecimiento se producen alteraciones en la masticacion, la
deglucién y en la postura muscular oral. Enfermedades sistémicas como el Parkinson,
el cancer de cabeza y cuello y su tratamiento y la esclerosis multiple afectan
adversamente la accion de deglutir, aumentando el riesgo de asfixia o aspiracion.
Muchos Adultos Mayores se quejan de la disminucion del reconocimiento y disfrute de
la comida, asi como la alteracion del gusto y olfato (De Rossi y Slaughter, 2007).

2.4.6 Dolor orofacial.

La presencia de dolor orofacial en los Adultos Mayores no debe atribuirse
unicamente al proceso de envejecimiento. Los dolores mas prevalentes en el complejo
orofacial incluyen el dolor asociado con los dientes, periodonto, mucosa oral, hueso y
neuropatia periférica, como el sindrome de boca urente. Dolores extraorales incluyen
desérdenes temporomandibulares, neuralgias, y dolor atipico facial (De Rossi y
Slaughter, 2007).

Las alteraciones producidas por cambios en la posicién de los dientes o de los
maxilares generan problemas miofuncionales consistentes en alteraciones de la
tonicidad o inflamacion de los musculos, se traducen en miositis y mialgias, a veces,
potenciadas o generadas por factores emocionales (MINSAL, 2007).

En cuanto a los trastornos temporomandibulares, los cambios en la posicion
mandibular pueden inducir discrepancias en el complejo condilo-disco, que evolucionan
lentamente a lo largo del tiempo, produciendo una remodelacion de las estructuras
articulares, que no siempre presenta sintomatologia (Hernandez de Ramos, 2001,
citado MINSAL, 2007a).
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2.5 Enfermedad Periodontal en el Adulto Mayor

La enfermedad periodontal se debe a infecciones mixtas y sus consecuencias,
que definen el curso clinico de las infecciones periodontales, determinadas por una
serie de respuestas inflamatorias perjudiciales frente a los ataques polimicrobianos
(Ellen, 1998).

El término enfermedad periodontal en su sentido mas estricto se refiere tanto a la
gingivitis como a la periodontitis. La gingivitis es una afeccion inflamatoria de los tejidos
blandos que rodean al diente y es una respuesta inmunitaria directa al biofilm dental
que se acumula en los dientes. La gingivitis aparece habitualmente en personas que
dejan de cepillarse los dientes durante 10 a 20 dias. Los signos clinicos se exacerban y
la encia estd mas edematosa e inflamada (Kinane y Marshall, 2001). En tanto, la
periodontitis crénica es la inflamacion del tejido gingival extendida hacia el aparato de
insercién adyacente. Esta enfermedad se caracteriza por la pérdida de insercion clinica
dada por la destruccién del ligamento periodontal y la pérdida de hueso de soporte
adyacente (AAP, 2000).

En el pasado, se creia que todas las gingivitis progresaban a periodontitis. Sin
embargo, se suele considerar que aunque la gingivitis precede a la periodontitis, no
todas progresan a periodontitis (Brown y Loe, 1993). Ademas, la periodontitis es muy
variable en el sentido de que no afecta uniformemente a todos los dientes sino que
tiene predileccion por algunos individuos y sitios periodontales (Kinane y Marshall,
2001).

La recesion gingival y la pérdida de insercion periodontal se pueden observar
comunmente en todos los Adultos Mayores. Sin embargo, los cambios periodontales
atribuibles unicamente al avance de la edad no son suficientes para explicar la pérdida
de dientes. Las alteraciones histologicas y cambios inmunoldgicos relacionados con la
edad en los tejidos periodontales pueden cambiar la respuesta del hospedero a la flora
bacteriana oral. Ademas, varios desordenes sistémicos -como osteoporosis y diabetes-
y el consumo de medicamentos en los Adultos Mayores se han relacionado con la
enfermedad periodontal (De Rossi y Slaughter, 2007).

La enfermedad periodontal tiene efectos orales y sistémicos en la salud de los
Adultos Mayores conduciendo a halitosis, gingivitis, pérdida de dientes, insuficiencia
masticatoria, problemas de deglucion, alteracion del gusto y malnutricién. Ademas, se
ha intentado vincular la salud periodontal a varias enfermedades sistémicas, como la
enfermedad cardiovascular, pulmonar, endocrina e infecciosa. El tratamiento de la
enfermedad periodontal en Adultos Mayores es similar que en pacientes jovenes,
excepto por la cicatrizacién puede tomar mas tiempo (De Rossi y Slaughter, 2007).

En un estudio longitudinal -en el que utilizaron el indice CPITN en poblacién

Adulta Mayor- se concluy6é que la salud periodontal en estos pacientes se mantiene
estable por 5 afnos. No se demostré ningun cambio en las necesidades de tratamiento,

21



por lo tanto, la enfermedad periodontal en el Adulto Mayor no es causada por el
proceso de envejecimiento (Ajwani y Ainamo, 2001).

La enfermedad periodontal es mas severa en el Adulto Mayor, debido a que la
destruccion de tejidos es acumulativa (Gamonal y cols., 1998).

Pizarro en 1997 sefalé que en el grupo de 65 a 74 anos los porcentajes de
dientes extraidos por enfermedad periodontal es de 49,62%.

En Santiago de Chile, un estudio realizado en 1998 por Gamonal, en la poblacién
de 65 a 74 anos sefal6é que la prevalencia de la enfermedad periodontal es de 99,5%
(Gamonal y cols., 1998).

En Valparaiso, Lopetegui y cols. (2003) realizaron un estudio acerca de la
prevalencia de la enfermedad periodontal en la poblacion de Adultos Mayores, siendo
ésta de un 100%.

En tanto, en el 2004 Lopetegui y cols. efectuaron un estudio acerca del estado
periodontal de los Adultos Mayores y su necesidad de tratamiento en los consultorios
municipalizados de ViAa del Mar, donde encontraron que la totalidad de los examinados
presentaban al menos un diente con nivel de insercion mayor de 3mm.

Autores | Ano | Muestra| Edad | Enfermedad Parametros Prevalencia Correlaciéon
Pizarro Pérdida 35-44 afos: Pizarro
’ 35-44 | dentaria por Ndmero de 15.75% ’
Gamonal & | 1997 . ; L Gamonal &
Lépez 65-74 | enfermedad | dientesy caries. 65-74 afios: Lopez
P periodontal. 42.09% P
CPITN 34
. (Enfermedad | . .
Gamonal, Cc_)ndlmon moderada a vae’I socio
p 35-44 | Enfermedad periodontal y economico.
) 1998 1025 65-74 eriodontal necesidad de severa). - Nivel
Aranda P ' ' 99.5%:bajo .
tratamiento. o . . educacional.
98%: medio
56%: alto
- Sexo.
. Diagnéstico de - Enf.
LOPEISIUIY | 2003|308 | 65-89 Eg‘;?gg:;‘::f la enfermedad 100% Sistémicas.
' P ’ periodontal - Habito de
fumar.
- Nivel socio-
Estado econoémico.
Lopetegui y 2004| 304 65-94 Enfgrmedad perloqontal y - Enf _
cols. Periodontal. necesidad de Sistémicas.
tratamiento. - Habito de
fumar.

Tabla VI. Estudios de Prevalencia de Enfermedades periodontales en Chile (modificada de Gjermo y
cols., 2002).
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2.6 Factores de riesgo para la enfermedad periodontal

Los factores de riesgo son parte de la cadena causal de la enfermedad y
preceden a la aparicion de ésta. La presencia de este factor de riesgo aumenta la
probabilidad de que ocurra la enfermedad, en cambio, si el factor de riesgo esta
ausente o disminuido decrece la probabilidad de presentar dicha enfermedad. Cabe
destacar que la eliminacion del factor de riesgo no sana la enfermedad una vez
instalada (Philstrom, 2001). Los factores de riesgo se pueden clasificar en: factores de
riesgo ambientales o adquiridos (diabetes, higiene oral, habito de fumar, osteoporosis,
quimioterapia, radioterapia, estrés, depresion, deficiencias  nutricionales,
inmunodepresién) y factores de riesgo genético (Papapanou y Lindhe, 2005, citado en
Lindhe y cols., 2005).

Las enfermedades sistémicas deben ser consideradas como factores que
contribuyen a la patogénesis de la enfermedad periodontal junto con los factores
etiolégicos primarios (Myron y Mellonig, 2003). A su vez, la enfermedad periodontal
interactua con multiples situaciones experimentadas por el Adulto Mayor que reducen
su funcién oral, disminuyen su calidad de vida, generan déficit nutricional, aumentando
asi el riesgo del paciente de desarrollar severas enfermedades sistémicas cronicas. De
esta manera, el odontodlogo debe ayudar a los Adultos Mayores a preservar su salud
periodontal. La evidencia indica que la respuesta del Adulto Mayor al tratamiento
periodontal es similar a la de los pacientes mas jovenes. Sin embargo, la presencia de
multiples enfermedades sistémicas y polifarmacia complican el tratamiento (Boehm y
Scannapieco, 2007).

2.6.1 Diabetes.

La interrelacion entre diabetes y periodontitis, ha sido estudiada por mucho
tiempo. Hay evidencia de que la incidencia y severidad de la periodontitis esta
influenciada tanto por la presencia de diabetes mellitus, como por el control de diabetes
del paciente. Niveles elevados de glucosa en la sangre dan como resultado un aumento
de la glicosilaciéon de las proteinas, formando AGEs (productos terminales de
glicosilacion avanzada), los cuales estimulan las células inflamatorias, citoquinas,
aumentando el riesgo de pérdida de insercion y de hueso alveolar (Kasaj y cols., 2007).

Los Adultos Mayores con diabetes tienen mas pérdida de insercion periodontal
que los no diabéticos; sin embargo, el aumento del riesgo periodontal se relaciona a
menudo con la duracién y la calidad del control del estado diabético. Thorstensson y
cols. demostraron que la duracion de la diabetes medida por la edad de inicio de la
enfermedad era un importante factor de riesgo de futura destruccion periodontal (citado
por Garcia y cols., 2001). Segun Sastrowijoto y cols., los individuos no controlados
tienen mayor pérdida de insercion en comparacion con individuos diabéticos
controlados, aunque tengan niveles de higiene similares (Thorstensson y cols., (1996),
citado por Garcia y cols., 2001; Salviy cols., 2008)
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Segun Garofalo (2008), la diabetes determina cambios en la poblacién
bacteriana y la produccién de mediadores inflamatorios, reduciendo la eficacia de la
respuesta del hospedero. Se sugiere que la terapia periodontal estaria relacionada con
un mayor control glicémico en el paciente con diabetes, siendo favorable el tratamiento
periodontal para el estado general del paciente (Mealey y Rose, 2008).

Por lo expuesto anteriormente, se recomienda que si se advierten episodios de
infecciones orales a repeticion, se debe sospechar de la presencia de diabetes y derivar
oportunamente al especialista (Jonathan y Ship, 2003, citado por MINSAL, 2007a).

2.6.2 Osteoporosis.

Se ha sospechado que la pérdida sistematica de masa ésea seria un factor de
riesgo para la pérdida ésea dental, incluyendo pérdida del proceso alveolar asociado
con enfermedad periodontal (Rose y cols., 2003). La importancia clinica de la pérdida
Osea generalizada como contribuyente a la pérdida de hueso alveolar y consecuente
pérdida dentaria, no es clara aun (Famili y cols., 2005).

Las mujeres postmenopausicas con osteoporosis y bajo nivel educacional tienen
mayores posibilidades de padecer enfermedad periodontal que aquéllas que no
presentan osteoporosis (Gomes-Filho y cols., 2007).

Se ha observado que en mujeres con bajos niveles de estrégeno se presentan
anomalias de células T y B, aumento de la produccién de citoquinas como IL-1, IL-6, IL-
8 y TNF-a y un aumento en PGE-2, resultando una progresion de la periodontitis
(Inagaki y cols., 2006). Lo anterior, se refleja en una reabsorcion del hueso alveolar con
pérdida de los tejidos de sostén alveolar y una mayor causa de pérdida dentaria en el
Adulto Mayor con problemas de osteoporosis (Myron y Mellonig, 2003).

En esta enfermedad, la disminucidon en los niveles de estrogeno afecta el
remodelado del tejido éseo, de tal manera que en los pacientes con periodontitis, la
cantidad de hueso reabsorbido es mayor que el hueso formado. La terapia para la
osteoporosis de reemplazo hormonal y los bifosfonatos pueden mejorar el tratamiento
periodontal (Inagaki y cols., 2007). Lo anterior se puede explicar, debido a que los
complementos de estrégenos pueden estar asociados a menor inflamacion gingival y
menor frecuencia de pérdida de insercion clinica. Por esta razdn, existiria una
asociacion entre sexo y enfermedad periodontal, determinando que los hombres
presenten una mayor pérdida de insercion clinica (Nunn, 2004).
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2.6.3 Tabaquismo.

El tabaco es un factor de riesgo para muchas enfermedades y la evidencia
reciente indica que afecta de forma adversa a la salud periodontal. Los estudios indican
una fuerte asociacion entre el tabaco, la prevalencia y la severidad de la enfermedad
periodontal (Myron y Mellonig, 2003).

El riesgo de periodontitis es considerable en un individuo fumador (de 2,5 a 7
cigarrillos diarios) en comparacion a los no fumadores, incluso cuando el nivel de
acumulacion de biofilm dental y de inflamacién gingival no es significativamente
diferente entre ellos (Kinane y Marshall, 2001).

El tabaco también influye en la gingivitis. Tiende a reducir la inflamacién gingival
posiblemente por el efecto vasoconstrictor de la nicotina y la consiguiente reduccion del
edema tisular y de produccion de liquido crevicular (Kinane y Marshall, 2001).

Muchos estudios hablan de un riesgo incrementado a partir de los 10 cigarrillos
fumados por dia. A esto se suma la probabilidad de que el paciente sea poco
colaborador con la higiene oral y el mantenimiento (Toledo y cols., 2002).

Segun Haber y cols. (1993), se aprecian multiples estudios y revisiones
sistematicas que muestran un mayor riesgo de enfermedad al fumar (2,82 veces mas
que no fumar), incluso mas que en otras condiciones como la diabetes mellitus.

Chen y cols. (1998) estudiaron la relacion entre la enfermedad periodontal y la
cantidad en afios del habito de fumar, sefialando que al incrementarse el tiempo del
habito existia una mayor profundidad de sondaje (citado por Albandar, 2002a).

El tabaco puede suprimir el sistema de defensa del hospedero, haciendo
progresar la enfermedad periodontal (Kibayashi y cols., 2007). Asi lo confirman Scott y
Singer (2008), afirmando que el tabaco puede actuar causando vasoconstriccion
periodontal aguda, inhibiendo la angiogénesis en respuesta al estimulo inflamatorio y
suprimiendo la produccién de mediadores pro-inflamatorios.

2.6.4 Déficit nutricional.

Una pobre salud oral puede afectar a la salud general, comprometiendo las
habilidades para comer, influyendo en el consumo de nutrientes (Petersen y Yamamoto,
2005). Lo anterior tiene como consecuencia la malnutricion, resultando en pérdida de
peso, fatiga y estado de salud general deficiente. Dicho déficit nutricional puede
exacerbar la enfermedad periodontal, provocando recesion gingival, exposicion
radicular y pérdida de papilas interdentarias (Boehm y Scannapieco, 2007).

Ademas, muchos autores han especulado que la pérdida de peso se puede
relacionar con procesos inflamatorios. Como la enfermedad periodontal es una forma
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de inflamacion cronica y se asocia a aumento de diferentes mediadores inflamatorios,
también se ha relacionado con la pérdida de peso (Wejant y cols., 2004).

En individuos que mantuvieron peso normal -sumado a un nivel de ejercicio- y
tuvieron una dieta de buena calidad, se observa que presentaron un 40% menos de
posibilidades de tener periodontitis comparados con invididuos que no mantuvieron
ninguna de estas conductas de salud (Al-Zahrani y cols., 2005).

En los Adultos Mayores es mas comun encontrar avitaminosis C, la cual es una
deficiencia grave de vitamina C, que produce escorbuto cuyas manifestaciones clinicas
comprenden: mayor susceptibilidad a las infecciones y alteracién en la cicatrizacién de
las heridas, encias tumefactas y hemorragia son caracteristicas comunes del escorbuto
(Roisinblit y Paszucki, 1997).

El acido ascorbico, desempeia una funcion en la enfermedad periodontal a
través de diferentes mecanismos. Al influir en la formacion de colageno, en el
periodonto afecta la capacidad del tejido de regenerarse y repararse. Ademas, la
deficiencia de acido ascoérbico al aumentar la permeabilidad de la mucosa bucal permite
el pasaje de endotoxinas. Por lo tanto, un buen nivel de acido ascérbico mantiene la
funcion del epitelio como barrera para los productos bacterianos. Se requiere una
cantidad 6ptima de acido ascorbico para mantener la integridad de la microvasculatura
periodontal a la irritacion bacteriana. Los diferentes analisis demuestran que los
pacientes con deficiencia de vitamina C sin acumulacion de biofilm dental no presentan
cambios en su estado de salud gingival (Roisinblit y Paszucki, 1997). Ademas, es
importante la vitamina C, por ser la primera barrera de proteccion frente a radicales
libres (Amaliya y cols., 2007).

Estudios recientes, sugieren que la vitamina C sérica puede tener una relacion
pequefia, pero estadisticamente significativa con la presencia de periodontitis en la
poblacion de Adultos Mayores, siendo el nivel de insercion clinica un 4% mayor
(Amarasena y cols., 2005). De esta manera, la deficiencia de vitamina C seria
importante en la severidad de la enfermedad periodontal (Amaliya y cols., 2007).

2.6.5 Consumo de medicamentos.

Los enfermos cronicos Adultos Mayores deben ingerir un gran numero de
farmacos. Algunos de ellos pueden tener efectos colaterales en la cavidad bucal. Lo
mas frecuente es provocar una disminucion del flujo salival hasta producir xerostomia o
ausencia total de secrecidon salival (asialia), alteraciones en la mucosa bucal, de
caracter localizado y agrandamiento gingival (Pavez y Quintana, 2003). Ciertos
farmacos como el nifedipino (agente bloqueador de los canales de calcio) puede inducir
agrandamiento gingival en pacientes con enfermedad cardiaca, siempre y cuando esté
presente el biofilm dental, pudiendo dar lugar a un sobrecrecimiento de la encia en
aproximadamente un 30% de los individuos (Kinane, 2002).
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La xerostomia inducida por medicamentos es muy comun en Adultos Mayores,
debido a la alta poblacion de ellos que consumen medicamentos que disminuyen el flujo
salival. Los principales medicamentos relacionados con esta condicion son
antidepresivos triciclicos, antipsicoticos, atropinicos, B-bloqueadores y antihistaminicos
(Petersen y Yamamoto, 2005).

La principal complicacion derivada de la xerostomia es el aumento de incidencia
de caries radiculares y de candidiasis oral (UC, 2002).

2.7 Clasificacion de la Enfermedad Periodontal

Las enfermedades periodontales inducidas por biofiim dental han sido
tradicionalmente divididas en tres categorias generales: salud, gingivitis o periodontitis.
En este contexto el diagndstico de salud implica ausencia de enfermedad periodontal.
La gingivitis es la presencia de inflamacion gingival sin pérdida de insercion del tejido
conectivo. La periodontitis es la presencia de inflamacién gingival en los sitios en los
que se ha producido una migracion de la insercién epitelial a las superficies radiculares,
acompafnada de una pérdida de tejido conectivo y hueso alveolar. Las gingivitis y las
periodontitis inducidas por biofilm dental son las mas frecuentes de todas las formas de
enfermedad periodontal. Sin embargo, no son las Unicas posibilidades diagndsticas.

En la clasificacion de la American Academy of Periodontology (AAP) de 1999,
de las enfermedades y procesos periodontales se listan 40 enfermedades gingivales
diferentes. En algunas de las lesiones gingivales que no son inducidas por biofilm
dental se producen pérdida de insercion y destruccion del hueso alveolar. Ademas, se
consideraron siete categorias mayores de enfermedades periodontales destructivas,
dentro de las cuales se encuentra la periodontitis crénica.

Desde el punto de vista de la extensién, la enfermedad periodontal se puede
clasificar en localizada y generalizada. La primera indica que existe menos de 30% de
sitios afectados, y la segunda indica una cantidad mayor de 30% de sitios afectados.

En los casos de periodontitis se recomienda clasificar la gravedad basandose en
el nivel de pérdida de insercion del siguiente modo: leve o incipiente = 1-2 mm,
moderada = 3-4 mm y grave o avanzada = 5 mm de pérdida de insercion clinica
(Armitage, 2005a).

2.8 Parametros periodontales

La medida mas adecuada para establecer la influencia de un factor de riesgo en
la progresion de la enfermedad periodontal es la pérdida dentaria como resultado
directo o indirecto de la enfermedad periodontal. Es extremadamente dificil evaluar de
forma adecuada la relacion de los factores de riesgo potenciales por la pérdida de
dientes por enfermedad periodontal. Ademas, en estudios longitudinales, a menudo se
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desconoce la verdadera razon de la pérdida dentaria. Debido a este problema, con
frecuencia se utilizan otros parametros para evaluar el estado periodontal, como por
ejemplo: profundidad de sondaje, nivel de insercién clinico, indice hemorragico,
compromiso de furca (Nunn, 2004). A continuacién, se describen los diferentes
parametros para evaluar el estado periodontal:

2.8.1 Profundidad de sondaje (PS).

La profundidad de sondaje es la distancia comprendida desde el margen gingival
hasta la punta de la sonda situada en el fondo del saco periodontal (Armitage, 1996;
Carranza, 2004; Carranza y Camargo, 2004; Nyman y Lindhe, 2005; Williams y
Paquette, 2000; Wilson y Magnusson, 2003). Se mide con una sonda periodontal
graduada. Debido a los cambios en la posicion del margen gingival, la profundidad
puede ir cambiando, por consiguiente no guarda relacién con la insercion del diente
(Lindhe y cols., 2005, citado por Nyman y Lindhe, 2005; Newman y cols., 2004, citado
por Carranza, 2004).

Se debe sefnalar, que las mediciones de la profundidad de sondaje -siempre que
no se usen como el criterio principal para establecer la gravedad de la enfermedad
periodontal- son una pieza util de informacién. No es el principal criterio de gravedad,
porque el margen gingival no es punto de referencia fijo desde el que se puede medir,
ya que con el tiempo puede desplazarse apical o coronalmente con respecto a la linea
amelocementaria y; por lo tanto, no es un buen punto de referencia para valorar los
cambios longitudinales de la insercion clinica. Sin embargo, la profundidad de sondaje
tiene gran importancia, porque proporciona una valoracion util de la localizacion y el
tamano del principal habitat (sacos periodontales) de las bacterias subgingivales
(Armitage, 2005b).

2.8.2 Nivel de insercion clinica (NIC).

El nivel de insercion clinica es la distancia entre la punta de la sonda situada en
el fondo del saco periodontal y un punto fijo de la corona, como la unién
amelocementaria. Los cambios del NIC sélo se deben a un incremento o la pérdida de
insercion y son un mejor indicio del grado de destruccion periodontal (Newman y cols.,
2004, citado por Carranza, 2004).

2.8.3 Periodontal screening and recording (PSR).

El PSR fue disefiado para poder detectar y registrar en forma sencilla y rapida el
estado periodontal de un paciente. Es una variante del CPITN, siendo recomendado por
la OMS. Se ocupa una sonda que posee un extremo esferoidal de 0.5 mm, codificada
con colores en una banda desde 3.5 a 5.5 mm. La boca del paciente se divide en
sextantes, para sondear todo el diente al menos en seis puntos. El hallazgo mas
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profundo del sextante se registra de acuerdo a la siguiente clave (Newman y cols.,
2004, citado por Carranza, 2004):

v/ Cédigo 0: la banda de color de la sonda permanece visible por completo. No hay
hemorragia, no hay calculo ni margenes defectuosos. El paciente requiere sélo cuidado
preventivo apropiado.

v/ Caddigo 1: la banda de color de la sonda permanece visible por completo en el surco
mas profundo del sextante. No hay calculo ni margenes defectuosos, pero si
hemorragia. El tratamiento consiste en eliminar el biofilm subgingival y dar instrucciones
adecuadas para la higiene bucal.

v/ Codigo 2: la banda de color de la sonda aun es visible por completo, pero hay
hemorragia al sondeo y hay calculo supragingival o subgingival, margenes defectuosos
o ambos. El tratamiento consiste en eliminar el biofilm dental, factores retenedores y dar
instrucciones de higiene bucal.

v/ Codigo 3: la banda de color se encuentra sumergida parcialmente. Esto implica
realizar un examen y tratamiento periodontal completo.

v/ Codigo 4: la banda de color desaparece por completo en el saco, indicando una
profundidad mayor a 5.5 mm. Se requiere efectuar examen periodontal de toda la boca,
y elaborar un plan de tratamiento.

v’ Cadigo *: registra junto con el cédigo de 1 al 4, una de las siguientes anomalias:
lesion de furca, movilidad dentaria, problema mucogingival o recesion de la encia que
se extienda hasta la banda de color de la sonda (3.5 o mayor).

2.8.4 indice de higiene de O’Leary (IHO).

Este indice se logra aplicando una sustancia reveladora a todas las superficies
supragingivales. Luego de que el paciente se enjuague, se examina cada superficie
dental (excepto las oclusivas) respecto a la presencia de tincion en cuatro superficies
por diente. Luego de calificar todos los dientes, se calcula el indice dividiendo la
cantidad de superficies libres de tincion entre el numero total de superficies y en
seguida se multiplica por 100 a fin de obtener un porcentaje de las superficies con
ausencia de biofilm dental. Se considera aceptable un 90% de higiene (Newman y cols.,
2004, citado por Carranza, 2004).

2.8.5 indice hemorragico.

Para determinar este indice se separa el carrillo y se introduce la sonda 1 mm en
el surco o saco. Se esperan 30 segundos y se registra la presencia de hemorragia en
las superficies distal, vestibular y mesial. Se repite el procedimiento en las superficies
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linguopalatinas, registrando solo la de la superficie lingual, arrojando cuatro valores por
diente. Se calcula el porcentaje de numero de superficies sangrantes para obtener la
puntuacion del paciente, dividiendo por la cantidad de superficies dentales y convertir el
numero en porcentaje multiplicando por 100. El objetivo es que sea de 10% o menos,
siendo ideal 0% (Newman y cols., 2004, citado por Carranza, 2004).

2.8.6 Movilidad Dentaria.

La pérdida continua de los tejidos de soporte en la enfermedad periodontal
progresiva puede generar un incremento en la movilidad dentaria, entre otros factores
no infecciosos, como el trauma oclusal. La movilidad dentaria puede clasificarse de la
siguiente manera (Lindhe y cols., 2005, citado por Nyman y Lindhe, 2005):

v Grado 1: movilidad de la corona dentaria 0,2-1mm. en direccién horizontal.

v Grado 2: movilidad de la corona dentaria excediendo 1 mm. en direccion horizontal.

v' Grado 3: movilidad de la corona dentaria en sentido horizontal y vertical.

2.8.7 Lesion de furca.

Se basa en la cantidad de tejido periodontal destruido en la region interradicular.
Hamp y cols. (1975) sugirieron la siguiente clasificacion (Lindhe y cols., 2005, citado por
Nyman y Lindhe, 2005):

v' Grado |: pérdida horizontal de soporte periodontal que no excede 1/3 del ancho
dentario.

v' Grado |l pérdida horizontal de soporte periodontal que excede el 1/3 del ancho
dentario, pero que no compromete el total del ancho del area de la furcacion.

v Grado lll: destruccion horizontal de “lado a lado” de los tejidos periodontales en el
area de la furcacion.
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3. OBJETIVOS

o General

Determinar el estado periodontal y su necesidad de tratamiento en los Adultos Mayores
de 60 anos pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna Villa
Alemana entre los meses de abril y junio de 2009.

o Especificos

- Describir el estado periodontal; mediante profundidad de sondaje, nivel de insercidon
clinica, indice de higiene oral e indice hemorragico; de los pacientes de 60 afos
pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana.

- Describir la necesidad de tratamiento periodontal de los pacientes de 60 anos
pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana.

- Relacionar el estado periodontal y la necesidad de los Adultos Mayores de 60 afos
pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana, con
el sexo.

- Establecer la relacion entre el estado periodontal y la necesidad de tratamiento de los
Adultos Mayores de 60 afios pertenecientes a los consultorios municipalizados de la
comuna de Villa Alemana, y el nivel de escolaridad.

- ldentificar la relacién entre el estado periodontal y la necesidad de tratamiento de los
Adultos Mayores de 60 afos pertenecientes a los consultorios municipalizados de la
comuna de Villa Alemana, y el nivel socioeconémico.

- Establecer la relacion entre el estado periodontal y la necesidad de tratamiento de los
Adultos Mayores de 60 afos pertenecientes a los consultorios municipalizados de la
comuna de Villa Alemana, y el numero de enfermedades sistémicas que presentan.

- Relacionar el estado periodontal y la necesidad de los Adultos Mayores de 60 afios
pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana, con
el tabaquismo.

- Determinar el estado periodontal y la necesidad de los Adultos Mayores de 60 afnos
pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana,
segun su estado de participacion en el programa GES “Salud Oral Integral para el
Adulto de 60 afos”.
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4. PACIENTES Y METODO

4.1 Diseno del estudio

El presente estudio es descriptivo correlacional, el cual establecio el estado
periodontal y la necesidad de tratamiento de los Adultos Mayores de 60 afos
pertenecientes a los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana, bajo
una metodologia estandarizada.

4.2Poblacién y muestra

4.2.1 Universo.

El universo del estudio corresponde a Adultos Mayores de 60 afos de edad,
tanto hombres como mujeres, pertenecientes a los consultorios municipalizados de la
comuna de Villa Alemana, durante el afno 2009 (Tabla VII). La unidad de muestra
seleccionada son los pacientes Adultos Mayores de 60 afos, pudiéndose analizar los
datos por pacientes, grupos de dientes y dientes.

Establecimientos de Salud Municipal
de Villa Alemana
Consultorio Periférico de Villa Alemana
Consultorio Eduardo Frei
Centro de Salud Familiar Juan Bautista Bravo Vega
Tabla VII. Consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana.

4.2.2 Muestra.

4.2.2.1 Técnica de muestreo.

Por la imposibilidad de trabajar con la totalidad de Adultos Mayores de 60 afios
beneficiarios de los consultorios municipalizados de la comuna de Villa Alemana, se
obtuvo una muestra aleatoria por conglomerado, a partir de las bases de datos
disponibles en cada consultorio, independiente de su sexo, en relacién a la poblacion
total inscrita en éstos, para seleccionar al azar -mediante un muestreo aleatorio simple-
con ayuda de una tabla de numeros aleatorios.

Se procedid a llamar via telefénica a los pacientes para que acudieran al

examen odontoldégico. Cuando los pacientes llegaron al examen, se les informé sobre
los objetivos del estudio, explicandoles ademas, la necesidad de firmar un
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consentimiento informado, a través del cual aprobaron su participacién en la presente
investigacion (Anexo 1).

4.2.2.2 Tamafio de la muestra.

Se obtuvo el numero de pacientes a examinar por medio de la siguiente férmula
estadistica de tamano muestral:

n=z%p (1—

n=1.962x0.97 x (1-0.97)

4z Donde:
Nn: muestra.

Z: nivel de confianza (1.96).

2
0.03 p: proporcion  muestral  (0.97)
(Gamonal y cols., 1998 citado por
Seminario de Tesis 2004)
n =124,21

d: error muestral (0.03).

El tamafo de la muestra fue de 124 pacientes.

4.2.3 Criterios de inclusion/exclusion.

Se consideré a los Adultos Mayores de 60 anos, hombres o mujeres,
pertenecientes a los consultorios municipalizados de Villa Alemana, que presentaron en
la boca al menos tres dientes, que fueran o no beneficiarios del programa GES “Salud
Oral Integral para el Adulto de 60 anos”, que acudieron voluntariamente, previa citacion
telefénica, a los dias de examen, debiendo firmar previamente un consentimiento
informado (Anexo 1).

4.3 Variables a medir

Las variables de este seminario de tesis estan descritas en la siguiente tabla, de
acuerdo a su tipo y a su definicién conceptual y operacional:

Variables a medir

Definicion

Numero de ficha

Tipo de Variable: independiente, cuantitativa discreta.

Conceptual: numero natural de acuerdo al orden realizado de examen partiendo
desde 1.

Operacional: numero de examen que se realizé en orden correlativo.

Establecimiento de

Tipo de Variable: independiente, cualitativa nominal.

Conceptual: establecimiento de salud dependiente de la Corporacién Municipal

salud de la comuna Villa Alemana.
Operacional: nombre del establecimiento de salud donde se encontraba inscrito
el paciente.
Tipo de Variable: independiente, cualitativa nominal.
Nombre del Conceptual: identidad de la persona segun cédula de identidad.
paciente Operacional: se registré con el nombre completo del sujeto.
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Tipo de Variable: independiente, cualitativa nominal.

Conceptual: condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las

Sexo plantas.
Operacional: masculino o femenino segun lo que indico la cédula de identidad,
si el paciente no la tenia se clasificé segun lo indicado en Ia ficha clinica.
Tipo de Variable: independiente, cuantitativa discreta.

Edad Conceptual: tiempo que ha vivido una persona, considerado desde su
nacimiento.
Operacional: se consideraron los afos cumplidos a partir de la fecha de
nacimiento al dia del examen clinico, expresado en niumeros enteros.
Tipo de Variable: independiente, cualitativa ordinal.
Conceptual: nivel educacional clasificado como sin instrucciéon, ensefanza
basica o primaria (hasta Segundo de humanidades), ensefianza media o
secundaria (de Tercero a Sexto de Humanidades), ensefanza superior o
técnica, y otros que incluye a las Fuerzas Armadas y Carabineros, y cualquiera

Escolaridad de ellas cursadas en forma incompleta.

Operacional: registro de la respuesta a las preguntas: “; hasta qué curso lleg6?”
y “équé curso siguid?” en el casillero correspondiente de la ficha clinica cuya
escala fue: sin instruccion, ensefianza basica o primaria (hasta Segundo de
humanidades), ensefianza media o secundaria (de Tercero a Sexto de
Humanidades), ensefianza superior o técnica, y otros que incluye a las Fuerzas
Armadas y Carabineros, y cualquiera de ellas cursadas en forma incompleta.
Tipo de Variable: independiente, cualitativa ordinal.
Conceptual: de acuerdo al tramo de ingreso FONASA clasifica a sus afiliados
en grupos con letras asignadas:
A: carentes de recursos o indigentes.

Nivel B: ingreso imponible mensual menor o igual a $159.000.

socioeconémico

C: ingreso imponible mensual mayor a $159.000 y menor o igual a $232.140.
Con mas de 3 cargas familiares, pasara a Grupo B.

D: ingreso imponible mensual mayor a $232.140. Con mas de 3 cargas
familiares, pasara a Grupo C.

Operacional: se registré en la ficha clinica la respuesta a la pregunta “;a qué
grupo de FONASA pertenece?”, cuya escala es: A, B, C, D.

Control
odontoldgico

Tipo de Variable: independiente, cualitativa ordinal.

Conceptual: se estipula segun si el paciente es beneficiario del programa GES
“Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afios” 0 no.

Operacional: registro de la respuesta a la pregunta “; esta en tratamiento dado
por el programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afios”?” en el
casillero correspondiente de la ficha clinica, cuya escala fue sin tratamiento, en
tratamiento, de alta.

Tabaquismo

Tipo de variable: independiente, cualitativa dicotomica.

Conceptual: es la adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno de sus
componentes activos, la nicotina; la accién de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo. Es una enfermedad crénica sistémica
perteneciente al grupo de las adicciones.

Operacional: registro de la respuesta a la pregunta “; usted fuma?”, cuya escala
fue si, no.

Tipo de fumador

Tipo de variable: independiente, cualitativa nominal.

Conceptual: Existen dos tipos de fumadores: liviano y pesado. Se define como
fumador liviano a aquel individuo que fuma menos de diez cigarrillos al dia, y
como fumador pesado a aquel que supera los diez cigarrillos al dia.
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Tipo de fumador

Operacional: registro de la respuesta a la pregunta “; cuantos cigarrillos fuma al
dia?”, en el casillero correspondiente de la ficha clinica, cuya escala fue
fumador liviano, fumador pesado.

Tipo de Variable: independiente, cualitativa nominal.

Xerostomia Conceptual: disminucion en la produccion de saliva.
Operacional: se registré al examen visual xerostomia si al pasar el guante por la
mucosa oral, éste se observé seco.
Tipo de Variable: independiente, cuantitativa discreta.
Conceptual: conjunto de enfermedades sistémicas que influyen en el estado
Enfermedades periodontal del paciente y que corresponden a: diabetes mellitus, hipertension
sistémicas arterial, osteoporosis, enfermedades psiquiatricas, y otras, como: epilepsia,

parkinson, artritis reumatoidea, hipofosfatasia e hipertiroidismo.

Operacional: numero de enfermedades sistémicas diagnosticadas, cuya escala
fue 0,1, 2, 3,4 6 més.

Control de las
enfermedades
sistémicas

Tipo de variable: independiente, cualitativa dicotomica.

Conceptual: corresponde al control de una enfermedad sistémica por medio de
medicamentos indicados por el especialista.

Operacional: registro de la respuesta a la pregunta “;toma algin medicamento
indicado por el médico?”, cuya escala fue si, no.

Nivel de insercion
clinica

Tipo de Variable: dependiente, cuantitativa discreta.

Conceptual: conjunto de indices periodontales, que determinan la presencia o
ausencia de enfermedad periodontal y su gravedad. Estos indices periodontales
corresponden a: profundidad de sondaje, nivel de insercion clinico, indice de
higiene oral, movilidad dentaria y lesién de furca.

Operacional: se registré6 como nivel de insercién clinico mayor presente en cada
diente, que fue medido desde limite amelocementario (LAC) hasta la punta de
la sonda, para lo cual se usé la sonda periodontal William Goldman - Fox. En el
caso de que el LAC no pudo ser identificado con claridad, por ejemplo por la
presencia de calculo, éste debid ser retirado. En el caso de que el diente a
examinar se encontro en estado de resto radicular se considerd desde su parte
mas coronal hasta la punta de la sonda. En el caso de presencia de una
restauraciéon en la zona se consider6 desde el limite mas apical de la
restauracion hasta la punta de la sonda. La escala fue en nimeros enteros
(mm).

indice de
higiene oral

Tipo de Variable: dependiente, cualitativa ordinal.

Conceptual: conjunto de medidas tendientes al control de factores que puedan
ejercer efectos nocivos en la cavidad bucal. Es decir, el control de biofilm
dental, ya sea por medios fisicos y/o quimicos.

Operacional: se utilizé el indice de O’leary (1972). El niumero de sitios libres de
biofilm dental (no tefiidos) fue expresado en porcentaje de acuerdo a la

siguiente férmula:
n° sitios libres de tincién x 100 =
n° sitios totales

Se clasificd en: BUENA (mayor a 50%), REGULAR (21 — 50%), MALA (0 a
20%). Fue un examen visual, segun la tincién con pastillas reveladoras.

indice hemorragico

Tipo de Variable: dependiente, cuantitativa continua.

Conceptual: Porcentaje de sitios de la boca, que presentan sangrado
espontaneo o al sondaje.

Operacional: Medido a través del indice gingival simplificado de Lindhe (1983).
Se esperd 30 segundos posteriores al sondaje para constatar la presencia de
hemorragia. El numero de sitios hemorragicos fue expresado en porcentaje de
acuerdo a la siguiente férmula:

n° sitios sangrantes x 100 =
n° sitios totales

35



Profundidad de
sondaje

Tipo de Variable: dependiente, cuantitativa discreta.

Conceptual: corresponde a la distancia que existe entre el margen gingival y la
base del saco periodontal.

Operacional: se registré como la profundidad de sondaje mayor presente en
cada diente, que fue medida desde el margen gingival hasta la punta de la
sonda, para lo cual se usé la sonda periodontal William Goldman - Fox. La
escala fue en numeros enteros (mm).

Lesion de furca

Tipo de Variable: dependiente, cualitativa ordinal.

Conceptual: destruccién de los tejidos de soporte por el avance de la
enfermedad periodontal en el &rea interradicular de dientes multirradiculares.

Operacional: segun la clasificaciéon presentada por Hamp y cols. (1975) a través
del sondaje se pudo codificar en:

Grado I: pérdida horizontal del tejido de soporte que no excede mas de un
tercio del ancho de la raiz.

Grado II: pérdida horizontal del tejido de soporte que excede mas de un tercio
del ancho de la raiz, pero no toda el area.

Grado lll: pérdida horizontal del tejido de soporte que va de lado a lado.

Movilidad

Tipo de Variable: dependiente, cualitativa ordinal.

Conceptual: propiedad hidrodinamica y biofisica otorgada a la estructura
dentaria por el ligamento periodontal, al cemento dentario y al hueso alveolar, y
cuya medicion clinica permite evaluar el grado de compromiso de las
estructuras de soporte periodontal.

Operacional: segun la clasificacion de Miller modificada por Mirhlemann, la
movilidad dentaria pudo ser clasificada en:

Grado 0: movilidad fisiolégica, no detectable a simple vista.

Grado 1: movilidad no superior a 1 mm.

Grado 2: movilidad superior a 1 mm.

Grado 3: movilidad mayor a 2 mm en sentido horizontal, o movilidad en sentido
vertical.

PSR

Tipo de Variable: dependiente, cualitativa ordinal.

Conceptual: indice periodontal que utiliza la Sonda OMS. Corresponde a una
adaptacion del CPITN creado por la OMS en 1978. Al igual que éste utiliza la
sonda OMS y para efectos de registro la boca es dividida en sextantes. La
diferencia principal es que en el PSR se sondean todos los dientes asignando
un codigo numérico entre 0 y 4 a cada uno de ellos y adicionalmente un cédigo
asterisco que registra otras anormalidades clinicas. Ademas se correlacionan
los cdédigos con la necesidad de tratamiento.

Operacional: Se usaron los codigos del PSR, los cuales fueron modificados
para este estudio, puesto que fueron homologados considerando la profundidad
de sondaje, el indice hemorragico y la presencia de calculo.

Cédigo 0: ausencia de hemorragia, iatrogenia y calculo, independiente de la
profundidad de sondaje

Caodigo 1: presencia de hemorragia, profundidad de sondaje de 0 hasta 3 mm.
Cédigo 2: presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia, con profundidad de
sondaje de 0 hasta 3 mm.

Cédigo 3: presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia, con profundidad de
sondaje entre 4 y 6 mm.

Cédigo 4: presencia de hemorragia, calculo, iatrogenia con profundidad de
sondaje igual o mayor a 7 mm.

*: presencia de recesiones mayores a 4 mm, alteraciones mucogingivales,
compromiso de furca, movilidad dentaria.
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Tipo de Variable: independiente, cualitativa nominal.
Conceptual: aspecto que presenta la protesis removible total o parcial, acrilica o
metdlica, en cuanto a su estabilidad, retencién y soporte, lo que permite que
ésta posea anclaje, es decir, sea capaz de permanecer en su sitio cumpliendo
su funcion.
Estado Protésico | Operacional: se evalud la retencion que presenta la protesis y estabilidad
oclusal durante el examen clinico. Se registré en la ficha segun lo observado,
clasificando el estado en bueno o malo. También se registré el tipo de prétesis
(superior, inferior o ambas), material de confeccion (acrilica o metalica) y su
higiene (buena o mala).
Tipo de Variable: independiente, cualitativa nominal dicotémica.
Conceptual: enfermedad infecciosa multifactorial que se caracteriza por la
destruccién de los tejidos duros del diente como consecuencia de una
Caries desmineralizacion provocada por los acidos que generan el biofiim dental a
partir de los hidratos de carbono de la dieta.
Operacional: se diagnostico al examen visual y se registrd en la ficha clinica, si
hubo o no caries, segun presencia de cavitacion.
Tipo de Variable: independiente, cuantitativa discreta.
Conceptual: cantidad de dientes presentes en la boca. La pérdida de dientes se
Numero de dientes | puede deber a trauma, caries o enfermedad periodontal.

presentes

Operacional: se registré en la ficha clinica, posterior al examen visual, el
numero de dientes presentes en la boca.
Tipo de Variable: indpendiente, cualitativa nominal.
Conceptual: Corresponde a la division de todos los dientes (32 dientes) en
sextantes, clasificandose en:
Grupo 1: del diente 1.8 al 1.4.
Grupo 2: del diente 1.3 al 2.3.
Grupo de dientes | Grupo 3: del diente 2.4 al 2.8.
Grupo 4: del diente 4.8 al 4 4.
Grupo 5: del diente 4.3 al 3.3.
Grupo 6: del diente 3.4 al 3.8.
Operacional: Para efectos del analisis de datos, habiendo un diente
perteneciente al grupo, se consideré al grupo presente.
Tabla VIIl. Variables del estudio.

4.4 Recoleccion de datos

Se realizé una ficha clinica disefiada especialmente para el registro de los datos
de esta investigacion. Esta ficha se dividi6 en dos partes: anamnesis y examen
odontolégico. La anamnesis consistio en una entrevista sobre datos generales del
paciente y fue realizada por un encuestador, perteneciente al grupo de tesis (V.R.S,,
C.R.G,, J.S.C.), guiandose por el instructivo de llenado de ficha (Anexo 2).

Una vez recepcionados los pacientes, fueron ingresados al box dental, en donde
se procedio al llenado de la ficha clinica. La anamnesis consistio en la entrega de los
siguientes datos por parte del paciente: nombre, sexo, fecha de nacimiento, R.U.T.,
nivel de escolaridad, nivel socioecondmico, enfermedades sistémicas, consumo de
medicamentos, tabaquismo, sensacidén de boca seca (xerostomia), si es beneficiario o
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no del programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos”, y en qué etapa
de este programa se encuentra (en tratamiento o de alta).

El examen odontolégico fue efectuado bajo condiciones estandarizadas en las
dependencias establecidas por cada consultorio. Este examen consisti6 en una
evaluacion protésica (higiene, estado protésico, material de confeccién), en los casos
determinados, y un examen dental y periodontal.

El examen de los pacientes fue efectuado por tres examinadores, pertenecientes
al grupo de tesis (V.R.S., C.R.G., J.S.C.), para lo cual fue necesario realizar la
calibracion de ellos, con el fin de asegurar una interpretacién uniforme, comprension y
registro de los criterios de diagndstico, ademas de minimizar la variabilidad entre los
examinadores. Para ello se repasaron y especificaron las definiciones operacionales de
las variables a medir, ademas de clarificar cualquier diferencia de concepto que pudiese
existir. Se repaso también el modo de llenado de la ficha de registro de informacion, los
instrumentos utilizados para el examen y las condiciones estandarizadas en las que
éste se realizé.

Luego, se procedid a la calibracion propiamente tal, tanto intraexaminador como
interexaminador. La primera, se llevd a cabo a través de la realizacion del examen
clinico por cada uno de los tres examinadores en un paciente diferente y en ocasiones
distintas, y la segunda, consisti6 en que cada uno de ellos examind a un mismo
paciente. Esto se realizdé con el fin de determinar el grado de concordancia de los
resultados obtenidos.

El examen de los pacientes que participaron en este estudio se realizé con luz
directa de la lampara del equipo, instrumental de examen basico (sonda de caries
curva, espejo n° 5 y pinza), sonda Williams Goldman — Fox (American Eagle) para
medir la profundidad de sondaje y el nivel de insercion clinico y sonda Nabers 2N
(American Eagle) para determinar la existencia de compromiso de furca.

En el examen intraoral se evaluaron los siguientes parametros: presencia de
caries, calculo, profundidad de sondaje, nivel de insercion clinica, movilidad,
compromiso de furca, indice hemorragico e indice de higiene oral. El parametro de
indice de higiene oral fue el ultimo que se evalué en cada examen, entregando al
paciente una tableta reveladora (Sanoral®, Biotoscana S.A.), la cual era disuelta en su
boca durante 1 minuto para posteriormente enjuagarse y ser evaluado por el
examinador.

Al finalizar el examen, al paciente se le obsequié un cepillo dental (Colgate®
Extra Clean, Palmolive S.A.), un dentifrico (Colgate® Sensitive, Palmolive S.A.), un
colutorio (Colgate® PerioGard, Palmolive S.A. o Vitis® Encias, Dentaid S.A.) y un
instructivo “Aspectos basicos de la salud oral” (Oral B®).
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4.5 Limitaciones del estudio

Las limitaciones de este estudio se pueden dividir en dos: relacionadas con el
lugar de ejecucién y relacionadas con la obtencién de la muestra. En cuanto a las
primeras, se encuentra la negativa de la autorizacion para realizar la investigacion.
Cabe destacar, que este seminario de tesis en un principio se denominaba “Estado
Periodontal en Adultos Mayores de Quilpué y Villa Alemana”, sin embargo, debido a la
falta de permiso del Servicio de Salud ViAa del Mar — Quillota y de la Corporacion
Municipal de Quilpué, soélo pudo llevarse a cabo en la comuna de Villa Alemana, gracias
a la autorizacion conseguida en la Corporacién Municipal. Por otro lado, en un
comienzo estaba considerado examinar a todos los pacientes que fueran Adultos
Mayores, es decir, desde 60 afios en adelante; no obstante, en los consultorios de Villa
Alemana sélo nos fueron facilitados los datos de Adultos Mayores de 60 afios, debido a
que a ellos se les atiende de forma integral gracias al programa GES de “Salud Oral
Integral para el Adulto de 60 afos”, y de esta manera, no se comprometia a los
consultorios a realizar tratamientos a pacientes que no fueran beneficiarios de este
plan, y que solo reciben tratamientos de urgencia. Por lo anteriormente descrito, este
seminario de tesis pasé a titularse: “Estado Periodontal en Adultos Mayores de 60 afos
pertenecientes a los consultorios de Villa Alemana”.

En cuanto a las segundas limitaciones -relacionadas con la obtencién de la
muestra- se encuentran: falta de actualizacion de la base de datos de los pacientes que
pertenecen a los diferentes consultorios de Villa Alemana, ya que no estaba registrado
el numero telefénico de todos, también muchos numeros de teléfonos eran inexistentes
o estaban fuera de servicio. A su vez, algunos pacientes ya no vivian en el domicilio
indicado en la base de datos, y por lo tanto, fueron inubicables, como también algunos
pacientes no tenian disponibilidad horaria para asistir al examen odontolégico, por
encontrarse trabajando. Otra situacién que se presentd fue que al llamar al paciente,
habia fallecido o se encontraba fisica y/o psicolégicamente incapacitado para asistir.
Del mismo modo, algunos pacientes que acudieron al examen odontolégico no
presentaban dientes, por lo cual tuvieron que ser excluidos del estudio.

Por todo lo anteriormente expuesto, el universo de pacientes se redujo,
debiendo intencionar la muestra, citando al examen odontolégico a todos los pacientes
que fueron contactados via telefénica y que no tenian inconveniente alguno en asistir.
Aun asi, muchos pacientes que confirmaron su asistencia en cada una de las tres
(maximo numero de llamadas establecidas por paciente) llamadas telefénicas, no
concurrieron a la citacion. Se debe destacar que los pacientes que no asistieron a
ninguna de las tres citaciones fueron excluidos de nuestra base de datos, y por ende,
del estudio.
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4.6 Analisis de los datos

Para efectos del analisis estadistico se tomaron en cuenta los datos de la
muestra general y ademas se separd en subgrupos. En algunos casos se calcularon
los intervalos de confianza, las medias, la desviacion estandar, el minimo, el maximo y
la moda. En los casos necesarios se calculd el nivel de significancia, con un nivel de
confianza del 95% a través del test de Chi- cuadrado (x?) de Pearson. La base de datos
se confecciond utilizando el software Microsoft Office Excel 2007 y los datos fueron
tabulados y codificados para ser transferidos al software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) version 16.0 para su analisis estadistico.
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcién general de la muestra

Se comenzara con una descripcion general de la muestra de este estudio:

++ De la muestra calculada inicialmente (n=124) se examinaron y encuestaron a los 124
pacientes de 60 afios requeridos para este estudio, pertenecientes a los consultorios
municipalizados de Villa Alemana.

« En la Tabla IX se muestra que del total de los Adultos Mayores de 60 afios evaluados
en el estudio, un 43,55% pertenecia al consultorio Periférico de Villa Alemana, un
33,87% pertenecia al CESFAM Juan Bautista Bravo Vega, y por ultimo, el 22,58%
restante pertenecia al consultorio Eduardo Frei.

Consultorio Frecuencia | Porcentaje
CESFAM Juan Bautista Bravo Vega 42 33,87
Periférico de Villa Alemana 54 43,55
Eduardo Frei 28 22,58
TOTAL 124 100,00

Tabla IX. Distribucion de Adultos Mayores de 60 afios, segun consultorio.

s En la Tabla X se observa que del total Adultos Mayores de 60 afos, el 67,74%
correspondié a pacientes de sexo femenino y el 32,26% a pacientes del sexo
masculino.

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 84 67,74
Masculino 40 32,26

TOTAL 124 100,00

Tabla X. Distribucion de Adultos Mayores de 60 afios, segun sexo.
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5.2 Caracteristicas generales de la muestra

A continuacién detallaremos las caracteristicas generales de la muestra:

% En la figura 2 se observa que del total de Adultos Mayores de 60 afos, el 8,87%
tenia ensefanza basica completa, el 26,61% tenia ensefanza basica incompleta, el
25,81% tenia ensefianza media completa, el 19,35% tenia ensefanza media
incompleta, el 16,94% tenia educacion superior o técnica completa, el 1,61% tenia
educacion superior o técnica incompleta, y solo el 0,81% tenia otro tipo de educacion,
como educacion militar, perteneciente a las Fuerzas Armadas.

30,00% 26,61%  25.81%
25,00%
19,35%

20,00% 16,94%
15,00%
10,00% 8.87%
5,00% i 161%  0,81%
0,00% — —

Ed.Basica Ed.Basica Ed. Media Ec.Media d. d. Otros

Completa Incompleta Completa Incompleta Superlnrn Superlnrn

Tec. Tec.
Incompleta Completa

Figura 2. Porcentaje del nivel de escolaridad de los Adultos Mayores de 60 afos.

% La Figura 3 muestra que del total de los Adultos Mayores de 60 afos, el 47,58%
pertenecia a FONASA A, el 37,90% pertenecia a FONASA B, el 8,06% pertenecia a
FONASA C y el 6,45% restante pertenecia a FONASA D.
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Figura 3. Porcentaje del nivel socioeconémico de los Adultos Mayores de 60 afios.
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% En la Tabla X| se muestra que del total de Adultos Mayores de 60 afios, el 35,48%
presentd una enfermedad sistémica, el 25% presentd dos enfermedades sistémicas, el
11,29% presentd tres enfermedades sistémicas y el 0,81% presentd cuatro
enfermedades sistémicas. Mientras que, el 27,42% no presentd enfermedades

sistémicas.
N° de Frecuencia | Porcentaje
enfermedad
sistémica
0 34 27,42
1 44 35,48
2 31 25,00
3 14 11,29
4 1 0,81
TOTAL 124 100,00
Tabla XI. Frecuencia del numero de enfermedades sistémicas que presentaron los Adultos Mayores de
60 anos.

s En la Tabla Xl se muestra que del total de Adultos Mayores de 60 afos con
enfermedades sistémicas (72,58% del total de la muestra), el 78,89% presentaba su(s)
enfermedad(es) bajo control médico y el 21,1% restante no presentaba su(s)
enfermedad(es) bajo control médico.

Frecuencia
19

Enfermedad en control
No
Si

Porcentaje
21,11
71 78,89
TOTAL 90 100,00
Tabla XII. Frecuencia del control médico de las enfermedades sistémicas de los Adultos Mayores de 60
anos.

 En la Tabla Xlll se observa que del total de Adultos Mayores de 60 afios, el 35,48%
era fumador y el 64,52% no era fumador.

Tabaquismo | Frecuencia | Porcentaje

No 80 64,52

Si 44 35,48
TOTAL 124 100,00

Tabla XIlll. Frecuencia de tabaquismo en los Adultos Mayores de 60 afos.

« En la Tabla XIV se muestra que del total de los Adultos Mayores de 60 afios
fumadores, el 70,45% era fumador liviano y el 29,55% era fumador pesado.

Tipo de fumador | Frecuencia | Porcentaje

Fumador liviano 31 70,45

Fumador pesado 13 29,55
TOTAL 44 100,00

Tabla XIV. Frecuencia del tipo de fumador en los Adultos Mayores de 60 afnos.
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+ En la figura 4 se observa que del total de los Adultos Mayores de 60 afios, el 20,16%
se encontraba en tratamiento odontoldgico del programa GES “Salud Oral Integral para
el Adulto de 60 afos”, el 16,94% estaba dado de alta y el 62,90% no era beneficiario
aun de dicho plan de salud.

70,00%

62,50%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Sin tratamiento Con tratamiento Alta

Figura 4. Distribucién del control odontolégico de los Adultos Mayores de 60 anos, en relacién al

programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos”.

5.3 C teristi les de | I
En seguida se describiran las caracteristicas orales de la muestra:

“ En la Tabla XV se observa que el total de los Adultos Mayores de 60 afios presentd
en promedio 16,56 dientes. Este promedio fue de 15,5 dientes en el grupo de pacientes
de sexo femenino y de 17,9 dientes en el grupo de pacientes de sexo masculino. Al
aplicar el test x? a la relacion entre sexo y nimero de dientes presentes se determiné
que las diferencias fueron estadisticamente significativas.

Promedio | Mediana | Moda | Maximo | Minimo | Desviaciéon Estandar
Total de la muestra 16,56 18 25 29 3 7,22
Femenino 15,5 18 25 26 3 7,39
Masculino 17,9 20 27 29 4 6,81

Tabla XV. Frecuencia de numero de dientes de los Adultos Mayores de 60 afos.

+ En la Tabla XVI se observa que sélo un 8,87% del total de los Adultos Mayores de 60
afnos presentd xerostomia.

Xerostomia | Frecuencia | Porcentaje

No 113 91,13

Si 11 8,87
TOTAL 124 100,00

Tabla XVI. Frecuencia de la xerostomia en los Adultos Mayores de 60 afios.



% En la figura 5 se observa que del total de los Adultos Mayores de 60 afos, el 45,97%
no era portador prétesis removible. Mientras que, el 54,03% era portador de prétesis
removible, de los cuales el 33,87% era portador solo de prétesis removible superior, el
2,42% era portador so6lo de prétesis removible inferior, y el 17,74% era portador proétesis

removible superior e inferior.
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Superior Inferior Supericr e Inferior
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No Usa

Figura 5. Porcentaje de uso de protesis removible en Adultos Mayores de 60 afios.

 En la figura 6 se observa que del total de los Adultos Mayores de 60 afios portadores
de prétesis removible, el 59,70% utilizaba proétesis acrilica, el 32,84% utilizaba protesis

metalica y el 7,46% utilizaba protesis removible acrilica y metalica.
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Figura 6. Porcentaje de Adultos Mayores de 60 afios que utilizan protesis removible, segun el material de

confeccion.

45



s En la Tabla XVIlI se observa que del total de los Adultos Mayores de 60 afos
portadores de protesis removible, el 64,18% presento su(s) prétesis removible(s) en mal
estado y el 35,82% porta protesis removible(s) en buen estado.

Estado protésico | Frecuencia | Porcentaje

Bueno 24 35,82

Malo 43 64,18
TOTAL 67 100,00

Tabla XVII. Estado protésico de las proétesis removibles de los Adultos Mayores de 60 afos.

« En la Tabla XVIIIl se muestra que del total de los Adultos Mayores de 60 afios
portadores de proétesis removible, el 59,70% presentd mala higiene protésica y el
40,30% restante presentd buena higiene protésica.

| Higiene protésica | Frecuencia | Porcentaje
Buena 27 40,30
Mala 40 59,70
TOTAL 67 100,00

Tabla XVIII. Higiene protésica de los Adultos Mayores de 60 afios portadores de protesis removible.

5.4 Descripcion de | s met iodontales de | I

A continuacién se describiran los parametros periodontales de la muestra:
» Higiene oral:
« En la Figura 7 se observa que del total de los Adultos Mayores de 60 afios, el

10,48% presentd buena higiene oral, el 38,71% presentd una higiene oral regular y el
50,81% tuvo una mala higiene oral.
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46



i Figura 7. Porcentaje de higiene oral en los Adultos Mayores de 60 afos.
» Indice hemorragico:

« En la Tabla XIX se muestra que los Adultos Mayores de 60 afios presentaron un
indice hemorragico en promedio de 68,42%. Este promedio fue de 71,21% para el
grupo de pacientes de sexo femenino y de 62,56% para el grupo de pacientes de sexo
masculino. Al aplicar el test x? para indice hemorragico segln sexo se establecié que
las diferencias fueron estadisticamente significativas (x?>= 0,015).

Promedio | Mediana | Moda | Maximo | Minimo | Desviacién Estandar
Total de la muestra| 68,42% | 74,55% | 100% | 100% 6,3% 27,78%
Femenino 71,21% | 78,35% | 100% | 100% 7,3% 27,16%
Masculino 62,56% | 60,95% |100% | 100% 6,3% 29,57%

Tabla XIX. Promedio del indice hemorragico de los Adultos Mayores de 60 afios.

> Nivel de insercion clinica:

+ En la Tabla XX se muestra el total de dientes de los Adultos Mayores de 60 afnos por
intervalos del nivel de insercidn clinica. A su vez, es posible observar que el 72,58% del
total de los pacientes presentd al menos un diente con nivel de insercion clinica entre 1-
2 mm, el 89,52% presentd al menos un diente con nivel de insercidn clinica entre 3-4
mm y un 82,26% tuvo al menos un diente con nivel de insercion clinica 25 mm.

Frecuencia | Frecuencia | Pacientes
Dientes Pacientes (%)
NIC 1-2 629 90 72,58
NIC 3-4 835 111 89,52
NIC 25 590 102 82,26

Tabla XX. Distribucién del total de dientes y pacientes Adultos Mayores de 60 afios, segun intervalos de
nivel de insercion clinica.

“ En la figura 8 se observa que del total de Adultos Mayores de 60 anos, el 26,61%
presentd en promedio un nivel de insercién clinica entre 1-2 mm, el 42,74% presentd en
promedio un nivel insercidon clinica entre 3-4 mm, y por ultimo el 30,65% restante
presentd en promedio un nivel de insercion clinica 25 mm.
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Figura 8. Porcentaje de Adultos Mayores de 60 afos, segun intervalo de nivel de insercion clinica.
“ En la figura 9 se observan tres diagramas de dispersién que muestra a cada Adulto
Mayor de 60 afios con su respectivo porcentaje de dientes en cada uno de los
intervalos del NIC. En cuanto, al intervalo del NIC entre 1-2 mm (a) se observa que el
9,68% de los Adultos Mayores presenté la totalidad de sus dientes en este intervalo, un
17,74% no presentd ninguno de sus dientes en este intervalo y el 3,23% present6 la
mitad de sus dientes en este intervalo. En cuanto, al intervalo del NIC entre 3-4 mm (b)
se observa que sélo un Adulto Mayor present6 todos sus dientes en este intervalo, el
27,42% no presento ningun diente en este intervalo, y un 2,42% presento la mitad de
sus dientes en este intervalo. En cuanto, al intervalo del NIC =25 mm (c) se observa que
so6lo tres Adultos Mayores presentaron todos sus dientes en este intervalo, el 10,48%
no presentd ningun diente en este intervalo, y un 6,45% present6é la mitad de sus
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Figura 9. Diagramas de dispersion del porcentaje de dientes de cada Adulto Mayor de 60 afos por
intervalo del nivel de insercion clinica (NIC).

+ En la figura 10 se muestra el promedio de nivel de insercion clinica segun grupo de
dientes, de tal manera que el grupo 1 presentd un nivel de insercién clinica de 5,43 mm,
el grupo 2 presentd un nivel de insercion clinica de 4,53 mm, el grupo 3 present6 un
nivel de insercion clinica de 4,86 mm, el grupo 4 presento un nivel de insercidn clinica
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de 4,7 mm, el grupo 5 presentd un nivel de insercion clinica de 5,02 mm, y el grupo 6
presentd un nivel de insercién clinica de 4,65 mm.
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Figura 10. Promedio del NIC en los Adultos Mayores de 60 afios, segun grupo de dientes.

» Profundidad de Sondaje:

“ En la Tabla XXI se muestra el total de dientes de los Adultos Mayores de 60 afos por
intervalos de profundidad de sondaje. A su vez, es posible observar que el 97,58% del
total de los pacientes presentd al menos un diente con profundidad de sondaje entre 1-
4 mm, el 73,39% presenté al menos un diente con profundidad de sondaje entre 5-6

mm y un 32,26% tuvo al menos un diente con profundidad de sondaje =7 mm.

Frecuencia | Frecuencia | Pacientes
Dientes Pacientes (%)
PS 14 1553 121 97,58
PS 5-6 408 91 73,39
PS 27 97 40 32,26

Tabla XXI. Distribucién del total de dientes y pacientes Adultos Mayores de 60 afios, segun intervalos
de profundidad de sondaje.

« En la figura 11 se observa que del total de los Adultos Mayores de 60 anos, un
85,48% presentd en promedio una profundidad de sondaje entre 1-4 mm, un 10,48%
presentd en promedio una profundidad de sondaje entre 5-6 mm, por ultimo el 4,03%
restante presentd en promedio una profundidad de sondaje =7 mm.
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Figura 11. Porcentaje de Adultos Mayores de 60 afos, segun intervalo de profundidad de sondaje.

+ En la figura 12 se observan tres diagramas de dispersion que muestra a cada Adulto
Mayor de 60 afnos con su respectivo porcentaje de dientes en cada uno de los
intervalos de PS. En cuanto, al intervalo del PS entre 1-4 mm (a) se observa que el
26,61% de los Adultos Mayores presento la totalidad de sus dientes en este intervalo,
un 2,42% no presentd ninguno de sus dientes en este intervalo y el 4,03% presento la
mitad de sus dientes en este intervalo. En cuanto, al intervalo del PS entre 5-6 mm (b)
se observa que solo un Adulto Mayor presentd todos sus dientes en este intervalo, el
26,61% no presentd ningun diente en este intervalo, y un 2,42% present6 la mitad de
sus dientes en este intervalo. En cuanto, al intervalo del PS =7 mm (c) se observa que
ningun Adulto Mayor presentd todos sus dientes en este intervalo, el 67,74% no
presentd ningun diente en este intervalo, y un 1,61% presento6 la mitad de sus dientes
en este intervalo.
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(@) PS1-4 mm (b) PS 5-6 mm (c) PS 27 mm
Figura 12. Diagramas de dispersion del porcentaje de dientes de cada Adulto Mayor de 60 afios por
intervalo de la profundidad de sondaje (PS).

% En la figura 13 se muestra que el grupo 1 present6é en promedio una profundidad de
sondaje de 4,45 mm, el grupo 2 presentd en promedio una profundidad de sondaje de
4,16 mm, el grupo 3 presenté en promedio una profundidad de sondaje de 4,63 mm, el
grupo 4 presenté en promedio una profundidad de sondaje de 4,22 mm, el grupo 5
presentd en promedio una profundidad de sondaje de 4,27 mm, y el grupo 6 presento
en promedio una profundidad de sondaje de 4,07 mm.
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Figura 13. Promedio de la profundidad de sondaje en los Adultos Mayores de 60 afios, segun grupo de
dientes.

> PSR (Periodontal Screening and Recording):

* En la figura 14 se muestra que del total de los Adultos Mayores de 60 afos, el
13,71% presentd cadigo 2, el 12,9% presento codigo 2%, el 12,9% presentd codigo 3,
el 28,23% presentd codigo 3%, el 3,23% presentd cdodigo 4, y por ultimo, el 29,03%
presento codigo 4*.
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Figura 14. Distribucion de los Adultos Mayores de 60 anos, segun codigo PSR.
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5.5 Relaciones entre las variables

A continuacién se mostraran las relaciones entre las diferentes variables y su
significancia estadistica:

> Indice de higiene oral:

a. Sexo:

“ En la Figura 15 se muestra que el mayor porcentaje de los Adultos Mayores de 60
afos de sexo femenino, presentd una mala higiene oral (55%), en cambio, los de sexo

masculino presentaron una higiene oral regular (53%). Al aplicar el test x? se establecio
que las diferencias no fueron estadisticamente significativas (x?= 0,056).

] 53% 55%
60% ’ S 439

40%
20%
0%

Buena Regular Malza

M Femenino M Masculino

Figura 15. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun sexo.
b. Nivel de escolaridad:

s En la figura 16 se observa que los Adultos Mayores de 60 anos con educacion
técnica o superior incompleta presentaron una mejor higiene oral (50% con buena
higiene oral), en cambio, los Adultos Mayores de 60 afios con educacion basica
completa e incompleta presentaron la peor higiene oral (72,73% y 60,61% con mala
higiene oral, respectivamente). Al aplicar el test x? se establecié que las diferencias
fueron estadisticamente significativas (x%= 0,038).

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
£0,00%
20,00%
0,00%

Ed.Superior Ed.Superior Ens. Bésica Ens.Basica Ens. Mediz Ens. Media Otro
o Téc. o Téc. Completa Incomoleta Completa Incompleta
Completa Incompleta

HBuena M Mala W Regular

Figura 16. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel de escolaridad.
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c. Nivel socioecondmico:

« En la Figura 17 se observa la distribucién del estado de higiene oral por nivel
socioecondmico, en el cual se puede ver que el mayor porcentaje de buena higiene oral
se presentd en los Adultos Mayores de 60 afios pertenecientes a FONASA D (12,5%),
mientras que aquellos pertenecientes a FONASA C mostraron el menor porcentaje para
este indice (0%). Al observar los porcentajes de mala higiene oral, los Adultos Mayores
pertenecientes a FONASA C resultaron con el mayor porcentaje (70%), mientras que,
aquellos pertenecientes a FONASA B resultaron con el menor porcentaje de mala
higiene (44,68%). Al aplicar el test x? las diferencias fueron estadisticamente
significativas (x?=0,000).

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

FONASAA FONASAB FONASAC FONASAD

M Buena M Regular K Mzela

Figura 17. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel socioeconémico.

d. Tabaquismo:

“ En la Figura 18 se observa la distribucion de estado de higiene oral de los Adultos
Mayores de 60 afos respecto al tabaquismo, con un alto porcentaje de mala higiene
oral tanto en fumadores como no fumadores, sobre el 50%. Se observa un mayor
porcentaje de buena higiene oral en los no fumadores, siendo los resultados
estadisticamente significativos, segun el test x? (x> =0,000).

50,00%
0 50’00% 52,270/0

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
No Si

H Buena MRegular LIMzla
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Figura 18. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun tabaquismo.

e. Tipo de fumador:

“ En la Figura 19 se observa la distribucion del estado de higiene oral de los Adultos
Mayores de 60 afnos segun tipo de fumador, mostrando que los fumadores pesados
presentaron un mayor porcentaje de mala higiene y un menor porcentaje de higiene
regular que los fumadores livianos. Sin embargo, al aplicar el test x? , los resultaron no
fueron estadisticamente significativos (x?>=0,884)

10,00% 61,54%
60,00%
%
50,00% 45,16% 48,39%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Fumador Liviaro Fumador Pesado
H Buena MRegular K Mala

Figura 19. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun tipo de fumador.
f. Estado protésico:

« En el Figura 20 se observa que los Adultos Mayores de 60 afos, portadores de
protesis en buen y mal estado presentaron en un alto porcentaje (mayor al 50%) una
mala higiene oral. Los portadores de protesis removible en buen estado presentaron en
mayor porcentaje una buena higiene oral (12,5%), teniendo también este grupo el
mayor porcentaje de mala higiene oral (62,5%). Al aplicar el test x?, los resultaron no
fueron estadisticamente significativos entre ambos grupos (x?=0,192).
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70,00% 62,50%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 25,00%
20,00% 12,50%
10,00%

0,00%

55,81%

41,86%

Bueno Malo

H Buena M Regular LIMezla

Figura 20. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afos, segun estado protésico.

g. Control odontoldgico:

 En el Figura 21 se observa que los Adultos Mayores de 60 afos que no estaban bajo
control odontoldgico del programa GES, ya sea sin tratamiento o de alta, tuvieron mayor
porcentaje de mala higiene oral, que los pacientes que estaban acudiendo
periddicamente al tratamiento. Sin embargo, el grupo de alta presenté el mayor
porcentaje de buena higiene oral (23,81%). Al aplicar el test x?, los resultaron fueron
estadisticamente significativos entre los grupos (x?=0,000).

60,00% 52,38% 52,00% 52,56%

50,00% 4,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%
0,00%

23,8192381

Alta Entratamiento Sintratamiento

B Buena B Regular W Mala

Figura 21. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun control odontolégico del
programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos”.

h. Nivel de insercién clinica:

« En la Figura 22 se observa que los Adultos Mayores de 60 anos con un nivel de
insercion clinica en promedio 25 mm presentaron el mayor porcentaje de mala higiene
oral. Al aplicar el test x?, los resultaron fueron estadisticamente significativos entre los
grupos (x?=0,000).
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70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 33,33% 36,36%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

1-2mm

30,30%

3-4mm

H Buena B Regular W Mzla

=25 mm

65,79%

Figura 22. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel de insercion clinica.

i. Profundidad de sondaje:

% En la Figura 23 se observa la distribucién de estado de higiene oral en los Adultos
Mayores de 60 afios, segun profundidad de sondaje, resultando los tres intervalos de
profundidad de sondaje con un alto porcentaje de mala higiene oral (sobre el 40%) con
una tendencia al aumento hasta al 100% en el grupo con profundidad de sondaje
27mm. A su vez, en el intervalo de 1-4 mm se presentd el mayor porcentaje de buena
higiene oral (12,26%). Al aplicar el test x2, los resultaron fueron estadisticamente
significativos entre los grupos (x?=0,000).

100,00%
20,00%
60,00%
10,00%

0,00%

43,40%44,34%

20,00% | 12.26%

1-4mm

84,62%

15,38%
0,00%

5-6 mm

H Buena M Regular k Mala

0,00%0,00%

=7 mm

00,00%

Figura 23. Estado de higiene oral en Adultos Mayores de 60 afos, segun profundidad de sondaje.

> indice hemorragico:

a. Nivel de escolaridad:
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% En la Figura 24 se muestra que los Adultos Mayores de 60 afios con educacion
superior o técnica incompleta presentaron el menor indice hemorragico (43,40%) y
aquellos con educacion media incompleta presentaron el mayor indice hemorragico
(75,15%). Al aplicar el test x? se determiné que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,055).

80,00 70,23 69,68 75,15
70,00 60,65 63,51
60,00
50,00 43,40 45,10
40,00
20,00
20,00
10,00
0,00
Ens, Basica Ens, Basica Ens, Media Ens, Media Ed, Superior Ed, Superior Otro
Completa Incompleta Completa Incompleta o Téc, oTéc,
Completa Incompleta

Figura 24. Promedio de indice hemorragico en los Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel de
escolaridad.

b. Nivel socioeconémico:

* En la Figura 25 se observa que los Adultos Mayores de 60 afios pertenecientes a
FONASA A presentan el mayor indice hemorragico (70,38% en promedio) y aquellos
pertenecientes a FONASA D presentan el menor indice hemorragico (61,45% en
promedio). Al aplicar el test x? se determind que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,055).

70,38
71,00 68,00
66,00
61,00
56,00
FONASA A FONASA B FONASAC FONASA D

Figura 25. Promedio del porcentaje de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afios, segun
nivel socioeconémico.

c. Tabaquismo:

% En la Figura 26 se observa que los Adultos Mayores de 60 afos fumadores
presentaron un mayor indice hemorragico (74,64% en promedio). Al aplicar el test x°
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para indice hemorragico segun tabaquismo se establecié que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x*= 0,019).

64,99 74,64

64,00
32,00
16,00
8,00
4,00
2,00
1,00

No Si

M Total

Figura 26. Promedio del porcentaje del indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afos, segun
tabaquismo.

d. Tipo de fumador:

¢ En la Figura 27 se muestra que los Adultos Mayores de 60 afios que son fumadores
pesados presentaron un mayor indice hemorragico (80,52% en promedio). Al aplicar el
test x? se establecid que las diferencias no fueron estadisticamente significativas (x? =
0,336).

100,000 72,177 80,523

10,000

1,000

FumadorLiviano Fumador Pesado

Figura 27. Promedio del porcentaje de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afos, segun tipo
de fumador.

e. Control odontolégico:

+ En la Figura 28 se observa que los Adultos Mayores de 60 afos que se encontraban
sin tratamiento odontoldgico del programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de
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60 afos” presentaron el mayor indice hemorragico (74,65% en promedio). Mientras
que, aquellos que se encontraban de alta de este plan presentaron el menor indice
hemorragico (52,05% en promedio). Al aplicar el test x? se establecio que las diferencias
fueron estadisticamente significativas (x*>= 0,019).

74,65
100,00 52,05 62,70
10,00
1,00
Alta En tratamiento Sintratamiento
M Total

Figura 28. Promedio del porcentaje de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afios, segun
control odontoldgico del programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afios”.

f. Higiene oral:

« En la Figura 29 se muestra que los Adultos Mayores de 60 afos con una mala
higiene oral presentaron el mayor indice hemorragico (82,47% en promedio), en
cambio, aquellos con buena higiene oral presentaron el menor indice hemorragico
(38,47% en promedio). Al aplicar el test x? se establecié que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,001).

100,00 82,47
80,00
58,08
60,00
33,47
40,00
20,00
0,00
Buena Mala Regular
M Total

Figura 29. Promedio del porcentaje de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afios, segun
estado de higiene oral.
g. PSR:

59



% En la Figura 30 se observa que los Adultos Mayores de 60 anos con cddigo 4*
presentaron el mayor indice hemorragico (79,05% en promedio) y aquellos con cédigo 2
presentaron el menor indice hemorragico (54,37% en promedio). Al aplicar el test x? se
establecio que las diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,038).

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

79,05

Codigo 2 Codigo 2* Cocigo 3 Codigo 3* Cédigo 4 Cédigo4*

Figura 30. Promedio del porcentaje de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afios, segun PSR.

h. Nivel de insercién clinica:

* En la Figura 31 se observa que los Adultos Mayores de 60 afios con un nivel de
insercidn clinica en promedio entre 1-2 mm son los que presentaron el menor indice
hemorragico (54,66% en promedio) y aquellos con un nivel de insercion clinica en
promedio entre 3-4 mm son los que presentaron el mayor indice hemorragico (75,18%
en promedio). Al aplicar el test x?> se estableci6 que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,021).

80,00 75,18 70,93
70,00
60,00 54,66
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

1-2 mm 3-4mm >5mm

Figura 31. Promedio de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel de insercion
clinica.

i. Profundidad de sondaje:
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% En la Figura 32 se observa que del total de Adultos Mayores de 60 afios con una
profundidad de sondaje en promedio entre 1-4 mm presentaron el menor indice
hemorragico de (66,15%) y aquellos que presentaron una profundidad de sondaje en
promedio =7 mm, mostraron el mayor indice hemorragico (96,00%). Al aplicar el test x?
para indice hemorragico segun nivel de insercion clinica se establecio que las
diferencias no fueron estadisticamente significativas (x*>= 0,716).

120,00

96,00

100,00
80,00
60,00
40,00
20,00

0,00

1-4 mm 5-6mm =7 mm

Figura 32. Promedio de indice hemorragico en Adultos Mayores de 60 afios, segun profundidad de
sondaje.

> Nivel de insercion clinica:
a. Sexo:

+ En la Figura 33 se observa que el mayor porcentaje de Adultos Mayores de 60 afios
de sexo femenino, presenté un nivel de insercion clinica entre 3-4 mm (46,43%), en
cambio, el mayor porcentaje del grupo de sexo masculino presentd un nivel de insercion
clinica 25 mm (50,00%). Al aplicar el test x> se establecid que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x2= 0,000).

60,00% .
’ 46,43% 50,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

15,00%

1-2mm 3-4 mm =5 mm

HFemenino kM Masculino

Figura 33. Pérdida de insercion clinica de los Adultos Mayores de 60 afos, segun sexo.
b. Nivel de escolaridad:
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% En la Figura 34 se observa que los Adultos Mayores de 60 afios con ensefianza
basica completa y ensefianza media incompleta presentaron un bajo porcentaje de nivel
de insercién clinica entre 1-2 mm (9,09% y 16,67% respectivamente), en cambio, todos
aquellos con ensefianza superior o técnica incompleta presentaron un nivel de insercion
clinica entre 1-2 mm. Mientras que los Adultos Mayores de 60 afios con ensefianza
superior o0 técnica son quienes presentaron el menor porcentaje de nivel de insercion
clinica 25 mm (23,81%). Al aplicar el test x? se establecidé que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,000).

120,00% . ° . S R
100,00% S 2 - ~ B S S
’ i 2 o= 32 =2 o~ -2 — 2 o ™
= = < O = Loos = W o
80,00% o S ™ = SRS L Do~
-~ = - L -
60,00% | RST T o8 m Jhd B o T2 2 2 =M=
£0,00% o ™ ™ A NN ~ 58 58 8 58
20,00% | @ oo o o
0,00%
Ens. Basica Ens.Basica Ens. Media Ens. Media Ed.Superior Ec.Supericr Otro
Completa Incompleta Completa Incompleta o Téc. o Téc.

Completa Incompleta

H1-2mm M3-4mm k25mm

Figura 34. Nivel de insercion clinica en Adultos Mayores de 60 anos, segun nivel de escolaridad.

c. Nivel socioecondmico:

 En la Figura 35 se observa que los Adultos Mayores de 60 afios con FONASA CyD
presentaron un mayor porcentaje de nivel de insercion clinica entre 3-4 mm (60% y
62,5% respectivamente). A medida que aumento el nivel socioecondmico disminuyo el
nivel de insercion clinica entre 1-2 mm. En el grupo perteneciente a FONASA B se
presentd el mayor porcentaje de nivel de insercién clinica 25 mm. Al aplicar el test x? se
establecio que las diferencias fueron estadisticamente significativas (x= 0,000).

‘ = =
80,00% - B ) 5
o
X ® o R = 3
60,00% S 2 R
~ m = w
N I

40,00%
20,00%

0,00%

FONASA A FONASAB FONASAC FONASAD

H12mm M3-4dmm Lz25mm

Figu
ra 35. Nivel de insercidn clinica en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel socioeconémico.
d. Numero de enfermedades sistémicas:
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% En la Figura 36 se observa que a mayor numero de enfermedades sistémicas en los
Adultos Mayores de 60 afos aumentd el porcentaje de nivel de insercion clinica entre 1-
2 mm, y disminuyo el porcentaje de nivel de insercion =5 mm. Al aplicar el test x? se
establecio que las diferencias fueron estadisticamente significativas (x2= 0,000).

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
£0,00%

20,00%

0,00%

Hl-2mm M3-4mm kl25mm

Figura 36. Nivel de insercion clinica en Adultos Mayores de 60 afios, segin numero de enfermedades
sistémicas.

e. Tabaquismo:

% En la Figura 37 se muestra que los Adultos Mayores de 60 afios tanto fumadores
como no fumadores presentaron el mayor porcentaje de nivel de insercion clinica entre
3-4 mm. Al aplicar el test x? se establecié que las diferencias fueron estadisticamente
significativas (x?= 0,000).

50,00% 12,50% 43,18%

40,00% 34,00%

28,75%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

No Si

H1-2mm M3-dmm Ll>5mm

Figura 37. Nivel de insercion clinica en Adultos Mayores de 60 anos, segun tabaquismo.

f. Tipo de fumador:
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% En la Figura 38 se observa que los Adultos Mayores de 60 afios tanto fumadores
livianos, como fumadores pesados presentaron el mayor porcentaje de nivel de
insercién clinica entre 3-4 mm, mientras que el menor porcentaje se encontré entre 1-2
mm para ambos grupos. Al aplicar el test x° se establecié que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (x%= 0,942).

50,00% 46,15%
41,84%

38,46%
40,00% 2 260, e
’ (1]

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

Fumador Liviano Fumador Pesado

H1-2mm M3-4mm LL25mm

Figura 38. Nivel de insercidn clinica en Adultos Mayores de 60 afios, segun tipo de fumador.

g. Control odontoldgico:

+ En la Figura 39 se observa que los Adultos Mayores de 60 anos que se encontraban
sin tratamiento odontoldgico del programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de
60 afos” son quienes presentaron el menor porcentaje de nivel de insercion clinica 25
mm (23,81%) y también presentaron el mayor porcentaje de nivel de insercion clinica
entre 1-2 mm (33,33%). Al aplicar el test x*> se establecié que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x2= 0,000).

50,00% 42,56% 44,00% 44,87%

40,00% 33,33%

30,00%

20,00%

10,00%
0,00%

Alta En tratamiento Sintratamiento

H1-2mm H3-4mm 25 mm

Figura 39. Nivel de insercion clinica en Adultos Mayores de 60 afos, segun control odontolégico del
programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos”.

h. PSR:
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% En la Figura 40 se observa que los Adultos Mayores de 60 afos con Codigo 2
presentaron el mayor porcentaje de nivel de insercion clinica entre 1-2 mm (76,47%) y
0% de nivel de insercion clinica 25 mm. Aquellos con Coédigo 4* presentaron el mayor
porcentaje de nivel de insercion clinica 25 mm. Al aplicar el test x? se establecié que las
diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,000).

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%

Coeigo 2 Codigo2 * Codigo3 Codigo3 ~ Cadigo 4 Cédigo 4 *

H1-2mm M3-4mm LI25mm

Figu
ra 40. Nivel de insercion clinica de los Adultos Mayores de 60 afios, segun PSR.

» Profundidad de sondaje:

a. Sexo:

« En la Figura 41 se observa que tanto los Adultos Mayores de 60 afos de sexo
femenino, como los de sexo masculino presentaron su mayor porcentaje de profundidad

de sondaje entre 1-4 mm (86,9% y 82,5%, respectivamente). Al aplicar el test x? se
establecidé que las diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,000).

100,00% o
86,90% §2,50%
§0,00%
60,00%
40,00%
20,00% 10,71% 10,00% o
’ 2,38% _ 7,50%
0,00%
Femenino Masculino
H1-4mm M5-6mm 27mm

Figura 41. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segin sexo.
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b. Nivel de escolaridad:

+ En la Figura 42 se observa que todos los Adultos Mayores de 60 afos, independiente
de su nivel de escolaridad, presentaron su mayor porcentaje de profundidad de sondaje
entre 1-4 mm. Al aplicar el test x* se establecid6 que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,000).
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60,00%
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. ® =
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Ens. Basica Ens.Basica Ens.Media Ens. Media Ed.Superior Ec.Superior Otro
Completa Incompleta Completa Incompleta o Tec. o Tec.
Completa Incompleta

Hl1-4dmm M5-6mm k27 mm

Figura 42. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel de escolaridad.

c. Nivel socioecondmico:

+ En la Figura 43 se observa que todos los Adultos Mayores de 60 anos, independiente
de su nivel socioeconémico, presentaron su mayor porcentaje de profundidad de
sondaje entre 1-4 mm. Los Adultos Mayores pertenecientes a FONASA C y D no
presentaron profundidad de sondaje 27mm. Al aplicar el test x? se establecié que las
diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,000).

100,00%
80,00%
60,00%
£0,00%
20,00%

0,00%

86,44% 87,23% 90,00%

6,78%6,78%

FONASAA FONASAB FONASAC FONASAD

H1l-dmm M5-6mm k27 mm

Figura 43. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel socioeconémico.
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d. Numero de enfermedades sistémicas:

 En la Figura 44 se muestra que todos los Adultos Mayores de 60 afios,
independiente de la presencia y del numero de enfermedades sistémicas, presentaron
el mayor porcentaje de profundidad de sondaje entre 1-4 mm. Al aplicar el test x? se
establecidé que las diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,000).

120,00% | & S & S
~ o = ] S)
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o
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H1-4mm M5-6mm Lz7mm

Figura 44. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segun numero de enfermedades
sistémicas.

e. Tabaquismo:

« En la Figura 45 se muestra que todos los Adultos Mayores de 60 afios tanto
fumadores como no fumadores presentaron el mayor porcentaje de profundidad de
sondaje entre 1-4 mm. Los fumadores presentaron un mayor porcentaje de profundidad
de sondaje entre 5-6 mm en comparacion a los no fumadores (18,18% y 6,25%,
respectivamente). Al aplicar el test x> se establecié que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,000).

100,00% 90,00%

77.27%

80,00%
60,00%
40,00%

20,00% 6,25% 3759

0,00%

No Si

H1l-4dmm MH5-6mm z7mm

Figura 45. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segun tabaquismo.
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f. Tipo de fumador:

“ En la Figura 46 se observa que todos los Adultos Mayores de 60 afos tanto
fumadores livianos como fumadores pesados presentaron el mayor porcentaje de
profundidad de sondaje entre 1-4 mm. Los fumadores pesados presentaron un mayor
porcentaje de profundidad de sondaje entre 5-6 mm en comparacién a los fumadores
livianos (30,77% y 12,90%, respectivamente). Al aplicar el test x? se establecié que las
diferencias no fueron estadisticamente significativas (x= 0,185).
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83,87%
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40,00%
20,00%
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Hl-LZmm M5-6mm 27 mm

Figura 46. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segun tipo de fumador.

g. Estado protésico:

% En la Figura 47 se muestra que los Adultos Mayores de 60 anos portadores de
protesis removible tanto en buen como en mal estado, presentaron el mayor porcentaje
de profundidad de sondaje entre 1-4 mm. Los portadores de protesis removible en mal
estado presentaron un mayor porcentaje de profundidad de sondaje entre 5-6 mm en
comparacion a los portadores de protesis removible en buen estado (13,95% y 4,17%,
respectivamente). Los portadores de prétesis removible en buen estado no presentaron
profundidades de sondaje =27 mm. Al aplicar el test x? se establecié que las diferencias
no fueron estadisticamente significativas (x%= 0,239).

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 417%  0,00%
0,00%

95,33%

76,74%

13,95% 9 30%

Bueno Malo

H1-4dmm M5-6mm kz7mm

68



Figura 47. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 anos, segun estado protésico.
h. Control odontolégico:

+ En la Figura 48 se observa que todos los Adultos Mayores de 60 afos, independiente
de su estado de control odontoldégico del programa GES, presentaron su mayor
porcentaje de profundidad de sondaje entre 1-4 mm. Aquellos pacientes que se
encontraban de alta no presentaron profundidades de sondaje =5 mm y solamente
aquellos que se encontraban sin tratamiento presentaron profundidades de sondaje =7
mm. Al aplicar el test x> se establecié que las diferencias fueron estadisticamente
significativas (x?= 0,000).

150,00%

100,00% .
100,00% 80,00% 83,33%

50,00%

0,00%

0,26%6,41%

0,00% 0,00% 0,00%

0,00%

Alta En tratamiento Sin tratamiento

H1l-4mm M5-6mm Wz7mm

Figura 48. Profundidad de sondaje en Adultos Mayores de 60 afios, segun control odontolégico del
programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos”.

> PSR:
a. Sexo:
% En la Figura 49 se observa que en los Adultos Mayores de 60 afios de sexo femenino
se presentd el mayor porcentaje en cédigo 3* (27,38%) y cddigo 4*(22,62%). Mientras
que, en los Adultos Mayores de sexo masculino se presentd un aumento de los mismos

codigos (30% y 42,5%, respectivamente). Al aplicar el test x? se establecié que las
diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,000).
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Figu
ra 49. PSR en Adultos Mayores de 60 afos, segun sexo.
b. Nivel de escolaridad:

s En la Figura 50 se observa la distribucion de PSR segun nivel de escolaridad,
notandose que bajos cdédigos de PSR fueron en aumento a medida que aumento el
nivel escolaridad. Mientras que, altos codigos de PSR decrecieron a medida que
aumento el nivel de escolaridad. Al aplicar el test x? para se establecido que las
diferencias fueron estadisticamente significativas (x?= 0,000).
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Figura 50. PSR de los Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel de escolaridad.

c. Nivel socioecondmico:

+ En la Figura 51 se observa que en los Adultos Mayores de 60 afos pertenecientes a
FONASA A existié un predominio de niveles altos de PSR teniendo los cédigos 3* y 4*
un porcentaje de 25,42% y 30,51%, respectivamente. En FONASA B ocurrié o mismo,
presentandose altos valores para cédigo 3* y 4* (36,17% y 31,91%, respectivamente).
En FONASA C sucedié que el mayor valor esta en el Cddigo 2 con un 30% y hay
menores valores de PSR cédigo 4 (10%). En FONASA D, predominé el cédigo 3 y el
codigo 4*, ambos con 25%. Al aplicar el test x? se establecié que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x2= 0,000).
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Figura 51. PSR en Adultos Mayores de 60 afios, segun nivel socioecondmico.
d. Numero de enfermedades sistémicas:

% En la Figura 52 se muestra la distribucion de PSR en los Adultos Mayores de 60
afios por numero de enfermedades sistémicas, mostrando una amplia distribucion de
los valores. Se observé una disminucion del codigo 4 y 4* y un incremento del cédigo 2,
a medida que aumentaba el nimero de enfermedades. Al aplicar el test x? se estableci
que las diferencias fueron estadisticamente significativas (x?>= 0,000).
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Figu
ra 52. Distribucién del cédigo PSR en Adultos Mayores de 60 afos, segun numero de enfermedades
sistémicas.

e. Tabaquismo:

% En la Figura 53 se muestra la distribucién de PSR segun tabaquismo en los Adultos
Mayores de 60 anos, mostrando que los cdédigos 2, 3 y 4*, fueron menores en el grupo
fumador, mientras que los cédigos 2*, 3* y 4 fueron mayores en el grupo fumador. Cabe
mencionar, que el mayor porcentaje en pacientes no fumadores se encontré en el
codigo 4* con un 30%. Al aplicar el test x? se establecid que las diferencias fueron
estadisticamente significativas (x?= 0,000).
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Figura 53. PSR en los Adultos Mayores de 60 afios, segun tabaquismo.

f. Tipo de fumador:

“ En la Figura 54 se observa que los fumadores livianos presentaron principalmente
codigos 3* y 4* con un 35,48% y un 32,26% respectivamente. En fumadores pesados la
distribucion fue mas bien homogénea, presentando los cédigos 2*, 3 y 3* un mismo
porcentaje (23,08%). Al aplicar el test x?> se establecidé que las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (x>= 0,737).
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Figura 54. PSR en Adultos Mayores de 60 afios, segun tipo de fumador.

g. Control odontolégico:

« En la Figura 55 se observa que en los Adultos Mayores de 60 afnos que se
encontraban de alta del tratamiento del programa GES presentaron mayoritariamente
codigo 2 y 4* (23,81% ambos). En los pacientes en tratamiento el cddigo 3* fue el
mayor con un 36%, seguido por el codigo 4* con 24%. En pacientes sin tratamiento, se
present6 un predominio del cédigo 4* con un 32,05% y del cddigo 3* con un 28,21%. Al
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aplicar el test x? se establecio que las diferencias fueron estadisticamente significativas
(x?=0,000).
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igura 55. PSR en Adultos Mayores de 60 afios, segun control odontolégico del programa GES “Salud
Oral Integral para el Adulto de 60 afos”.

5.6 Descripcion de otros parametros de la muestra

« En la Tabla XXII se observa la distribucién de la movilidad dentaria segun grupo de
dientes. Del total de 95 grupos 1 examinados, el 3,16% de éstos presenté movilidad
grado 1, y el 3,16% present6é movilidad grado 2. Del total de 97 grupos 2 examinados, el
7,22% presentd movilidad grado 1, el 2,06% presenté movilidad grado 2, y el 1,03%
presentd movilidad grado 3. Del total de 84 grupos 3 examinados, el 2,38% presento
movilidad grado 1, y el 1,19% presenté movilidad grado 2. Del total de 96 grupos 4
examinados, el 2,08% presenté movilidad grado 1, el 1,04% presenté movilidad grado
2, y el 1,04% presentdé movilidad grado 3. Del total de 121 grupos 5 examinados, el
13,22% presentd movilidad grado 1, el 4,96% presenté movilidad grado 21, y el 0,83%
presentd movilidad grado 3. Del total de 107 grupos 6 examinados, el 0,93% presento
movilidad grado 1, el 1,87% presentd movilidad grado 2, y el 0,93% presenté movilidad

grado 3.

Movilida Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6

d Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
Grado 0 89 93,68 87 89,6 81 96,4 92 95,8 98 80,9 | 103 | 96,2

Grado 1 3 3,16 7 9 2 3 2 3 16 9 1 6
Grado 2 3 3,16 2 7,22 1 2,38 1 2,08 6 13,2 2 0,93
Grado 3 0 0 1 2,06 0 1,19 1 1,04 1 2 1 1,87
1,03 0 1,04 4,96 0,93

0,83

TOTAL 95 100 97 100 84 100 96 100 121 100 107 100

Tabla XXII. Distribucién de la movilidad dentaria segun grupo de dientes en los Adultos Mayores de 60
afos.

“ En la Tabla XXIll se observa la distribucion de la lesién de furca, segun grupo de
dientes. Del total de 95 grupos 1 examinados, el 21,05% present6 lesién de furca grado
[, el 10,53% presento lesion de furca grado Il, y el 1,05% presento lesion de furca grado
[ll. Del total de 84 grupos 3 examinados, el 16,77% presento lesion de furca grado |, y
el 7,14% presento lesion de furca grado Il. Del total de 96 grupos 4 examinados, el
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9,38% presento lesion de furca grado |, el 2,08% presento lesidén de furca grado Il, y el
1,04% presento lesion de furca grado lll. Del total de 107 grupos 6 examinados, el
6,54% presento lesion de furca grado |, el 4,67% presentd lesidn de furca grado Il, y el

0,93% presento lesion de furca grado |ll.

Lesion Grupo 1 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 6
de Frec % Frec % Frec % Frec %
Furca
No hay 64 | 6737 | 64 | 7619 | 84 | 8750 | 94 | 87,85
Grado | 20 | 21,05 14 16,67 9 9,38 7 6,54
Grado Il 10 10,53 6 7,14 2 2,08 5 4,67
Grado |l 1 1,05 0 0 1 1,04 1 0,93
TOTAL 95 100 84 100 96 100 107 100

Tabla XXIIl. Distribucién de la lesion de furca segun grupo de dientes en los Adultos Mayores de 60 anos.

« En la Tabla XXIV se observa la distribucion de la presencia de calculo dentario segun
el grupo de dientes. De un total de 95 grupos 1 examinados el 96,84% presentd calculo.
De un total de 97 grupos 2 examinados el 85,57% presento calculo. De un total de 84
grupos 3 examinados el 94,05% presenté calculo. De un total de 96 grupos 4
examinados el 95,83% present6 calculo. De un total de 121 grupos 5 examinados el
100% presenté calculo. De un total de 107 grupos 6 examinados el 97,20% presento
calculo.

Calculo Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
No 3 3,16 14 | 14,43 5 5,95 4 4,17 0 0 3 2,80
Si 92 | 96,84 | 83 | 8557 | 79 | 94,05 | 92 | 9583 | 121 100 104 | 97,20
TOTAL 95 100 97 100 84 100 96 100 121 100 107 100

Tabla XXIV. Distribucion de la presencia de calculo dentario segun el grupo de dientes en los Adultos
Mayores de 60 afios.

« En la Tabla XXV se observa la distribucién de la presencia de caries segun el grupo
de dientes. De un total de 95 grupos 1 examinados el 14,74% present6 caries. De un
total de 97 grupos 2 examinados el 15,46% presentd caries. De un total de 84 grupos 3
examinados el 7,14% presento caries. De un total de 96 grupos 4 examinados el 9,38%
presentd caries. De un total de 121 grupos 5 examinados el 9,92% presento caries. De
un total de 107 grupos 6 examinados el 5,61% presentoé caries.

Caries Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %
No 81 | 8526 | 82 | 8454 | 78 | 92,86 | 87 | 90,63 | 109 | 90,08 | 101 | 94,39
Si 14 | 14,74 | 15 | 15,46 6 7,14 9 9,38 12 9,92 6 5,61
TOTAL 95 100 97 100 84 100 96 100 121 100 107 100

Tabla XXV. Distribucién de la presencia de caries dental segun el grupo de dientes en los Adultos
Mayores de 60 afios.
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6. DISCUSION

Los estudios epidemioldgicos utilizan una combinacion de conceptos de
prevalencia y severidad combinando los conceptos de manera distinta, por lo tanto, es
dificil comparar los resultados de los diferentes estudios (Brown y Lée, 1993). A su vez,
existen pocos estudios epidemiolégicos de enfermedad periodontal en América Latina.
Especificamente en Chile en hay solo cuatro estudios publicados, de los cuales,
ninguno es a nivel nacional ni se ha aplicado a una misma poblacién, dificultando la
comparacion y la implementacién de un sistema de vigilancia a nivel local. Sin embargo,
estos estudios, si bien no permiten generalizar los resultados obtenidos, permiten
explorar el estado de salud de un grupo particular, estudiando sujetos con
caracteristicas particulares o aquellos que por consideraciones practicas estan
accesibles para el investigador (Mendoza y cols., 2006), como es en el caso de este
seminario de tesis, que se llevd a cabo en la poblacion de Adultos Mayores de 60 afos
pertenecientes a los tres consultorios municipalizados de Villa Alemana, por interés de
los investigadores.

Dado los multiples fenotipos y expresiones de la enfermedad periodontal es dificil
trabajar con diagndstico, debiendo utilizar parametros clinicos objetivos que permitan
evaluar el estado periodontal. Dentro de los conceptos para describir el estado
periodontal, el mas usado es el nivel de insercion clinica (Gjermo y cols., 2002), dado
que es el mas confiable, mostrando ineludiblemente la experiencia de enfermedad
periodontal y el dafo acumulado por ésta (Mendoza y cols., 2006). Asimismo, es el
mejor indicador para determinar la gravedad de la enfermedad periodontal y no la
profundidad de sondaje, ya que el margen gingival no es un punto fijo desde el cual se
pueda medir por sus fluctuaciones hacia nivel apical o coronal, por este motivo, no
permite valorar los cambios longitudinales de insercion clinica. No obstante, la
profundidad de sondaje es de gran importancia, puesto que proporciona una
valorizacion util de la localizacidon del habitat de las bacterias subgingivales, es decir, los
sacos periodontales (Armitage, 2005a).
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El CPITN es el segundo indice mas utilizado en estudios epidemioldgicos, siendo
recomendado por la OMS. Sin embargo, no es un buen parametro, ya que al ser un
registro parcial -utiliza dientes indices- puede subestimar la extension y gravedad de la
enfermedad (Irigoyen y cols., 1999), no describe las caracteristicas de la enfermedad,
no considera la movilidad dentaria ni la perdida de insercion, sobreestima las
necesidades de tratamiento y subestima la magnitud y severidad de la enfermedad al
ser un registro parcial, es decir, no determina la extension ni la severidad de la
enfermedad periodontal (Dowsett y cols., 2001). En cambio, el PSR al evaluar todos los
dientes es un indice un poco mejor que el CPITN. Sin embargo, presenta las mismas
desventajas que el CPITN, puesto que no considera la multiplicidad de sitios
examinados (Garcia y cols., 2006).

Esta investigacion, a pesar de lo dicho anteriormente, utiliz6 estos parametros
periodontales (nivel de insercion clinica, PSR y profundidad de sondaje), porque son los
mas usados en estudios epidemioldgicos, lo que permite hasta cierto punto la
comparacion de los resultados. Al existir muy pocos estudios en Adultos Mayores de 60
afos, se compararan los resultados con estudios en Adultos Mayores de edades
cercanas, como por ejemplo, en el rango de edad de 65 a 74 afnos.

Este seminario de tesis conté con una muestra de 124 Adultos Mayores de 60
anos pertenecientes a los tres consultorios municipalizados de Villa Alemana,
correspondiendo el 67,74% a pacientes de sexo femenino y el 32,26% a pacientes de
sexo masculino, teniendo como objetivo determinar el estado periodontal y la necesidad
de tratamiento de dicha poblacion.

En este estudio se determin6 que el 100 % de los Adultos Mayores de 60 afos,
presentd al menos un diente con nivel de insercion clinica, concordando con los
resultados obtenidos por Lopetegui y cols. (2004). Esto indica que todos los Adultos
Mayores han tenido experiencia de dafo periodontal y no necesariamente la presencia
actual de enfermedad periodontal activa. El 26,61% de los Adultos Mayores de 60 afios
presentd en promedio un nivel de insercion clinica entre 1-2 mm, el 42,74% presento en
promedio un nivel de insercién clinica entre 3-4 mm y el 30,65% presentd en promedio
un nivel de insercion clinica = 5mm. Segun el estudio de National Survey of Oral Health
in US employed Adults y Seniors de 1985-1986, el 93% de los Adultos Mayores entre
60-64 afos presentaron en promedio un nivel de insercion clinica entre 1-2 mm. En el
estudio realizado en Canada por Gilbert y Geft en 1992, se observo que el 24,22% de
los Adultos Mayores de 65 afios presentaron en promedio un nivel de insercién clinica
25 mm (citados por Albandar, 2002b). En el estudio de Lopetegui y cols. en el 2004, el
70,7% de los Adultos Mayores presentd al menos un diente con nivel de insercion
clinica 27 mm.

El 73,39% de los Adultos Mayores de 60 afios, de este estudio, presentd al
menos un diente con profundidad de sondaje mayor a 4 mm. Mientras que, Irigoyen y
cols. (1999) determinaron que el 50,4% de los Adultos Mayores de 60 afios, en México,
presentd al menos un diente con una profundidad de sondaje mayor a 4 mm. En
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cambio, en el estudio de Brown y Lée (1993), se encontré que de los Adultos entre 55-
65 anos, en Estados Unidos, el 19,2% present6 al menos un diente con profundidad de
sondaje mayor a 4 mm. A su vez, el estudio de National Survey of Oral Health in US
employed Adults y Seniors de 1985-1986 (citado por Albandar, 2002b) determiné que el
22% de los Adultos Mayores entre 60-64 afos presenté una profundidad de sondaje
mayor a 4mm.

Segun este estudio, el 41,13% de los Adultos Mayores de 60 afios presentd una
necesidad de tratamiento de instruccién de higiene oral, destartraje y pulido radicular,
siendo la necesidad mas predominante y el 32,26% necesita, ademas de lo anterior,
derivacion al especialista. Segun el estudio de Skrepcinski y Niendorff en el 2000
(citado por Albandar, 2002b), el 21,1% de los Adultos Mayores entre 65-74 afios, en
Estados Unidos, presentd una necesidad de tratamiento de instruccion de higiene oral,
destartraje, pulido radicular y derivacion al especialista. En el estudio de Irigoyen y cols.
(1999), el 50,4% de los Adultos Mayores de 60 afios necesitaba tratamiento periodontal
completo, en contraste a nuestro estudio, donde el 73,9% lo necesitaba. El estudio de
Lopetegui y cols., (2004) en Viha del Mar, determind que el 59,3% necesitaba
tratamiento periodontal completo.

En este estudio, los Adultos Mayores de 60 anos no fumadores, presentaron un
mayor porcentaje de buena higiene oral, con respecto a los fumadores. Esto se
respalda con estudios recientes que sugieren que los fumadores presentan una peor
higiene oral (Academy Report, 2005). Los Adultos Mayores de 60 afos fumadores
presentaron una mayor pérdida de insercion clinica =25 mm, dando diferencias
significativas entre los grupos con el habito y sin él. En un estudio de Albandar en el
2000 (citado por Albandar, 2002b), se encontré que los Adultos Mayores fumadores
tenian mayores niveles de insercion clinica que los no fumadores. Lopetegui y cols.
(2003), también determinaron que el habito de fumar se relaciona con un mayor nivel de
insercidn clinica. A su vez, se encontroé que los Adultos Mayores fumadores presentaron
un mayor indice hemorragico, lo que se contrapone con la evidencia actual que revela
que el indice hemorragico en los fumadores seria menor, debido a la supresion de la
reaccion vascular, que enmascara los signos de inflamacion (Academy Report, 2005).
El resultado de nuestro estudio se puede haber visto alterado por la falta de honestidad
de los pacientes al responder sobre este habito.

En esta investigacion, se encontré que los Adultos Mayores de 60 afios de sexo
femenino, presentaron un mayor indice hemorragico que los de sexo masculino,
contraponiéndose al estudio de National Survey of Oral Health in US employed Adults y
Seniors de 1985-1986 (citado por Albandar, 2002b), que establece que los Adultos
Mayores de 64 afios de sexo masculino presentaron un mayor indice hemorragico. A su
vez, en relacion a las diferencias entre sexos, en nuestro estudio se observo que el
50% de los hombres presenté en promedio un nivel de insercion clinica =2 5mm vy el
mayor porcentaje de las mujeres (43,46%) presentd en promedio un nivel de insercion
era entre 3-4 mm. Otros estudios han encontrado que los hombres presentan un mayor
nivel de insercion clinica que las mujeres (Academy Report, 2005).
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En nuestro estudio, se observaron diferencias significativas entre el nivel de
insercion clinica, y el nivel socioecondémico y nivel de escolaridad de los Adultos
Mayores de 60 afos, sin poder obtenerse datos concluyentes. Mientras que Lopetegui y
cols. (2004), no observaron diferencias significativas entre estas mismas variables.

Segun nuestra investigacion, los Adultos Mayores de 60 afos, que se
encontraban de alta del programa GES “Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos”,
presentaron menor nivel de insercion clinica, en comparacion a los grupos en
tratamiento o sin tratamiento. El grupo que no se encontraba bajo control odontoldgico
de dicho plan, presentd una peor higiene oral, en comparacién a aquellos pacientes que
estaban acudiendo periédicamente a control. A su vez, aquellos pacientes que estaban
de alta, presentaron la mejor higiene oral. Los Adultos Mayores de 60 afos, que se
encontraban de alta del programa GES presentaron menor indice hemorragico, seguido
por los pacientes que estan en tratamiento y los sin tratamiento, estos ultimos con el
peor indice hemorragico. Los pacientes dados de alta, no presentaron un promedio de
profundidades de sondaje mayor a 4mm. Aquellos Adultos Mayores que se encontraban
sin tratamiento, son quienes mas necesitan un tratamiento periodontal completo. A
pesar que los Adultos Mayores de 60 afos dados de alta del programa GES,
presentaron un mejor estado periodontal, no significa que esta condicion se mantenga
a largo plazo, ya que no tienen dentro del programa contemplada la mantencion
periodontal, ni tampoco se le da el suficiente énfasis a la instruccion y motivacién en
higiene oral, pudiendo esperarse que su condicion periodontal empeore con el tiempo.

En cuanto al numero de dientes presentes en los Adultos Mayores de 60 afios,
se encontré que en promedio presentaron 16,56 dientes, este promedio fue de 15,5 en
mujeres y 17,9 en hombres. Esto concuerda con el estudio de Irigoyen y cols. (1999),
en donde el promedio de dientes presentes en Adultos Mayores de 60 afos fue de 16,1
dientes, siendo 15, 5 en hombres y 16,4 en mujeres. Un estudio de Dowsett y cols.
(2001), en Estados Unidos, indicé que el promedio de dientes en Adultos entre 55-64
afnos fue de 24 dientes, mientras que en Canada, Galan y cols. en 1993, (citado por
Albandar, 2002b) encontraron que los Adultos Mayores de 60 afios tenian en promedio
8,2 dientes. En Kenia, Manji y cols., en 1989, determinaron que los mayores de 55 afos
en promedio presentaban 24,1 dientes. En Tanzania, Van Palestein y cols. (1998)
observaron que los Adultos entre 45-60 afios presentaron un promedio de dientes de
21,9. En Uganda, Tirwonwe y cols. (1998), encontraron que los Adultos Mayores de 65
afos presentaban en promedio 28,8 dientes (citados por Baelum y Scheutz, 2002).

78



7. CONCLUSIONES

1. Los Adultos Mayores de 60 afos pertenecientes a los consultorios municipalizados
de Villa Alemana, examinados para este estudio, presentaron un mal estado
periodontal, determinado por los parametros de higiene oral, indice hemorragico, nivel
de insercidén clinica y profundidad de sondaje. En cuanto a higiene oral e indice
hemorragico, el 50,81% de la muestra presentdé una mala higiene oral y presentaron en
promedio un indice hemorragico de 68,42%. En relacion al nivel de insercion clinica, se
encontré que la totalidad de los Adultos Mayores de 60 afos presentd al menos un
diente con pérdida de insercion clinica; el 72,58% presentd al menos un diente con nivel
de insercion clinica entre 1-2 mm, el 89, 52% present6 al menos un diente con nivel de
insercion clinica entre 3-4 mm y el 82,23% presentd al menos un diente con nivel de
insercién clinica 25 mm. En cuanto a la profundidad de sondaje, se observo que el
97,58% presentd al menos un diente con profundidad de sondaje entre 1-4 mm, el
73,39% presentd al menos un diente con profundidad de sondaje entre 5-6 mm vy el
32,26% presentd al menos un diente con profundidad de sondaje 27 mm.

2. La totalidad de los Adultos Mayores de 60 afios necesita tratamiento periodontal de
algun tipo, siendo un 73,3% el que necesita un tratamiento periodontal completo, es
decir, instruccion de higiene oral, destratraje, pulido radicular y en algunos casos,
derivacion al Periodoncista.

3. En la relacién entre estado periodontal y sexo en los Adultos Mayores de 60 afios, se
observaron resultados con diferencias estadisticamente significativas en los parametros
de nivel de insercién clinica (mayor en el grupo de sexo masculino en el intervalo =25
mm), profundidad de sondaje (mayor en el grupo de sexo masculino en el intervalo =7
mm) e indice hemorragico (mayor en el grupo de sexo femenino). En cuanto a la
relacion entre necesidad de tratamiento periodontal y sexo, se determiné una mayor
necesidad de tratamiento completo en el grupo de sexo masculino, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.
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4. Al relacionar el estado periodontal y nivel de escolaridad de Adultos Mayores de 60
afnos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los parametros de
higiene oral (a mayor escolaridad, mejor higiene oral), nivel de insercion clinica (a
mayor nivel de escolaridad, disminucién de los Adultos Mayores que presentan en
promedio nivel de insercion clinica =5 mm), profundidad de sondaje (todos,
independiente de su nivel de escolaridad presentaron su mayor porcentaje de
profundidad de sondaje entre 1-4 mm). No se observaron datos concluyentes entre
nivel de escolaridad y necesidad de tratamiento periodontal en Adultos Mayores de 60
afnos.

5. Se encontraron resultados concluyentes con diferencias estadisticamente
significativas solo en los parametros de indice hemorragico y profundidad de sondaje, al
relacionar estado periodontal y nivel socioecondémico de los Adultos Mayores de 60
afos. A medida que aumentaba el nivel socioeconomico, disminuy6 el indice
hemorragico. Los Adultos Mayores de 60 afios con mejor nivel socioecondmico
(FONASA C y D) no presentaron en promedio profundidades de sondaje =7 mm, en
cambio, aquellos de menor nivel sociecondomico (FONASA A y B) si presentaron esta
profundidad de sondaje. En cuanto a la relacion con necesidad de tratamiento
periodontal, no se encontraron resultados concluyentes.

6. Al relacionar numero de enfermedades sistémicas con estado periodontal en los
Adultos Mayores de 60 anos, sélo en los parametros de nivel de insercion clinica y
profundidad de sondaje se obtuvieron resultados concluyentes con diferencias
estadisticamente significativas. Al aumentar la cantidad de enfermedades sistémicas
presentes, se observdo un menor nivel de insercion clinica y una disminucion de las
profundidades de sondaje en promedio 25 mm. Los Adultos Mayores de 60 afios con
mayor numero de enfermedades sistémicas, presentaron una menor necesidad de
tratamiento periodontal completo.

7. En la relacién de tabaquismo con estado periodontal de los Adultos Mayores de 60
afnos, se encontraron resultados estadisticamente significativos en los parametros de
higiene oral, indice hemorragico, nivel de insercion clinica y profundidad de sondaje.
Los fumadores presentaron peor higiene oral que los no fumadores, siendo peor en los
fumadores pesados. En cuanto al indice hemorragico, fue mayor en fumadores. Este
grupo presenté mayores valores de nivel de insercion clinica y profundidad de sondaje,
que aquellos no fumadores. Segun este estudio, el tabaquismo no es un factor
influyente en la necesidad de tratamiento periodontal.

8. Los Adultos Mayores de 60 afos que se encontraban de alta del programa GES
‘Salud Oral Integral para el Adulto de 60 afos” presentaron un mejor estado
periodontal, representado por valores menores de nivel de insercion clinica, profundidad
de sondaje, indice hemorragico, y una mejor higiene oral, siendo todas estas
diferencias estadisticamente significativas. También, presentaron una menor necesidad
de tratamiento periodontal.
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8. SUGERENCIAS

Al finalizar este seminario de tesis se proponen las siguientes sugerencias para
futuros estudios:

v Realizar un estudio en donde sea posible incluir las comunas de Quilpué, Concon,
Quintero, Puchuncavi y Casablanca, para de esta manera obtener un perfil
epidemiologico periodontal de los Adultos Mayores de la provincia de Valparaiso.

v En los préximos estudios incluir al sector privado de la muestra de Adultos Mayores
para establecer una relacion mas significativa entre estado periodontal, nivel
socioecondmico y nivel educacional.

v/ Realizar los siguientes estudios por grupos etarios de la poblacién de Adultos
Mayores, de tal manera de hacerlo mas comparable con el resto de los estudios tanto
nacionales como internacionales. Ademas de lograr establecer una relacion entre
estado periodontal y edad.

v En las investigaciones futuras se establezcan relaciones entre estado periodontal y el

tipo de enfermedades sistémicas presentes en los Adultos Mayores. Ademas, de
considerar otras variables como: tipo de farmacos, stress, calidad de vida y nutricion.
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9. RESUMEN

La periodontitis cronica es una enfermedad que afecta a una cifra cercana al
100% de los Adultos Mayores de nuestro pais. Determinar el estado periodontal y la
necesidad de tratamiento es clave para enfrentar este problema. El objetivo de este
estudio fue determinar el estado periodontal y la necesidad de tratamiento de los
Adultos Mayores de 60 afos pertenecientes a los consultorios municipalizados de la
comuna de Villa Alemana. Este estudio descriptivo correlacional utilizé una muestra de
124 individuos, seleccionados de forma aleatoria simple, a los cuales se les realizd una
ficha clinica, consistente en una anamnesis, que recolectd datos sistémicos,
conductuales y sociales, un examen intraoral y un examen periodontal. Se determiné el
estado periodontal de los Adultos Mayores de 60 afos de Villa Alemana,
estableciéndose también relaciones entre los habitos (factores de riesgo), las
caracteristicas socioeconémicas, control odontolégico del programa GES “Salud Oral
Integral para el Adulto de 60 afios”, y la enfermedad. Ademas se determind la
necesidad de tratamiento de los Adultos Mayores de 60 afios.

Los Adultos Mayores de 60 afos presentaron un mal estado periodontal,
resultando el 50,81% con una mala higiene oral y presentaron en promedio un indice
hemorragico de 68,42%. La totalidad present6 al menos un diente con pérdida de nivel
de insercion clinica. En cuanto a la profundidad de sondaje, se observé que el 97,58%
presentd al menos un diente con una profundidad de sondaje entre 1-4 mm. La totalidad
de los Adultos Mayores de 60 afios necesita tratamiento periodontal de algun tipo,
siendo un 73,3% el que necesita un tratamiento periodontal completo.
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ANEXO 1

Escuela de Odontologia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo , RUT -, porel presente documento

me comprometo a participar en una evaluacién para determinar el estado periodontal en los
Adultos Mayores de 60 anos y mas atendidos en Consultorios pertenecientes a la Corporacién
Municipal de la comuna de Villa Alemana, y autorizo, por lo tanto, la realizacién de un examen
oral simple, necesario para cumplir con los objetivos del estudio.

Se me ha explicado la naturaleza y el objetivo de lo que se me propone, y me siento
satisfecho con ello.

Villa Alemana___de de 200__.
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Sin Instruccidén FONASA A Diabetes Mellitus Si_ No [ 111l
Ens. Bz?s!ca Completa FONASA B Enf. Cardiovascular Si No
Ens. Basica Incompleta HTA Si No
Ens. Media Completa FONASA C Osteoporosis Si_ No
Ens. Media Incompleta FONASA D Enf. Psiquidtrica Si No
Ed. Superior o Téc. Completa Déficit Nutricional Si  No
Ed. Superior o Téc. Incompleta Xerostomia Ninguna
Otros S| | NO Otras
Medicamentos Tabaquismo Estado Protésico
Sl NO Si No Higiene Estado Material
F. liviano ( - de 10 Protésica Protésico
cig./dia) Sup B M B M Met  Acril
F. pesado ( - de 10 Inf B M B M Met  Acril
cig./dia) _
Ultimo Control Odontolédgico
EXAMEN PERIODONTAL
PS
NIC "
PSR
1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 23 24 2.5 2.6 2.7 2.8
PS
NIC P
IHO
IH
Movilidad
Furca
Calculo
Caries
PS
NIC v
PSR
4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 43 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8
PS
NIC L
IHO
IH
Movilidad
Furca
Calculo
Caries
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