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1. Introducción. 

 
La población adulto mayor en las últimas décadas ha ido en aumento en todo el 
mundo y así también en Chile, siendo uno de los pocos países en Latinoamérica 
que supera los 80 años de esperanza de vida, y esto se encuentra asociado al 
aumento de enfermedades crónicas (1). El envejecimiento se entiende como un 
proceso que influye en la disminución de la capacidad funcional, que incluye 
enfermedades crónicas en condición de multimorbilidad (2, 3). Es influenciado por 
determinantes sociales, culturales y del estilo de vida, e implica que se utilicen 
indicadores como calidad de vida para evaluar diferentes intervenciones en salud. 
Es por esto que estudios en calidad de vida en adultos mayores han ido en 
aumento, incrementándose así la evidencia científica al respecto (4). 
 
Calidad de vida es un concepto amplio, influenciado por aspectos objetivos y 
subjetivos, siendo autopercepción de salud uno de ellos(2) , basada en criterios 
implícitos y creencias propias pudiendo ser excluyentes o no, una persona puede 
tener una buena o mala percepción de salud, aunque desde el punto de vista 
médico esto pueda o no coincidir (5). 
 
Por otro lado, la salud bucal es reconocida como una de las prioridades de salud 
en Chile, tanto por la prevalencia y severidad de las enfermedades bucales como 
por la mayor percepción de la población frente a estas patologías que afectan su 
salud general y su calidad de vida (6). Por lo cual, tiene una gran importancia en la 
psicología de las personas, más aún en el adulto mayor y para poder medirla se 
han utilizado varios indicadores o índices (7), hay pacientes que por perder un 
diente caen en depresión, mientras que para otros es una realidad inevitable y 
atribuible a causas naturales (8). Es por esto, que la autopercepción de salud oral 
puede variar mucho de un sujeto a otro, y se vuelve interesante el saber si existe o 
no asociación entre ésta y la calidad de vida que posee la misma persona.  
 
Investigaciones han esclarecido la relación existente entre calidad de vida y 
autopercepción de salud general (9, 10) Brown y cols. mencionan que el estado y 
autopercepción de salud general es a menudo citado como uno de los más 
importantes determinantes de la calidad de vida, e interactúan de manera directa, 
siendo a su vez, esta relación entre ambos constructos de un carácter complejo 
(15). Aun así, considerando lo anterior, hasta ahora es escasa la literatura sobre 
estudios que muestren la existencia o no de una asociación igual entre calidad de 
vida y autopercepción de salud oral, constituyendo un nicho relevante a ser 
estudiado con el objetivo de profundizar la investigación en esta área. 
 
La importancia de la presente investigación se fundamenta en potenciar y 
aumentar la evidencia científica con respecto al concepto de calidad de vida (11) 
ya que en los últimos años ha cobrado relevancia no solo en el área médica, sino 
también cuando se establecen políticas públicas para determinados grupos etarios 
como es el caso de los adultos mayores (1). Los resultados de este estudio 
contribuirán a entender qué tan importante es la salud oral para los pacientes 
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odontológicos geriátricos (12), qué tan relevante es para los odontólogos la propia 
percepción que tienen sus pacientes al momento de someterse a un tratamiento y 
por qué piensan o creen que deben realizarlo (13). Además, servirá como inicio 
para la orientación de nuevas directrices clínicas, que no se centren solamente en 
la técnica o protocolo de un tratamiento específico, sino en tratar al paciente de 
forma integral, tomando en cuenta no solo el componente físico de su estado de 
salud oral, sino el componente psicológico que posee el paciente frente a su salud 
oral y a los tratamientos dentales y como estos dos componentes, deben 
abordarse en conjunto. 
 
 
1.1 Pregunta de Investigación.  
 
¿Existe asociación significativa entre calidad de vida y autopercepción de salud 
oral en adultos mayores cuando es medida con OHIP-14?  
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2. Marco teórico. 

2.1 Envejecimiento.  

2.1.1 Definición.  

 
Según el informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, éste define el término 
envejecimiento, en el ámbito biológico, asociado con la acumulación de una gran 
variedad de daños moleculares y celulares (14), que con el tiempo, reducen 
gradualmente las reservas fisiológicas, aumentan el riesgo de muchas 
enfermedades y disminuyen la capacidad funcional (15). Estos cambios no son 
lineales, por lo que una persona de 70 años podría perfectamente gozar de buena 
salud física y mental, mientras otra que siendo de la misma edad, podría requerir 
apoyo considerable para suplir sus necesidades básicas. En parte, esto se debe a 
que muchos de los mecanismos del envejecimiento son aleatorios. Pero también 
se debe a que esos cambios están fuertemente influenciados por el entorno y el 
comportamiento de la persona. 
 
El envejecimiento también trata de cambios en los roles y las posiciones sociales. 
Las metas, las prioridades motivacionales y preferencias también parecen cambiar 
(16); otros estudios plantean que la vejez incluso puede estimular el cambio de 
perspectivas materialistas por perspectivas más trascendentes (17, 18). Los 
cambios psicosociales explican en buena medida por qué, en muchos entornos, la 
vejez puede ser un período de bienestar subjetivo elevado (19).  
 
El envejecimiento corresponde a un proceso universal, continuo, irreversible, 
dinámico, progresivo, declinante y heterogéneo, y hasta el momento inevitable, 
influenciados por determinantes sociales, culturales, y del estilo de vida (20).  
 

2.1.2 Descripción de la Población Mundial Adulto mayor.  

 

Después de mucho tiempo, la mayoría de las personas pueden aspirar a vivir 
hasta más allá de los 60 años (21). En los países de ingresos bajos y medianos, 
esto se debe en gran parte a la notable reducción de la mortalidad en las primeras 
etapas de la vida, sobre todo durante la infancia y el nacimiento, y de la mortalidad 
por enfermedades infecciosas (22). En los países de ingresos altos, el aumento 
sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe sobre todo a la 
disminución de la mortalidad entre las personas mayores (23).  
 
La figura 1 y 2 muestran la razón por país de personas de 60 años o más en 2012 
y las proyecciones para 2050. En la actualidad, solo un país tiene una razón 
superior al 30% y es Japón. Sin embargo, en la segunda mitad del siglo, muchos 
países tendrán cifras similares. Se trata de países de Europa y América del Norte, 
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pero también de Chile, China, la Federación de Rusia, la República de Corea, Irán, 
Tailandia y Vietnam (24). 
 

 

 
Fuente figuras 1 y 2: Organización Mundial de la Salud; 2015. 

 
El ritmo de envejecimiento de la población en países en desarrollo ha sido mucho 
más rápido que en el pasado. Por ejemplo, mientras que Francia dispuso de casi 
150 años para adaptarse al aumento del 10% al 20% en la proporción de la 
población mayor de 60 años, algunos países como Brasil, China e India tendrán 
un poco más de 20 años para hacer la misma adaptación. Esto significa que la 
adaptación en estos países a una población envejecida ha sido más rápida y con  
mayores desafíos (25). 
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Dos factores clave influyen en el envejecimiento de la población. El primero es el 
aumento de la esperanza de vida. En promedio, las personas de todo el mundo 
ahora viven más tiempo. Aunque una pequeña parte de este aumento mundial se 
debe al mayor índice de supervivencia de las personas de edad avanzada, gran 
parte responde a un mayor índice de supervivencia a edades menores. Este 
fenómeno ha acompañado el desarrollo socioeconómico sin precedentes que se 
ha registrado a nivel mundial durante los últimos 50 años (26). 
 
Existe una fuerte relación entre el nivel de desarrollo socioeconómico de un país y 
los patrones de mortalidad que éste presenta (25). En los entornos de bajos 
recursos, es más frecuente que la muerte ocurra en la primera infancia. Luego de 
esta etapa, las muertes se distribuyen uniformemente en el resto de la vida. Con el 
desarrollo, mejora la salud pública y más personas sobreviven a la infancia, por lo 
que se torna más probable que las personas mueran a una edad adulta. En los 
entornos de ingresos altos, los patrones de mortalidad cambian aún más hacia la 
vejez; por esta razón, la mayoría de las muertes ocurren en personas mayores de 
70 años (27). 
 
En todos los contextos, las principales causas de muerte en la vejez son las 
enfermedades no transmisibles, aunque las muertes por estas causas suelen 
ocurrir a edades menores en los países de ingresos bajos y medianos que en los 
países de ingresos altos. Sin embargo, en los contextos de ingresos bajos y 
medianos, las enfermedades transmisibles son todavía responsables de un 
número considerable de muertes en el curso de la vida (27). 
 
Estos cambios hacen que, a medida que los países se desarrollan 
económicamente, más personas lleguen a la edad adulta y, por consiguiente, 
aumente la esperanza de vida al nacer. El crecimiento sostenido de la esperanza 
de vida registrado en todo el mundo durante los últimos 100 años se debe, en gran 
parte, a la reducción de la mortalidad en las personas más jóvenes, y no a que las 
personas mayores vivan más tiempo (1). 
 
La segunda razón del envejecimiento de la población es la caída de las tasas de 
fecundidad. Probablemente esto se deba a que los padres han notado que sus 
hijos ahora tienen más probabilidades de sobrevivir que en el pasado, al mayor 
acceso a la anticoncepción y a los cambios en las normas de género (27).  
 
Dado que la reducción de la fecundidad a menudo ha sido menor que la caída de 
la mortalidad infantil, con frecuencia esto se ha traducido en una explosión 
demográfica de las poblaciones más jóvenes. A medida que la generación nacida 
durante esa explosión de la natalidad llega a la vejez, el envejecimiento de la 
población se acelera temporalmente, sobre todo cuando se combina con baja 
mortalidad en los adultos y baja fecundidad sostenida (27).  
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2.1.3 Descripción de la Población Chilena Adulto Mayor.   

 
Nuestro país no se queda atrás en cuanto a envejecimiento se trata. Según cifras 
del Censo, en 1992 las personas mayores de 60 años constituían el 9,8% de la 
población. Mientras que en el 2002 esta cifra aumentó al 11,4%, llegando el total 
de adultos mayores a 1.717.478 personas (28).  
 
Las cifras de la Encuesta Casen 2015 referente a los adultos mayores arrojó que 
actualmente hay más hogares con jefes/as de hogar de 60 años y más, llegando a 
un 34,2%. En comparación al año 2006, ésta cifra correspondía a un 29,3%. 
Asimismo, muestran que el porcentaje de la población mayor en Chile (60 años y 
más) ha tenido un sostenido aumento desde 1990, llegando a un 17,6% de la 
población, es decir, se estima que la población de personas mayores alcanza 
3.075.603. En 1990, la población mayor de 60 años representaba el 10,1%. lo que 
significa un aumento de 55% en 25 años. 

 

2.2 Perfil de salud del adulto mayor. 

2.2.1 Definición de salud general. 

 
Según Barúa y Berenson, en su trabajo de “Medicina teórica. Definición de salud”, 
ellos proponen como definición que: “un ser humano se encuentra sano cuando, 
además de sentirse bien física, mental y socialmente, sus estructuras corporales, 
procesos fisiológicos y comportamiento se mantienen dentro de los límites 
aceptados como normales para todos los otros seres humanos que comparten con 
él las mismas características y el mismo medio ambiente. Pero ésta sigue siendo 
una definición más bien biomédica (29). 
 
En realidad, la salud tiene una serie de componentes que incluyen el componente 
físico, al cual se refiere el párrafo anterior, pero también posee componentes tales 
como el intelectual o mental, definido por la OMS como “La capacidad para 
mantener relaciones armoniosas con los demás, satisfacer necesidades instintivas 
potencialmente en conflicto sin lesionar a los demás y ser capaz de participar en 
las modificaciones positivas del ambiente físico y social” (30), el componente 
social, el cual hace referencia a la habilidad de interaccionar bien con la gente y el 
ambiente, habiendo satisfecho las relaciones interpersonales. El componente 
espiritual, en relación a las creencias y prácticas religiosas y, finalmente, el 
componente emocional, en alusión a la habilidad de controlar las emociones, es 
decir, sentirse cómodo al expresarla y de realizarlo en forma apropiada. Todos 
estos componentes interaccionan como un todo, para dar origen al concepto de 
salud. 
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2.2.2 Definición de salud oral. 

 
La Federación Dental Internacional (FDI), en su trabajo “Vision 2020 Think Tank” 
construyeron una actualizada definición acerca de salud oral, en la cual fueron 
consultados pacientes, profesionales de la salud, asociaciones dentales 
nacionales, salud pública, gobiernos e industrias entre otros, con el fin de 
desarrollar no sólo una definición, sino una herramienta e indicador de salud oral. 
Ellos la describen así: “La salud oral es multifacética, e incluye la habilidad de 
hablar, sonreír, saborear, masticar, tragar, y transmitir una serie de emociones a 
través de las expresiones faciales, con confianza, sin dolor, disconfort ni 
enfermedad del complejo craneofacial” (31).  
 
Por su parte, Yewe definió salud oral como “el estado de la boca y de las 
estructuras asociadas, las cuales las enfermedades presentes y las futuras, son 
inhibidas, la oclusión es suficiente para masticar la comida y los dientes presentan 
una apariencia social aceptable”(32). Aunque esta es una manera de introducir la 
definición a un modelo más socioambiental, Dolan genera otra definición donde 
salud oral es simplemente una dentición funcional y confortable que permite a los 
individuos continuar con su papel social deseado (33). 
 
Cabe mencionar que la salud oral tiene un componente fundamental de la salud 
general, del bienestar físico y mental existe a lo largo de un continuo influenciado 
por los valores y la actitud de las personas y las comunidades. Refleja los atributos 
fisiológicos, sociales y psicológicos que son esenciales para la calidad de vida. 
Está influenciado por las experiencias cambiantes de la persona, la percepción, 
las expectativas y la capacidad de adaptarse a las circunstancias (34). 
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2.2.3 Patologías orales más prevalentes. 

 
Dentro de las patologías más prevalentes en el adulto mayor se encuentra la 
caries dental, la enfermedad periodontal, el cáncer oral y la xerostomía (35). 
 

2.2.3.1 Caries dental. 

En la actualidad, la caries dental se hace más recurrente en las poblaciones de 
adultos mayores, debido a que estos tienen un perfil diferente al de las 
generaciones que les precedieron, y al mantener su propia dentadura durante más 
tiempo, la prevalencia de caries se incrementa: la incidencia de caries de la raíz en 
personas mayores de 60 años es casi el doble de la reportada en adultos en su 
tercera década de vida; el 64% de las personas mayores de 80 años presentan 
caries radicular y más del 96% presentan lesiones de la corona (36, 37). 
 
Según el artículo “Improving the oral health of older people: the approach of the 
WHO Global Oral Health Programme”, los datos disponibles en todo el mundo 
muestran que la caries dental es un importante problema de salud pública en la 
población adulto mayor y está estrechamente vinculada a los factores sociales y 
de comportamiento. El patrón es que las personas de bajos ingresos, los que no 
visitan a un dentista regularmente, no se cepillan los dientes con frecuencia, 
consumen muchos azúcares y fuman, tienden sufrir más de caries superficiales 
coronal y de raíz (38). 
 
Existen tres requerimientos fundamentales en el desarrollo de caries dental: 1) que 
en la flora microbiológica de la boca predominen bacterias cariogénicas, 2) que 
exista una fuente de alimentación para estas y 3) que exista un ambiente con un 
PH adecuado para que ocurra la replicación bacteriana sobre el sustrato 
apropiado (37) 
 

2.2.3.2 Enfermedad Periodontal. 

Otro antecedente interesante que nos aporta el artículo señalado anteriormente es 
que, a nivel mundial, el porcentaje de sujetos con profundidades de sondaje 4 
oscila entre aproximadamente 5 y 70% entre las personas mayores. Los estudios 
epidemiológicos muestran que la higiene oral deficiente o los altos niveles de 
placa dental son asociados con altas tasas de prevalencia y gravedad de la 
enfermedad periodontal (38, 40). 
 
Por otro lado, aunque siempre ocurre una ligera pérdida de la inserción periodontal 
y del hueso alveolar en las personas mayores, el envejecimiento no conduce a 
una pérdida crítica del soporte periodontal (39). En el adulto mayor con 
enfermedad periodontal, ocurren cambios moleculares en las células periodontales 
que intensifican la pérdida de hueso. Estas afectaciones pueden estar asociadas 
con: alteraciones en la diferenciación y proliferación de los osteoblastos y 
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osteoclastos, un incremento de la respuesta de las células periodontales a la 
microflora bucal y al estrés mecánico que conducen a la secreción de citoquinas 
que están involucradas en la reabsorción ósea o las alteraciones endocrinas 
propias del anciano (40). 

Los procesos inflamatorios en las cercanías del hueso, como la periodontitis, 
pueden afectar la remodelación ósea, como consecuencia del proceso ocurre una 
pérdida total del mismo. 

Independientemente de la edad, es la acumulación de la placa la que conduce a la 
inflamación gingival que provoca el desencadenamiento de una gingivitis que 
podría pasar a periodontitis, todo este proceso es reversible con un mejoramiento 
de la higiene bucal (37). 

 

2.2.3.3 Cáncer bucal. 

Las tasas específicas de edad para el cáncer de la cavidad oral aumentan 
progresivamente con la edad, la mayoría de los casos se producen en los grupos 
de más de 60 años. El cáncer oral es más común en poblaciones de países 
menos desarrollados que desarrollados (43). 

Las lesiones premalignas y el cáncer oral en estadios iniciales pueden ser sutiles y 
asintomáticos, y esto dificulta su diagnóstico precoz en poblaciones que no 
reciben una atención odontológica sistemática y aunque se ha investigado que las 
neoplasias bucales tienen relativamente peor pronóstico que las localizadas en 
otros órganos, estudios recientes no lo han podido demostrar (41). 

La mayoría de las neoplasias bucales son carcinomas de células escamosas y se 
localizan con más frecuencia en los bordes laterales de la lengua, en los labios y 
en el suelo de la boca, estas son las localizaciones con mayor tasa de 
supervivencia, mientras que la más baja tasa está en las localizadas en la lengua 
y la encía (42). 

El consumo de tabaco es el determinante más importante del cáncer oral y las 
lesiones premalignas.  

Las lesiones suelen comenzar como manchas de color blanco o rojo, que 
progresan a la ulceración y eventualmente, se transforman en una masa endofítica 
o exofítica. Cualquier persona con lesiones con estas características que persistan 
por más de dos semanas de evolución debe ser referida a una consulta 
especializada. 
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2.2.3.4 Xerostomía. 

La sequedad bucal es una queja frecuente en personas mayores y la afección se 
informa en aproximadamente el 30% de la población de 65 años en adelante (40). 
 
Consiste en una sensación subjetiva de sequedad bucal. Un flujo salival no 
estimulado reducido y la sequedad oral subjetiva se asocian significativamente con 
la edad y el sexo femenino (43). Por otro lado, la xerostomía inducida por 
fármacos es más común en la vejez, porque altas proporciones de adultos 
mayores toman al menos un medicamento que causa disfunción salival (44), (45).  
 
También aparecen otras manifestaciones como el ardor, trastornos del gusto y 
dificultades para la deglución y el habla. Se asocian de manera importante con el 
control de la caries dental, las infecciones y las lesiones de los tejidos blandos 
(44), (45), (46). 
 

2.2.4 Factores de riesgo. 

En el adulto mayor, existen factores de riesgo que condicionan el incremento en la 
prevalencia de la caries (47-49): la disminución del flujo salival y el cambio en sus 
características, la institucionalización, la ausencia de cuidados profesionales 
rutinarios, el suministro de agua no fluorada, el bajo nivel socioeconómico y la 
pobre higiene bucal. A estos elementos se añade que muchos pacientes ancianos 
consumen una dieta rica en carbohidratos fermentados, por problemas financieros 
o porque son incapaces de deglutir comidas más duras. Estas dietas blandas son 
mucho más cariogénicas (37). 

En cuanto a la enfermedad periodontal, la edad, no es un factor de riesgo en el 
desarrollo de ésta, ya que está asociada a una disminución en la higiene bucal, así 
como, a ciertos hábitos y deficiencias nutricionales que constituyen elementos de 
riesgo (50). Además, existe una fuerte asociación entre enfermedades generales 
frecuentes en el anciano como la diabetes mellitus y el desarrollo de la 
enfermedad periodontal (41, 51). 

En relación con el cáncer bucal, el consumo de alcohol y de tabaco son 
responsables de más del 75 % de las neoplasias bucales (52-54). La presencia de 
estos factores de riesgo antes del diagnóstico ensombrece el pronóstico, además 
del papel que juega el mantenimiento de esta conducta después del diagnóstico, 
especialmente, en los consumidores de alcohol más moderados (55). 
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2.3 Calidad de Vida. 

 
El término “Calidad de vida” (CV) fue utilizado por primera vez por el economista 
británico Pigou AC en 1920 (56). Más tarde, después de la Segunda Guerra 
Mundial, este término se extendió a otras áreas, incluida la salud. A medida que el 
concepto de salud pasó de un modelo biológico a un modelo biopsicosocial (57), 
clínicos e investigadores comenzaron a reconocer la existencia de la calidad de 
vida en medicina y odontología (11). Se introduce en la literatura médica 
aproximadamente en los años 60 con un aumento importante de su popularidad 
en las últimas décadas. En 1975 se introdujo como palabra clave y bases de datos 
como PubMed y de 0 a 1 artículos que eran encontrados en esa época, se 
incrementó a más de 4000 artículos en los últimos 5 años (5).  
  
El análisis de diversos estudios científicos de los últimos 20 años, concuerdan que 
una definición, clara y precisa de calidad de vida está lejos de llegar a un 
consenso debido a los diferentes enfoques propuestos por cada disciplina (58). 
Sin embargo, se concuerda que está influenciado por aspectos objetivos como: 
salud física, estado psicológico, nivel de independencia, familia, educación, 
riqueza, creencias religiosas, servicios y transporte local, empleo, relaciones 
sociales, vivienda, medio ambiente, entre otros. Así como aspectos subjetivos y 
multidimensionales que depende de perspectivas culturales, valores, expectativas 
personales y objetivos de lo que queremos de la vida. También entran en juego el 
nivel de aceptación de la condición actual, y la capacidad de regular los 
pensamientos negativos y las emociones sobre esa condición. Es por esto, que es 
un concepto complejo y amplio, cuya definición operacional y dimensional resulta 
francamente difícil (59).  
  
El concepto de calidad de vida al igual que los conceptos, bienestar, felicidad y 
satisfacción vital, son utilizados alternativamente y tienen mucho que ver con la 
valoración que la persona haga sobre sí mismo. La calidad de vida, como 
concepto general, en la conceptualización de sus componentes objetivos y 
subjetivos señalan algunos autores que se podrían presentar de una forma 
jerárquica donde los componentes objetivo anteceden a los subjetivos (19).  
 
En salud pública, la medición de la calidad de vida es una herramienta útil para 
planificar políticas de bienestar porque es posible determinar las necesidades de 
la población, la prioridad de la atención y la evaluación de las estrategias de 
tratamiento adoptadas; ayudando así en el proceso de toma de decisiones (60). 
Con respecto a la investigación, estas herramientas de medición ayudan a evaluar 
los resultados de los tratamientos o acciones y a desarrollar directrices para la 
práctica clínica basada en la evidencia (61). 
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2.3.1 Modelos teóricos de calidad de vida. 

 
Es por esto, que para su mejor compresión autores explican el concepto de 
calidad de vida mediante la introducción de modelos estructurales teóricos. En el 
caso de Taillefer, Dupuis, Roberge & Lemay (2003) (62), en una revisión sobre 
modelos existentes en la literatura sobre calidad de vida, plantean que desde que 
este concepto comenzó a atraer el interés de los investigadores en los años 60, ha 
habido un rápido incremento en su uso, el cual ha evidenciado problemas tanto en 
la definición del concepto, las dimensiones que le comprenden, su medición y los 
factores que la pueden influenciar (5). 
 
Esta gran dispersión y amplitud de concepciones puede derivar de la naturaleza 
diversa del concepto (63). Así, los economistas tenderán a centrar su medición en 
elementos tangibles de la calidad de vida y, por otro lado, los científicos sociales lo 
harán en la percepción individual sobre ésta. El concepto actualmente incorpora 
tres ramas de las ciencias: economía, medicina y ciencias sociales. Cada una de 
estas disciplinas ha promovido el desarrollo de un punto de vista diferente 
respecto a cómo debiera ser conceptualizada la calidad de vida (64). 
 
Tal como se ha visto, no existen definiciones únicas sobre el concepto de Calidad 
de vida, sin embargo, con fines didácticos pueden ser agrupadas en distintas 
categorías, según el fin para el que se utilicen: 
 

1. Indicadores objetivos sociales de estándares de vivienda, de salud, de 
longevidad y con datos de mortalidad y morbilidad. 

2. Satisfacción de necesidades humanas, usualmente definida por satisfacción 
individual subjetiva. 

3. Indicadores subjetivos sociales de satisfacción de vida y bienestar 
psicológico, moral, autoestima, sueños individuales, felicidad, medidas por 
escalas y test psicométricos. 

4. Capital social en la forma de recursos personales, ésta es medida por 
indicadores sociales, soporte y participación en actividades comunitarias e 
integración. 

5. Recursos ecológicos y de vecindario, medida por indicadores objetivos, 
como niveles de crimen, calidad de la vivienda y servicios, acceso a 
transporte y también indicadores subjetivos como la satisfacción con su 
vivienda, amenidades locales, de transporte, competencias tecnológicas, 
percepciones de los vecinos y seguridad personal. 

6. Salud y funcionalidad física y la capacidad mental, según estatus de salud. 
7. Modelos psicológicos de factores como competencias cognitivas, 

autonomía, eficacia propia, control y adaptación. 
8. Aproximaciones hermenéuticas, enfatizando en valores individuales (65).  
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2.3.2 Calidad de vida en el adulto mayor. 

  
El proceso de envejecimiento genera cambios importantes en el estilo de vida de 
cualquier población, lo que contribuye de manera significativa en el volumen y la 
distribución de las enfermedades de ésta, lo que predomina más en la vejez son 
los padecimientos crónicos degenerativos, los cuales repercuten en la calidad de 
vida (12). 
  
El estudio de la calidad de vida en la tercera edad obliga a incluir aspectos 
relacionados con esta etapa del ciclo vital, en la cual el sujeto no solo se enfrenta 
al envejecimiento cronológico, sino también al envejecimiento funcional, dado este 
último por la disminución de las capacidades físicas, psíquicas y sociales para el 
desempeño de las actividades de la vida diaria (66).  
 
El concepto calidad de vida asociado a salud en la vejez, implica considerar 
necesariamente el apoyo social y familiar a las personas que desean continuar 
viviendo en la comunidad, ser cuidadas en familia, al tiempo que siguen 
desarrollándose todas sus potencialidades hasta el último momento. Eso conlleva 
el apoyo material y afectivo a los familiares que, con distintos grados de 
implicación, participan en la acción de cuidar (67).  
 
Los factores sociodemográficos que tienen una estrecha relación con la calidad de 
vida relacionada con la salud de los adultos mayores es el género, nivel de 
instrucción, grupo de convivencia, estado civil, remuneración, condición laboral, 
estrato social y económico, hábitos alimenticios, actividad física, entre otros; todos 
estos factores hacen que las personas de la tercera edad dependan para obtener 
una calidad de vida satisfactoria (68). 
 

2.3.3 Calidad de vida relacionado con salud oral. 

  
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es esencialmente la 
percepción subjetiva sobre la capacidad de realizar aquellas actividades 
importantes para el individuo, que está influenciado por el estado de salud actual 
(69). Por lo tanto, la evaluación de la CVRS debe considerar los valores en los que 
vive cada persona, el contexto cultural en el que está inmerso y sus expectativas y 
logros. También la percepción de la CVRS cambia con el tiempo para el mismo 
individuo (70).  
 
Calidad de vida relacionada con la salud es un compromiso entre cuánto tiempo y 
qué tan bien la gente vive (71). En ciertos aspectos, la calidad de vida tiene una 
relación directa con el estado de salud, se reconoce cada vez más que la calidad 
de vida se refiere a algo mucho más amplio que solo la salud. La evaluación de 
CVRS en un paciente representa el impacto que una enfermedad y su posterior 
tratamiento tienen en la percepción del paciente sobre su bienestar (11).  
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La necesidad y el alcance de un horizonte más amplio del concepto de salud y 
bienestar con respecto a las condiciones bucales fue reconocido por los clínicos e 
investigadores dentales casi una década después que el de salud general. Esto se 
debe en parte a que las enfermedades dentales no fueron pensadas para 
satisfacer la teoría del perfil del enfermo clásico que formó la base para el 
desarrollo del modelo de la OMS de salud y calidad de vida (1). 
 
En 1988, Locker adaptó el modelo de la OMS al escenario de salud oral y propuso 
el primer modelo conceptual para la calidad de vida relacionada con la salud oral 
(Figura 3) (72). Esto se considera como la representación de un cambio 
fundamental en la odontología desde un paradigma enfatizando la enfermedad 
que se conoce como modelo biomédico de atención, a uno biopsicosocial que 
incorpora una perspectiva centrada en el paciente y sus necesidades de manera 
integral. Locker en su modelo conceptual para la enfermedad oral ha establecido 
cinco conceptos abstractos secuencialmente relacionados: impedimentos, 
limitación funcional, dolor / incomodidad, discapacidad y desventajas (73).  
  
El Modelo de Ecuación Estructural (SEM) es un método estadístico utilizado para 
probar interrelaciones complejas entre las variables en un modelo conceptual 
propuesto (73). Baker utilizó SEM para probar empíricamente el modelo Locker y 
concluyó que representa un modelo de salud oral genérico con aplicabilidad a 
nivel individual, grupal y poblacional.  
 
Figura 3: Adaptación de Locker del Modelo de la OMS.  

 
Fuente: Locker D. Measuring oral health: a conceptual framework. 1988. 

 
Aunque los problemas de salud oral rara vez constituyen una amenaza para la 
vida, siguen siendo un importante problema de salud pública debido a la alta 
prevalencia y además ahora se reconoce ampliamente que la salud oral puede 
contribuir a las consecuencias sociales, económicas y psicológicas. En otras 
palabras, la salud oral puede afectar la calidad de vida de un individuo. La salud 
oral y la consiguiente calidad de vida del individuo es un componente esencial de 
la salud y el bienestar general y, por lo tanto, reconocido por la OMS como un 
segmento importante de su Programa Mundial de Salud Oral (74). 
 
Gift y Atchison, han identificado tres áreas de salud dental en las que la calidad de 
vida relacionada con la salud oral tiene importancia: la práctica clínica 
odontológica, la investigación en odontología y la educación dental (71, 75). 
CVRSo (Calidad de vida relacionada con salud oral), es cada vez más reconocido 
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en odontología clínica debido a la comprensión de que los pacientes que están 
siendo tratados de manera integral y no simplemente su condición oral. Esto se 
basa en el recientemente reconocido enfoque biopsicosocial centrado en el 
paciente para la atención de la salud oral. Sischo y Broder sugieren las siguientes 
razones para la creciente importancia de la calidad de vida en la práctica clínica 
dental: 1) El papel más activo del paciente como miembro del equipo de 
tratamiento; 2) La necesidad de enfoques basados en evidencia en las prácticas 
de salud; y 3) El hecho de que muchos tratamientos para enfermedades crónicas 
no curan la condición de salud (76). 
 
CVRSo ha demostrado un enorme potencial en todos los niveles de la 
investigación odontológica, incluyendo la investigación básica, ensayos clínicos y 
en la investigación de encuestas epidemiológicas. Evidencias sugieren que la 
enfermedad periodontal puede tener un profundo impacto en la salud oral y se 
asocia con baja calidad de vida (75, 77). Shamrany informó que, dado que la 
magnitud de la condición dental puede expresarse mejor en términos de su 
impacto en la calidad de vida de los enfermos que mediante índices clínicos 
normativos, es fácil comunicar la gravedad del problema a los responsables 
políticos. Esto, a su vez, ayuda a elaborar estrategias de programas de atención 
dental, prioridades institucionales, políticas y decisiones de financiamiento. La 
calidad de vida relacionada con la salud oral se ha incluido como un aspecto 
integral de la salud dental y la salud en general en muchos documentos de política 
en países desarrollados y otros en vías de desarrollo (1, 78). 
 

2.3.4 Instrumentos de medición de calidad de vida relacionados con salud 
oral.  

 
A pesar de que la OMS destaca a la salud bucodental como un derecho humano, 
para muchos gobiernos constituye un tema de baja prioridad. Situación que se 
traduce en un número importante de personas que sufren, innecesariamente, el 
profundo impacto en su salud general y en su calidad de vida.(11) En los años 80s 
Nikias expresó que lo anterior era reflejo de que habíamos fallado en medir el 
impacto de las enfermedades bucodentales sobre la calidad de vida de las 
personas (79).  A su vez, Reisine, enfatizó la necesidad de un enfoque integral 
para estudiar el impacto social y psicológico de estas afecciones, por lo que 
exhortó a complementar las mediciones clínicas de las necesidades en salud 
bucodental con datos obtenidos de los pacientes con el fin de capturar sus 
experiencias y preocupaciones (80).  
 
Dicho lo anterior, y ante el interés en la evaluación de las enfermedades bucales 
que afectan la calidad de vida, es que se han creado numerosos instrumentos 
desarrollados para medir calidad de vida relacionada con la salud bucal, por lo 
general, cuestionarios que pueden ser autoaplicados o en forma de entrevista. En 
la tabla 1 se observan los instrumentos más utilizados para medir calidad de vida 
ordenados en orden cronológico y según autor (4). 
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Tabla 1: “Ejemplos de Instrumentos validados para medir calidad de vida 
relacionada con salud oral”. 

Autor Nombre del Instrumento  

Cushing et al, 1986 Social Impacts of Dental Disease 

Atchison and Dolan, 1990 Geriatric Oral Health Assessment Index 

Strauss and Hunt, 1993 Dental Impact Profile 

Slade and Spencer, 1994 Oral Health Impact Profile 

Locker and Miller, 1994 Subjective Oral Health Status Indicators 

Leao and Sheiham, 1996 Dental Impact on Daily Living 

Adulyanon and Sheiham, 1997 Oral Impacts on Daily Performances 

McGrath and Bedi, 2000 OH-Qol UK 

Fuente: Elaboración propia. 

 
Aun así, se trata de un área poco profundizada en investigación en odontología, 
esto se traduce en la reducida utilización de los instrumentos antes citados, pero 
saber por qué y de qué manera la salud bucodental afecta la calidad de vida de las 
personas es útil de diversas maneras. Esta información puede indicarnos la 
motivación de las personas para realizar su higiene dental personal, el tipo y 
patrón de utilización de los servicios y programas, así como, su satisfacción con 
los tratamientos recibidos (81, 82).  
 

2.3.4.1 OHIP-14. 

 
El Oral Health Impact Profile (OHIP, traducido como Perfil de impacto en la salud 
oral) fue desarrollado por Slade y Spencer en 1994 para responder si la condición 
oral es un componente de interés en nuestras vidas, saber si diferentes grupos 
poblacionales tienen distintas creencias al respecto, y, además, si existe o no 
relación entre la cultura, el origen étnico y la percepción del valor y el impacto de 
las estructuras orales en la vida del individuo (83, 84). La presencia o ausencia de 
problemas de salud por sí sola no es explicación suficiente para evaluar el estado 
de salud subjetivo, por lo que el concepto de impacto de la enfermedad se basa en 
la teoría de que condiciones similares producirán evaluaciones diferentes en 
sujetos diferentes y que la salud y los valores sociales influyen en la interpretación 
de su estado de salud. Por lo anterior, este instrumento indaga acerca del efecto 
negativo de las condiciones bucales sobre el funcionamiento diario (11).   
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El modelo conceptual de la salud bucal utilizado para crear el OHIP fue propuesto 
por Locker y se utilizó para definir siete dimensiones conceptuales de impacto: 1) 
Limitación funcional (por ejemplo, dificultad para masticar); 2) Dolor físico (la 
sensibilidad de los dientes); 3) Malestar psicológico (conciencia de uno mismo); 4) 
Discapacidad física (cambios en la dieta); 5) Discapacidad psicológica 
(disminución de la capacidad para concentrarse); 6) Discapacidad social (evitar la 
interacción social) y 7) Minusvalía o desventaja (no poder trabajar de forma 
productiva). Este modelo se basa en la clasificación de la OMS en el que los 
efectos de la enfermedad se clasifican en una jerarquía que va desde los síntomas 
internos aparentemente individuales, representada en la dimensión de la limitación 
funcional, a las desventajas que afectan a los roles sociales, como el trabajo (85). 
 
Originalmente el cuestionario consiste en 49 preguntas (OHIP-49), y ha 
demostrado alta confiabilidad y validez, para el examen de enfermedades bucales 
relacionadas con la discapacidad en diferentes grupos de pacientes (83). Desde 
entonces ha sido utilizado para evaluar el efecto de diversas intervenciones o 
patologías bucales en la calidad de vida de varios tipos de pacientes (jóvenes, 
adultos mayores, con patologías severas, etc.) y se ha traducido a varios idiomas; 
realizándose análisis de validez y confiabilidad en las diferentes culturas, 
convirtiéndose así, en uno de los principales instrumentos para evaluar calidad de 
vida relacionada con la salud bucal.  
 
El OHIP-14 es una versión acortada que deriva de la versión extendida original de 
49 ítems (86). A pesar de ser un cuestionario corto, se ha demostrado que es 
confiable; sensible a los cambios y tiene una consistencia intercultural adecuada 
(87). Anteriormente se hicieron validaciones en idioma español en países como 
México y España (88). Hoy en Chile se encuentra validado y apto para ser 
aplicado en poblaciones de adultos mayores (89).  
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En la Tabla 2 se presentan las dimensiones que componen el instrumento y sus 
diferentes ítems. 
 
Tabla 2: Dimensiones del OHIP-14 y sus respectivos ítems. 

Dimensión Ítems 

Limitación funcional 1. ¿Ha sentido que su aliento se ha deteriorado 
por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 
2. ¿Ha sentido que su digestión ha empeorado 
por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 

Dolor físico 3. ¿Ha tenido dientes sensibles, por ejemplo 
debido a alimentos o líquidos fríos? 
4. ¿Ha tenido dolor de dientes? 

Malestar psicológico 5. ¿Los problemas dentales lo/a han hecho 
sentir totalmente infeliz  
6. ¿Se ha sentido inconforme con la apariencia 
de sus dientes, boca o prótesis? 

Incapacidad física 7. ¿Ha sido poco clara la forma en que Ud. 
habla, por problemas con sus dientes boca o 
prótesis? 
8. ¿La gente ha malentendido algunas de sus 
palabras por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 

Incapacidad psicológica 9. ¿Su sueño ha sido interrumpido por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
10. ¿Ha estado molesto o irritado por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis?  

Incapacidad social 11. ¿Ha sido menos tolerante con su pareja, o 
familia por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 
12. ¿Ha tenido dificultades haciendo su trabajo 
habitual por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 

Minusvalía 13. ¿Ha sido totalmente incapaz de funcionar 
por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 
14. ¿Ha sido incapaz de trabajar a su 
capacidad total por problemas con sus dientes, 
boca o prótesis? 

Fuente: elaboración propia.   
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2.4 Autopercepción de salud.  

2.4.1. Definición.  

 
Según los planteamientos realizados por Locker  la autopercepción es una 
valoración propia de los individuos, que puede ser positiva o negativa, sobre el 
bienestar funcional, social y psicológico (84). 
  
Entre los agentes que modulan la percepción, el proceso de comparación se 
constituye en un elemento esencial, pues los estándares y referencias que se 
utilicen van a modelar el tipo de respuesta y la valoración otorgada a cada uno de 
los dominios evaluados (90).  
 

2.4.2. Autopercepción de salud general. 

 
Se entiende por autopercepción de la salud a la apreciación de sí mismo como 
individuo físicamente existente, además del sistema de atributos físicos que 
caracterizan a una persona, de manera relativamente estable. Va a incluir la 
evaluación de lo percibido en forma de aceptación o rechazo de la representación 
física de la persona. Del mismo modo, constituye uno de los elementos relevantes 
que conforman el conglomerado del bienestar general de la persona durante el 
ciclo de vida (5). En la actualidad, la autopercepción de la salud se considera 
como una medida simple, pero completa para evaluar la salud con base en 
múltiples dimensiones y constituye un indicador válido y relevante del estado de 
salud de un individuo (91). 
 
La autopercepción de la salud se ha utilizado como una medida independiente de 
las necesidades de salud de las poblaciones, dadas las estrechas correlaciones 
observadas entre este constructo y otras medidas del estado de salud o 
indicadores de las necesidades de atención en salud (92). 
 
Siguiendo con esta línea, el estado de salud es uno de los indicadores más 
consolidados y fácilmente analizados en las encuestas de salud por su capacidad 
predictiva sobre temas como la morbilidad, mortalidad, calidad de vida, estados de 
salud a nivel físico o psicológico y el incremento de la esperanza de vida (96).  
  
Entre los factores biomédicos, la presencia de comorbilidades y la discapacidad 
son las condiciones más frecuentemente relacionadas con una autopercepción 
negativa de la salud (97). En el caso de los adultos mayores, se ha encontrado 
que quienes tienen una autopercepción negativa de su salud reportan más 
síntomas depresivos que aquellos que se consideran saludables.(98) Por todo 
ello, uno de los grandes retos que plantea el estudio de la autopercepción de la 
salud y de su relación con la presencia de comorbilidades y la salud mental es 
que, al tratarse de un constructo complejo, constituye una red intrincada con 
múltiples interrelaciones dinámicas en la cual muchas son bidireccionales (99).  
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2.4.3. Autopercepción de salud oral. 

  
Actualmente, existe un interés creciente en los estudios de autopercepción de la 
salud para conocerla y medirla, y los estudios de esta naturaleza son cada vez 
más recomendados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (93). La salud 
bucal tiene una gran importancia en la psicología de las personas, más aún en el 
adulto mayor y para poderla medir se han utilizado varios indicadores o índices, 
los cuales han sido introducidos y validados en varios países e incluso, se les han 
hecho adaptaciones sobre la base de las condiciones de cada uno de ellos (94). 
Hay pacientes que por perder un diente caen en depresión, mientras que para 
otros es una realidad inevitable y atribuible a causas naturales (20). 
 
 La información sobre la percepción de salud bucal es una cuestión subjetiva, es 
decir, aunque los tratamientos efectuados por el profesional reúnan las 
características necesarias y apropiadas para ser óptimos, la opinión del paciente 
se vuelve trascendental a la hora de evaluar su estado de salud oral y sus 
tratamientos presentes. Dicho de otra manera, la autovaloración, están basados 
en criterios implícitos y creencias propias. Estas no necesariamente son 
incluyentes, una persona puede tener una mala percepción de su estado de salud, 
aunque desde el punto de vista médico tenga buen estado de salud (69). En este 
orden de criterios, los trastornos bucales tienen un efecto significativo en el 
bienestar y la satisfacción con la vida de los individuos (20).  
 

2.5 Asociación entre calidad de vida y autopercepción de salud oral.  

 
En los adultos mayores existe una relación muy particular entre la salud general y 
la salud oral, pues una gran proporción de ellos no perciben la necesidad de tener 
dientes o las prácticas adecuadas de higiene de las prótesis dentales, lo cual tiene 
un impacto negativo adicional en la salud oral. Por esta misma razón, es que 
muchas veces, no se ve afectada su calidad de vida por el estado de salud oral 
que estos lleven, ya que por mucho que puedan tener un estado deficiente, no lo 
percibe como tal (95). Ribeiro y cols. (2012), justifican estas creencias en la 
medida en que los adultos mayores consideran que su estado de salud oral es 
bueno, aunque tienen muchas pérdidas dentales y modificaciones orales 
importantes (96). Esta aparente contradicción se explica por la falta de información 
en este grupo de edad en la toma de forma natural que el envejecimiento se 
asocia con discapacidades inevitables, como la pérdida de dientes.  
 

2.5.1 Modelo de Wilson y Cleary.  

 
En 1995 Wilson y Cleary (97) elaboran un modelo que integra dos diferentes tipos 
de marco comprensivos de la salud (Figura 4), unos desde el paradigma clínico, 
enfocados en agentes etiológicos, procesos patológicos y resultados fisiológicos y 
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clínicos, y por otro lado, desde el paradigma de las ciencias sociales, centrados en 
dimensiones de funcionamiento y bienestar general (98). 
 
En este modelo, se proponen relaciones causales específicas entre los diferentes 
niveles, que vinculan las variables de la clínica tradicional a medida que se avanza 
hacia la calidad de vida relacionada con salud. Cuando uno se mueve de izquierda 
a derecha en el modelo, se va hacia “afuera”, es decir, desde la célula que 
compone elementalmente al individuo hacia la interacción de este como miembro 
de la sociedad. Los 5 niveles que se abarca son: factores biológicos y fisiológicos, 
síntomas, funcionamiento, percepciones generales de salud y calidad de vida en 
general. Se establecen relaciones recíprocas, y la ausencia de flechas no indica 
que no puedan establecerse relaciones entre niveles no adyacentes.  
 
Se debe tener presente que la medición de calidad de vida centrada 
específicamente en el impacto de una enfermedad va a considerar calidad de vida 
desde el punto de vista funcional, centrándose en estándares de “normalidad” y 
adecuado funcionamiento de la persona en distintas áreas de su vida, es decir, en 
un estado funcional.(9)  
 
Es importante destacar que la percepción de normalidad o anormalidad de una 
condición física o mental está enmarcado de acuerdo a un grupo de referencia, 
teniendo un marcado efecto, las características individuales como las ambientales 
sobre la percepción de salud y enfermedad (99). 
 
Figura 4: Modelo de Wilson y Cleary, 1995.  
 

 
 
Fuente: Linking clinical variables with health-related quality of life. A conceptual model of 
patient outcomes. Wilson y Cleary 1995. 
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3. Objetivos. 

 

3.1 Objetivo principal. 

Evaluar la magnitud de asociación entre calidad de vida y autopercepción de salud 
oral en adultos mayores, que asisten a la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Valparaíso en el 2018. 
 

3.2 Objetivos específicos. 

1. Describir el estado de salud oral en la población actual de adultos 
mayores, según indicadores COP, CPITN, portador y estado de prótesis. 

2. Describir la calidad de vida de los adultos mayores, según el instrumento 
OHIP-14. 

3. Evaluar la autopercepción de salud oral en la población actual de 
adultos mayores, a través de una encuesta de pregunta única. 

4. Relacionar calidad de vida con los indicadores de salud oral en adultos 
mayores. 
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4. Materiales y métodos. 

 
Se realizó un estudio de corte transversal de asociación cruzada (100) con un tipo 
de muestreo probabilístico, cuya población objetivo fueron los pacientes adultos 
mayores que asistieron a la Facultad de Odontología durante el período de Mayo-
Julio 2018. 
 
Los sujetos de estudio se seleccionaron a partir de la base de datos de los 
pacientes atendidos en la Facultad de Odontología que tuviesen a Marzo del 2018, 
60 años o más y, mediante aleatorización simple, se obtuvieron los nombres de 
aquellos posibles participantes del estudio, a quienes se les contactó vía telefónica 
y se les invitó a participar, una vez que asistieron a la cita presencial, se les aplicó 
los criterios de inclusión y exclusión, finalmente se les entregó el consentimiento 
informado (ver anexo 10.1), mediante el cual, de aceptarlo, pasaron a formar parte 
de la muestra. 
 
La presente investigación se realizó siguiendo los principios éticos en el 
tratamiento de seres humanos y de acuerdo con los principios de Helsinki.  
 

4.1 Tamaño muestral.  

Se realizó un muestreo probabilístico, aleatorio simple, el número de adultos 
mayores promedio que se atienden anualmente en la facultad de odontología de la 
Universidad de Valparaíso, en pregrado y UCEOT corresponde a 918 pacientes, lo 
que se considerará como población de ajuste, luego como variable diseño para el 
cálculo de tamaño muestral se seleccionó el porcentaje de personas mayores de 
65 años que consideran que el estado de su salud oral afecta su calidad de vida 
según la encuesta nacional de calidad de vida (ENCAVI) 2016, corresponde a 
23,7%, con un nivel de confianza de 5% y una precisión de 10%, lo que da un 
cálculo de tamaño muestral aproximado de 65 pacientes. 
  
Para el cálculo muestral se utilizó la siguiente fórmula, pues se desea estimar una 
proporción de una población finita:  
  
Figura 5: Fórmula para cálculo de tamaño muestral. 

 
Fuente: Métodos de investigación clínica y científica. Josep M. Argimon P. 
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En donde:  
- N= Total de población= 918 pacientes adultos mayores  
- Zα 2 = 1,962, pues la confianza es del 95%.  
- p= Proporción esperada: 21%. 
- q= 1-p= 0,79. 
- d= precisión deseada=10%. 
    

n = 
918 𝑥 3,8416 𝑥 0,237 𝑥 0,763

0,1 𝑥 (918−1) 𝑥 3,8416 𝑥 0,237 𝑥 0,763 
  = 64,65 ≈ 65  

 
Por lo tanto, el tamaño muestral mínimo de esta investigación resultó ser de 65 
pacientes. La muestra fue incrementada en un 14% (n=75), con el fin de solventar 
posibles fallecimientos de los pacientes previamente a ser examinados.  
  

4.2 Criterios de inclusión y exclusión. 

   4.2.1 Criterios de Inclusión. 

1. Pacientes que a marzo del 2018 tengan 60 años o más.  
2. Pacientes que firmaron el consentimiento informado y aceptaron la 

evaluación clínica completa. (ver anexo 10.1) 

  4.2.2 Criterios de exclusión.  

1. Pacientes con capacidades cognitivas disminuidas. 
2. Pacientes con algún problema de comunicación severo. 
3. Pacientes bajo los efectos del alcohol o algún tipo de droga. 

 

4.3 Instrumentos. 

Para la realización de este estudio fueron necesarios por cada paciente: una ficha 
foliada, confeccionada específicamente para cada participante, set de examen 
(guantes de látex, mascarilla, eyector, vaso desechable), escobilla de profilaxis, 
piedra pómez, micromotor, bandeja de examen (espejo, pinza, sonda curva), 
sonda OMS Hu-Friedy.  
 
Se confeccionó un documento foliado (Ficha), con distintos componentes, los 
cuales fueron: 

 Encuesta OHIP-14, cuestionario de 14 preguntas. 

 Pregunta única de autopercepción de salud oral. 

 Datos sociodemográficos y otras informaciones. 

 Examen abreviado periodontal (PSR).  

 Dentograma. 

 Antecedentes del uso de prótesis y estado de ésta. 
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4.3.1 Cuestionario OHIP-14.  

Se utilizó una encuesta tipo, denominada OHIP-14 (Perfil de Impacto de Salud 
Oral-versión en español), validado por León y cols., en el año 2014 para la 
población adulto mayor chilena. El cuestionario consta de 7 dimensiones de 
impacto, (limitación funcional, dolor físico, malestar psicológico, incapacidad física, 
discapacidad psicológica, discapacidad social y minusvalía), cada una con dos 
preguntas, las cuales fueron respondidas de acuerdo a la frecuencia del impacto, 
con la escala de cinco puntos de Likert, codificados como: 4=”siempre”; 
3=”frecuentemente”, 2= ”algunas veces”, 1= ”casi nunca” y 0:= ”nunca. El cálculo 
de la puntuación del OHIP-14 se realizó por método aditivo. (ver anexo 10.2) 
 

4.3.2 Pregunta de autopercepción de salud oral.  

Para medir autopercepción de salud oral se utilizó una pregunta única y 
específica, utilizando escala Likert, la cual fue: “¿Cómo encuentra usted que está 
su salud oral actual?”, a la cual el sujeto pudo responder con las opciones de:  
4=”Muy buena, 3=”Buena”, 2= “Regular”, 1= “Mala”, 0= “Muy Mala”. El cálculo de 
la puntuación se realizó por método aditivo. (ver anexo 10.2) 
  

4.3.3 Datos sociodemográficos y otras informaciones.  

En esta sección, se recolectó información relacionada con la edad, sexo, nivel 
educacional, ingresos mensuales, cobertura de salud, enfermedades sistémicas, 
consumo de medicamentos y último tratamiento odontológico realizado (tipo de 
tratamiento, año y lugar). (ver anexo 10.3) 

4.3.4 Examen periodontal abreviado PSR.  

Se utilizó una ficha donde se registraron los datos que se observaron al realizar 
una exploración detallada de los tejidos periodontales y periimplantarios con una 
sonda OMS Hu-Friedy, para obtener el Índice de necesidad de tratamiento 
periodontal comunitario CPITN, este procedimiento se realizó en todos los dientes 
que presentaba el paciente en boca. Se dividió la boca en 6 sextantes y se le 
asignó un valor a cada diente, dejando el de mayor valor por sextante y al mismo 
tiempo determinó la necesidad de tratamiento. (ver anexo 10.4) 

4.3.5 Dentograma.  

Se realizó un examen visual completo de cada uno de los dientes que presentaba 
el paciente y se registró en el Dentograma sus dientes presentes y ausentes, 
sanos o con caries y presencia o no de obturaciones y el estado en el que se 
encontraban. Luego de esto, se realizó el cálculo de COP. (ver anexo 10.5) 
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4.3.6 Antecedentes del uso de prótesis y estado de esta.  

Se evaluó si el paciente era portador de prótesis removible o no, se consignó el 
tipo de prótesis (Total, parcial, acrílica o metálica), el estado en el que se 
encontraba y la antigüedad. (ver anexo 10.6) 

4.4 Procedimientos. 

4.4.1 Calibración y Concordancia. 

Con la finalidad de asegurar la validez y confiabilidad de las mediciones realizadas 
por el examinador principal, previo a la etapa de examinación, se capacitó y 
calibró con un gold-estándar para la evaluación odontológica de cada paciente, lo 
que se conoce como calibración en conformidad. Para esto se evaluó un grupo de 
5 pacientes en conjunto con el gold-estándar y se compararon registros del 
examen, tanto del dentograma como del CPITN, según los criterios de la OMS, 
con tal de establecer un juicio comparable a nivel internacional. La medición fue 
realizada primero por el investigador y luego por el gold-estándar. Se registraron 
los aspectos a evaluar, y luego se calculó el índice de concordancia para la 
prevalencia mediante el coeficiente kappa, el cual alcanzó un valor de 0,82, siendo 
casi perfecta según Landis y Koch, 1977. 
 
Una vez que el sujeto de estudio asistió a la cita, se le entregó el consentimiento 
informado, el cual fue leído y firmado por éste, se comenzó con la aplicación del 
cuestionario OHIP-14, la pregunta de autopercepción de salud oral y el llenado de 
los datos sociodemográficos. Toda esta información se recolectó de forma 
empadronada, con el fin de evitar respuestas en blanco o respuestas “no sé”. 
Todas las encuestas y datos sociodemográficos fueron recolectados por la misma 
investigadora previamente calificada.  
 

4.4.2 Examen clínico. 

El paciente fue ingresado al box dental, el examen se realizó según los criterios de 
la OMS, es decir, con luz artificial en el sillón dental, inicialmente se realizó 
profilaxis con escobilla blanda y piedra pómez, posteriormente se realizó 
aislamiento con tórulas. Se utilizó por cada paciente una bandeja de examen que 
contenía sonda curva, pinza, espejo intraoral n°5 y sonda OMS Hu-Friedy. El 
examinador se sentó en una posición ergonómica cómoda entre las 10 y 12 horas 
del paciente, y a su vez, el registrador tomó posición junto al operador a modo de 
anotar todas las claves y escuchar todas las instrucciones dictadas por el 
operador. De esta manera, el examinador pudo cerciorarse de que los datos 
fuesen correctamente registrados. 
 
Se le realizó en primera instancia examen de mucosas, lengua y encía mediante 
inspección visual, seguido del Dentograma, mediante el cual también por 
inspección visual, se observó cada uno de los dientes presentes, se consignaron 
caries y obturaciones, y también se registraron las pérdidas dentarias. En el 
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examen periodontal abreviado PSR, se utilizó una sonda OMS con la cual se midió 
el estado periodontal de cada uno de los dientes en boca, asignándole un valor 
según código. Se consignó como valor PSR global, el valor más alto. Se evaluó si 
el paciente era portador de prótesis removible o no, se consignó el tipo de prótesis 
(Total, parcial, acrílica o metálica), el estado en el que se encontraba y la 
antigüedad. 
  
Una vez finalizado el examen, se hizo entrega de un kit de higiene que contenía 
una pasta y cepillo dental a cada paciente participante. Además, se siguieron 
todas las recomendaciones pertinentes contenidas en las normas de bioseguridad 
de la atención odontológica. 
 

4.5 Categorización de variables. 

La variable sociodemográficas edad fue categorizada por rangos etarios de 5 en 5 
años. El nivel educacional se dividió en 4 categorías “sin estudios”, “básica 
completa”, “media completa, “superior completa”. Lo mismo se realizó con el 
ingreso mensual donde se establecieron 3 categorías las cuales fueron rangos 
monetarios entre 0 y 100.000, 100.001 y 300.000, o sobre 300.001. La cobertura 
de salud presentó las categorías: Fonasa e Isapre u Otra. Finalmente se 
establecieron 3 variables dicotómicas: Enfermedad sistémica, consumo de 
medicamentos de forma crónica y hábito tabáquico de más de 3 cigarros diarios.  
 
En cuanto al último tratamiento odontológico se categorizó en cuanto al tiempo en 
“menos de 1 año”, “más de 1 año” y “sobre 5 años” y acerca de donde se había 
realizado este tratamiento fueron 3 categorías, “UV”, “CESFAM” o “Particular”. 
 
Para la variable necesidad de tratamiento periodontal se estableció que los 
individuos con códigos 1 y 2 no requerían tratamiento periodontal profundo, 
mientras que los códigos 3 y 4 sí lo requerían, transformándose en una variable 
dicotómica.  
 
La variable COP fue contabilizada en su totalidad y también cada uno de sus 
ítems separados. Se consideraron los criterios de la OMS que establece que sobre 
9 dientes perdidos ya hay un impacto en la calidad de vida.  
 
La variable prótesis dentaria fue dicotómica en “usa” o “no usa” y se determinaron 
3 categorías para el estado en que se encontraba: “bueno”, “regular” “malo”. 
 

4.5.1 Categorización de la Autopercepción de salud oral.  

Cada respuesta fue asignado un valor en escala Lickert entre 0 y 4, donde 0 fue 
“muy mala” y 4 “muy buena”, haciendo referencia acerca de lo que el paciente 
cree de su estado de salud oral.  
 



32 
 

Se realizó una categorización de estos puntajes y se estableció que puntajes 0,1 y 
2 (“muy mala”, “mala” y “regular”) fueron considerados como “mala autopercepción 
de salud oral” y puntajes de 3 y 4 (“buena” y “muy buena”) como “buena 
autopercepción de salud oral”.  
 
Al analizar de esta forma autopercepción se consideró como variable dependiente.   
 

4.5.2 Categorización del OHIP-14.  

Cada ítem tuvo un puntaje de 0 a 4 en escala Likert donde 1 fue “nunca” y 4 
“siempre”, indicando el grado de severidad en que los individuos percibieron su 
condición de salud oral, síntomas y el efecto en su vida diaria. La suma de los 
puntajes correspondió a un rango entre 0 y 56 puntos, donde un mayor puntaje fue 
considerado como peor calidad de vida relacionada con salud oral. 
 
Se realizó una categorización de los puntajes de cada ítem considerando los 
puntajes 0 y 1 (“nunca” y “casi nunca”) como sin problemas y puntajes de 2 a 4 
(“algunas veces”, “frecuentemente” y “siempre”) como problemas relacionados con 
salud oral. Al sumar los puntajes de los 14 ítems se obtiene un rango de 0 a 14. 
Luego, se tomó como punto de corte el valor 2, de esta manera se consideró como 
casos (“mala calidad de vida relacionada con salud oral”) los puntajes mayores a 
2. Esta categorización del OHIP-14 fue utilizado como variable dependiente en el 
análisis, este método fue adaptado de Slade en 1997 (82).  

4.6 Análisis estadístico. 

La base de datos se confeccionó en Microsoft Excel 2016 y los datos fueron 
tabulados y codificados para ser transferidos al software STATA versión 15.0 
(StataCorp, College Station, TX, EE. UU.) para su análisis estadístico. Se 
determinaron medidas de tendencia central y dispersión como moda, medianas, 
medias, desviación estándar intervalos de confianza del 90% para la descripción 
de las variables. El test de Rho de Spearman para determinar la correlación de 
dos variables y el Test exacto de Fisher para datos categóricos.  
 

4.7 Consideraciones éticas. 

Este proyecto fue aprobado por el comité ético científico de la facultad de 
odontología de la Universidad de Valparaíso con fecha 27 de abril del 2018, bajo 
el código PreG-11-17 (ver anexo 10.7).  
 
Se consideró el control de la confidencialidad y anonimato de los participantes 
mediante el uso de folios y el resguardo de los instrumentos de recolección y de 
las bases de datos. 
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5. Resultados. 

 
La muestra obtenida estuvo compuesta por 75 sujetos adultos mayores, es decir, 
de 60 años o más, el mínimo de edad de participante fue de 60 años, mientras que 
el máximo fue de 92. El 70,7% fueron participantes mujeres con un promedio de 
edad de 69.7 años (±9,77), mientras que el 29,3% restante fueron hombres, con 
un promedio de edad de 71.2 años. El mayor rango etario se ubicó entre los 65 y 
74 años, abarcando un 60% de la muestra (Tabla 3). 
 
Por otro lado, un 21,3% declaró haber completado la enseñanza básica, un 45,3% 
la enseñanza media, mientras que un 29,3% había completado sus estudios 
superiores (Tabla 3). Respecto a la previsión de salud que poseían los 
encuestados, un 92% indicó pertenecer a FONASA, mientras que 8% restante 
correspondía a ISAPRE o al sistema de salud de las Fuerzas Armadas (Tabla 3). 
 
En relación a los ingresos mensuales, un 60% del total de participantes percibía 
un ingreso entre los 100.001 y 300.000 pesos, seguido de un 28% que tenía un 
ingreso de 300.001 pesos o más y un 12% que percibía un ingreso menor a 
100.000 pesos (Tabla 3). 
 
En cuanto a la presencia de enfermedades crónicas, un 92% del total de 
participantes declaró tener una o más enfermedades crónicas, de este porcentaje, 
el 87% consumía medicamentos para ellas. Tan solo un 4% de la muestra declaró 
ser fumador (Tabla 3). 
 
Tabla 3. Descripción del perfil sociodemográfico de los adultos mayores del 
estudio. 

 N (%) 90% IC 

Sexo  
      Hombre  
      Mujer 
 

 
22 (29.3) 
53 (70.7) 

 
21,3 - 38,8 
61,1 - 78,6 

Edad 
       60-64 
       65-69 
       70-74 
       75-79 
       80+ 
 

 
13 (17.3) 
22 (29.3) 
23 (30.6) 
11 (14.6) 
6 (8.0) 

 
11,1 - 25,9 
21,3 - 38,8 
22,5 - 40,2 
9,0 - 22,9 
4,0 - 15,0 

Nivel educacional  
         Sin educación 
         Básica 
         Media 
        Superior        
 

 
3 (4) 
16 (21.3) 
34 (45.3) 
22 (29.3) 

 
1,5 - 10,0 
14,4 - 30,3 
35,9 - 55,0 
21,3 - 38,8 
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Seguro de salud  
      Fonasa 
      Otro (Isapre, 
FFAA, etc.) 
 

 
 
 
69 (92.00) 
6 (8) 

 
 
 
84,9 - 95,9 
4,0 - 15,0 

 
De los indicadores de salud oral se pudo apreciar que el total de la muestra 
necesita algún nivel de tratamiento periodontal, pero en cuanto a la categorización 
antes establecida, se determinó que solo el 63,4% de estos requerían tratamiento 
periodontal profundo, por presentar códigos 3 y 4 en el examen periodontal 
abreviado. A su vez, de esta muestra un 32% no presentó ninguna caries, 
mientras que en el restante 68% se pesquisó al menos un diente con algún tipo de 
lesión cariosa cavitada. Sobre la pérdida dentaria, se encontró que el 48% ya 
había perdido más de 9 dientes, pero no necesariamente usaban algún tipo de 
prótesis, ya que solo el 40% de los sujetos acusó usarla. Con respecto a la salud 
oral de esta población, el 69,3% de la muestra declaró haber asistido al 
Odontólogo en el último año, mientras que tan solo un 6,6% dijo no asistir hace 
más de 5 años. (Tabla 4) 
  

Ingresos mensuales 
       0-100.000 
       100.001-300.000 
       300.001 o más    
 

 
 9 (12) 
45 (60) 
21 (28) 

 
6,9 - 19,8 
50,2 - 69,0 
20,1 - 37,4 

Enfermedades 
crónicas  
         No 
         Si  
 

 
6 (8.0) 
69 (92.0) 

 
4,0 - 15,0 
84,9 - 95,9 

Consumo de 
medicamentos 
      No 
      Si 
 

 
15 (20.0) 
60 (80.0) 

 
13,3 - 28,8 
71,1 - 86,6 

Consumo de tabaco 
       No 
       Si 
 

 
72 (96.0) 
3 (4.0) 

 
0,89,9 - 0,98,4 
1,5 - 10,0 
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Tabla 4. Descripción indicadores de salud oral de los adultos mayores del estudio. 

 N (%) (90% IC) 

Presencia de 
enfermedad 
periodontal que 
necesita tratamiento 
      No 
      Si  
 

 
 
 
 
26(36,6) 
43(63,4) 

 
 
 
 
27 – 47 
53 – 72 

Presencia de caries 
       Si 
       No 
 

 
51(68,0) 
24 (32,0) 

 
58 – 79 
23 – 41 

Más de 9 dientes 
perdidos 
         No 
         Si  

 
 
39(52,0) 
36(48,0) 

 
 
42 – 61 
38 – 57 

 Uso de prótesis  
      Si 
      No 
 

 
30(40,0) 
45(60,0) 

 
31 – 50 
51 – 70  

 
Último tratamiento 
odontológico  
      < 1 año 
      > 1 año 
      > 5 años 
 

 
 
 
52(69,3) 
18(24,0) 
5(6,6) 

 
 
 
59,7 - 77,4 
16,7 - 33,1 
3,1 - 13,4 

 
En cuanto a los promedios de cariados, obturados y perdidos, se pudo constatar 
que, en general los promedios de cariados fueron los más bajos, alcanzando el 
promedio más alto en el grupo de edad de entre 65 y 69 años con un valor de 2,05 
dientes. Por otro lado, se observaron promedios similares entre obturados y 
perdidos, encontrando el promedio de obturados más alto entre los 75 y 79 años 
con un valor de 10,63 dientes. Finalmente, el mayor promedio de dientes perdidos 
se constató el en grupo de edad más avanzando, alcanzando un promedio de 17 
piezas dentarias perdidas (Tabla 5). 
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Tabla 5. Promedios de cariados, obturados y perdidos por grupo de edad. 

 Total 60-64 65-69 70-74 75-79 > 80 IC 90% 

C 1,58 1,31 2,05 0,35 0,82 0,33 1,22 – 1,95 

O 9,12 10 9,05 8,82 10,63 5,8 8,01 – 10,22 

P 10,92 11 9,72 10,34 11 17 9,4 – 12,43 

 
En relación al COP total, el promedio de este ítem en la población total 
encuestada fue de 21,63. El promedio más bajo se encontró en el rango etario de 
entre 65 y 69 años, mientras que el más alto estuvo en la población mayor de 80 
años (Tabla 6). 
 
Tabla 6. Promedios de COP total por grupo de edad. 

COP Media DE IC (90%) 

60 – 64  22,30 1,44 19,74 – 24,88 

65 – 69 20,86 0,78 19,52 – 22,20 

70 – 74 21,17 1,02 19,41 – 22,93 

75 – 79 22,45 1,12 20,49 – 24,48 

> 80 23,17 1,68 19,78 – 26,55 

Total 21,63 0,50 20,79 – 22,46 

 
 

Al relacionar las variables nivel educacional y nivel socioeconómico con presencia 
de caries y cantidad de dientes perdidos, podemos rescatar que las variables 
cantidad de dientes perdidos y nivel educacional si poseen una asociación 
altamente significativa desde el punto de vista estadístico (ver punto 2), pero se 
debe considerar que, aunque el grado de asociación existe, este es débil. Mientras 
que el resto de las variables relacionadas (1, 3 y 4) no poseen asociación alguna 
en la muestra (Ver tabla 7). 
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Tabla 7. Relación entre las variables nivel educacional y nivel 
socioeconómico con presencia de caries y cantidad de dientes perdidos. 
 

 
 
En las variables de Autopercepción de salud oral y Calidad de vida se realizó la 
categorización ya mencionada anteriormente por Slade en 1997. Donde se apreció 
que el 29,3% de los individuos tenían lo que se consideró una buena 
autopercepción de salud oral, sin embargo, la mayoría (70,7%) piensa que su 
salud oral es regular, mala o muy mala. Por otra parte, en la categorización de los 
puntajes del OHIP-14 se reflejó que el 69,3% tiene impactada en algún grado su 
calidad de vida por sus problemas orales, mientras que para el 30,7%, estos no 
representan un factor determinante en su calidad de vida. (Tabla 8). 
 
Tabla 8. Frecuencias de la categorización de Autopercepción de salud oral y 

Calidad de vida. 

 

Nivel educacional Rho de Spearman Valor p 

1. Cantidad de caries 0.1490 0.2021 

2. Cantidad de dientes 
perdidos 

0.3146 0.0060 

Nivel Socioeconómico   

3. Cantidad de caries 0.0410 0.7269 

4. Cantidad de dientes 
perdidos 

-0.0320 0.7854 

Variable  N (%) (90% IC) 

Autopercepción de salud oral 
        Muy buena y Buena 
        Regular, Mala y Muy Mala 
 

 
22(29,3) 
53(70,7) 

 
20,8 - 39,2 
60,8 - 79,2 

Calidad de vida asociada a salud oral 
          
         Buena 
         Mala 

 
 
23(30,7) 
52(69,3) 

 
 
21,9 - 40,6 
59.4 - 78.0 
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Siguiendo con la categorización del instrumento OHIP-14 se realizó una 
diferenciación por sexos donde el total de mujeres observadas reportaron más de 
un ítem con respuestas negativas, las que tienen mayor impacto en su calidad de 
vida, mientras que, de los hombres, solo hubo uno que no reportó impacto en el 
total de ítems observados. Lo mismo se hizo con los puntajes promedios del 
OHIP-14 observándose mayores valores en mujeres 14 (± 9,8), que en hombres 
9,13 (± 7,2), como se resume en la tabla 9. 
 
Tabla 9. Frecuencias y medias de calidad de vida asociada a salud oral según 
sexo. 
 Hombres                        Mujeres     

N (%; IC90%)             N (%; IC90%)       
Total 
N (%; IC90%)       

Porcentaje de personas 
que reportan más de un 
ítem con “a veces, 
frecuentemente, o 
siempre”. 

21(28,0;19,5-37,8)     53(70;60,8-79,2) 74(98,7;93,8-99,9) 

 Hombre                              Mujer  
Media (DE)                    Media(DE) 

Total  
Media (DE) 

Media de puntaje total de 
OHIP-14 

9,13 (7,2)                          14(9,8) 12,6(9,33) 

 

En relación a los promedios de los puntajes obtenidos en las preguntas del OHIP-
14, los promedios más altos se encontraron en las preguntas 6, 3 y 5, 
respectivamente (Tabla 10), correspondiendo a las dimensiones de mayor impacto 
las de incomodidad psicológica (preguntas 5 y 6) y dolor físico (pregunta 3). 
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Tabla 10. Promedios y desviación estándar de puntajes por pregunta de Ohip-14. 

 

Pregunta  DE 

1. Mal aliento 1,4 1,26 

2. Mala digestión 0,44 0,96 

3. Sensibilidad dentaria 1,52 1,27 

4. Dolor dentario 1,16 1,13 

5. Si problemas dentales lo han hecho 
sentir infeliz 

1,45 1,54 

6. Inconformidad acerca de la apariencia 
 

1,68 1,64 

7. Discurso poco claro 1,06 1,40 

8. Otros malentendidos 0,58 1,06 

9. Sueño interrumpido 0,57 1,0 

10. Irritado o molesto 1,21 1,35 

11. Menos tolerante con otros 0,39 0,99 

12. Dificultad para hacer su trabajo 0,43 1,04 

13. Incapacidad funcional habitual 0,29 0,73 

14. Incapacidad para trabajar 0,37 0,99 

Total 12,57 9,37 
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Al realizar el análisis de correlación entre variables, aplicando la prueba Rho de 
Spearman entre autopercepción y las preguntas del instrumento OHIP-14, sin la 
categorización que se realizó previamente, es decir, utilizando todas las posibles 
respuestas de cada una de estas variables, se encontraron resultados 
estadísticamente significativos en algunas de estas preguntas (ver Tabla 11). 
 
Tabla 11. Correlación entre autopercepción y OHIP-14 mediante la prueba Rho de 
Spearman. 

Puntaje de Autopercepción de salud oral 
  

Pregunta OHIP-14 Rho de Spearman Valor p 

1. Mal aliento -0,08 0,47 

2. Mala digestión -0,2 0,08 

3. Sensibilidad dentaria 0,0056 0,96 

4. Dolor dentario -0,25 0,03 

5. Si problemas dentales lo han hecho sentir 
infeliz 

-0,25 0,03 

6. Inconformidad acerca de la apariencia -0,27 0,015 

7. Discurso poco claro -0,13 0,25 

8. Otros malentendidos -0,25 0,029 

9. Sueño interrumpido 0,04 0,67 

10. Irritado o molesto -0,39 0,0005 

11. Menos tolerante con otros -0,23 0,039 

12. Dificultad para hacer su trabajo -0,28 0,014 
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13. Incapacidad funcional habitual -0,1 0,36 

14. Incapacidad para trabajar -0,25 0,028 

 
Al analizar los promedios de respuestas en el OHIP-14 por dominio, se constató 
que los dominios de dolor físico e incomodidad psicológica obtuvieron la media de 
respuestas más altas, mientras que, discapacidad social y minusvalía, las más 
bajas. Hay dominios donde los puntajes se concentran en ser bajos, por ejemplo, 
en minusvalía hasta el 75% de la población encuestada obtuvo puntaje 0, mientras 
que, en el dominio de incomodidad psicológica, se constataron hasta 6 puntos (de 
8 máximo por dimensión) en el percentil 75, este mismo dominio obtuvo una DS 
mayor a cualquiera de los otros dominios, evidenciando puntajes de respuesta 
más variado (ver Tabla 12). 
 
Tabla 12. Descripción de los puntajes de Ohip-14 por dimensión. 

Dominio Media DS Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75 

Limitación funcional 1,84 1,78 0 2 3 

Dolor físico 2,69 1,89 1 2 4 

Incomodidad psicológica  3,14 2,67 0 3 6 

Discapacidad física 1,65 2,22 0 0 3 

Discapacidad psicológica 1,78 1,85 0 2 3 

Discapacidad social 0.81 1.84 0 0 3 

Minusvalía 0.67 1.55 0 0 0 

 
 
Se realizó el Test Exacto de Fisher donde la variable dependiente fue calidad de 
vida, previamente categorizada en buena o mala y se les comparó con cada una 
de las variables independientes tanto de caracterización sociodemográfica como 
con la pérdida dentaria mayor a 9 piezas, no encontrándose resultados 
estadísticamente significativos (< 0,05) en ninguna de las variables observadas. 
Sin embargo, al compararlas con autopercepción de salud oral arrojó que puntajes 
mayores en el OHIP-14, es decir, mala calidad de vida, peor autopercepción de 
salud oral presentaba las personas (56,0%), siendo estos resultados 
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estadísticamente significativos (0,005). En la Tabla 13 se observan con mayor 
detalle las variables comparadas y los valores arrojados.  
 
Tabla 13. Análisis bivariado de mala calidad de vida asociada a salud oral (Test 
exacto de Fisher). 

 Buena  
CVRSo 
n=23(30,7%) 

Mala  
CVRSo 
n=52(69,3%) 

Valor p 

Edad 
       60-69 
       70-79 
       80+ 

 
10 (13,3) 
10 (13,3) 
3 (4)  
 

 
25 (33,3) 
24 (32,0) 
3 (4) 
 

 
0,595 

Sexo  
Masculino  
Femenino  
 

 
14 (18,6) 
9 (12,0) 

 
39 (52,0) 
13 (17,3) 

 
0,167 

Nivel educacional 
Básico  
Medio 
Superior 
 

 
9 (12,0) 
9 (12,0) 
5 (6,7) 

 
21 (28,0) 
17 (22,6) 
14 (18,6) 
  

 
0,858 
 

Enfermedades crónicas  
No 
Si 
 

 
2 (2,7) 
21 (28,0) 

 
4 (5,3) 
48 (64)  

 
0,602 

Uso de medicamentos de 
forma frecuente 

No 
Si 

 

 
 
4 (5,3) 
19 (25,3) 

 
 
11 (14,7) 
41 (54,6) 
 

 
 
0,485 

Presencia de más de 9 dientes 
perdidos  
               Si  
               No  
 

 
12 (16,0) 
11 (14,6) 

 
27 (36,0) 
25 (33,3) 

 
0,591 

Autopercepción de salud oral 
             Muy buena/ buena 

Más o menos/Mala 

 
12 (16,0) 
11 (14,6) 

 
10 (13,3) 
42 (56,0) 
 

 
0,005 
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Otras asociaciones se encontraron entre el último año de tratamiento y variables 
como autopercepción de salud oral, donde existió una correlación 
estadísticamente significativa (p=0,032), al igual que con la pérdida dentaria 
(p=0,03). Sin embargo, con indicadores como necesidad de tratamiento 
periodontal y cantidad total de COP, no hubo tal relación (Tabla 14). 
 
 

Tabla 14. Correlación entre indicadores de salud oral y último año de tratamiento. 
 

 Último tratamiento realizado 
 

Variable 
 

Rho de Spearman  Valor p 

Autopercepción  
(puntaje promedio) 
 
 

-0,24 0,032 

CPITN 
 
 

0,086 0,16 

COP total 
 
 

0,12 0,3 

Perdidos totales 
 
 

0,24 0,03 
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6. Discusión. 

 
El hallazgo principal de este estudio es que existe asociación estadísticamente 
significativa entre el impacto en la calidad de vida y tener una peor autopercepción 
de salud oral. Hemos visto que hay una relación directa entre calidad de vida y 
autopercepción de salud general ya estudiada, sin embargo, la evidencia 
encontrada con respecto a si esta relación se establece de igual manera con 
autopercepción de salud oral, es insuficiente, ya que la autopercepción de la salud 
oral es una variable compleja que vincula diversas dimensiones de la salud, que 
representan la trayectoria de la salud, probablemente reflejada en la calidad de 
vida relacionada con salud oral.  
 
Basados en el modelo de Wilson y Cleary de 1995, visto anteriormente, se 
comprueba que cuando un nivel antecesor se ve afectado, en este caso, la 
autopercepción, va a influenciar directamente al que le sucede. El grado de 
afección dependerá según las características individuales y del medio ambiente 
que lo rodea, es por esto que encontramos una explicación a lo que sucede con 
autopercepción de salud oral y calidad de vida, en otras palabras, cuando un 
paciente percibe su salud oral deteriorada, esto tiene directas consecuencias en la 
calidad de vida que esta persona posee.  
 
Para medir calidad de vida en nuestro estudio, se utilizó el instrumento OHIP-14, 
validado en nuestro país por León y cols. en 2014 para la población adulto mayor 
chilena (88). Si bien, existen otros instrumentos de medición de la calidad de vida 
relacionado con salud oral, el OHIP es el que ha sido más estudiado según 
Sanders y cols.(101, 102), cuyo enfoque está basado en la frecuencia de los 
impactos percibidos como menciona Montero en 2010 (103), además se ha 
demostrado que es confiable, sensible a los cambios y exhibe una adecuada 
consistencia interna transcultural descrita por diversos autores (104, 105). Ya ha 
sido validado en más de 20 idiomas (97,98) 
 
Cuando aplicamos el instrumento OHIP-14, fue mediante la realización de una 
encuesta empadronada por un encuestador calificado para ello, esto con el fin de 
evitar respuestas “no sé” y en blanco, si bien en cuanto a la forma de aplicar el 
instrumento, sea cuestionario o encuesta, se ha encontrado que la misma no 
influye en las puntuaciones totales del OHIP; la encuesta empadronada presentó 
una significativamente mayor frecuencia de respuesta según Sousa y cols., 2010 
(106) 
 
La recolección de los datos clínicos fue realizada por un solo examinador, 
previamente calibrado con un gold-estándar, además se utilizaron índices 
internacionalmente validados. El examen clínico propiamente tal, siguió los 
criterios de la OMS para procedimientos e instrumental utilizado (107). En cuanto 
al diseño de estudio se hizo un muestreo probabilístico aleatorio simple, 
otorgándole a cada elemento de la población objetivo y a cada posible muestra de 
un tamaño determinado, la misma probabilidad de ser seleccionado.  



45 
 

 
 
 
La muestra de nuestro estudio presentó un promedio de edad de 70,2 años, de los 
cuales poco más de 2/3 fueron mujeres. La mayoría de los adultos mayores había 
completado la enseñanza media, y una segunda proporción tenía estudios 
superiores. Referente a los ingresos mensuales, el 60% de los sujetos percibe un 
ingreso entre 100.001 y 300.000, mientras que el 28% percibe un ingreso mayor a 
300.000. Posiblemente esto tenga relación con que la mayoría de los sujetos se 
encontraba jubilado y las pensiones por jubilación en Chile, para los mayores de 
60 años varían desde los 121.306 a los 141.521, según cifras del Ministerio del 
Trabajo y Previsión Social. 
 
En cuanto a la cobertura de salud declarada por los participantes, el 92% de la 
muestra dijo estar afiliado al Fondo Nacional de Salud (FONASA), mientras que el 
8% restante declaró estar afiliado a Isapre o a otra institución, esto es similar a la 
situación país, donde según las estadísticas de Fonasa, el 74,4% está afiliado a 
FONASA, el 18,7% afiliado a Isapre y el 6,9% afiliado a otra institución. 
 
Por otro lado, el 92% de los sujetos afirmó tener una o más enfermedades 
crónicas, lo que coincide con el “Informe mundial sobre el envejecimiento y la 
salud” de la OMS (1), afirmando que, junto con el aumento de la esperanza de 
vida, aumentan también las enfermedades crónicas, esto debido a la acumulación 
de una gran variedad de daños moleculares y celulares que reducen gradualmente 
las reservas fisiológicas, disminuyendo en general la capacidad del individuo.  
 
Al referirnos al deterioro de la salud oral de los adultos mayores, el COP de 
nuestro estudio arrojó un promedio de 21,62 dientes afectados, coincidentemente 
con los estudios de Fuente-Hernández, 2010 (108), al igual que Moya, 2012 (109) 
en un estudio sobre la población chilena, donde observaron un promedio 
alarmante de dientes perdidos y una experiencia de caries elevada, misma 
realidad país según datos arrojados por el MINSAL, lo que refleja que las 
necesidades de atención odontológica no han sido cubiertas en su totalidad para 
esta población. También se aprecia que la pérdida dentaria está directamente 
relacionada con el aumento de la edad, ya que a mayor rango etario (mayores de 
80 años) la pérdida dentaria fue significativamente mayor. Similares resultados se 
reportaron en el estudio de Sheng, 2018 (103).  
 
El diagnóstico de la enfermedad periodontal es posible llevarlo a cabo después del 
minucioso procedimiento que realiza el especialista en periodoncia, sin embargo, 
el índice CPITN diseñado con fines epidemiológicos y además recomendado por 
la OMS, se ha transformado en una buena herramienta para realizar un examen 
periodontal básico e identificar quienes necesitan tratamiento. La prevalencia de 
enfermedad periodontal en los adultos mayores, según un estudio realizado en la 
región de Valparaíso por Rojas y cols., 2010, es elevada (97,6%) (110), lo que 
coincide con la muestra de estudio, ya que si bien, hubo un 1/3 de la muestra con 
código 2, los 2/3 restantes tuvieron códigos 3 y 4, por lo que no hubo ningún sujeto 
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que no necesitara algún nivel de tratamiento periodontal, observándose así, que el 
conocimiento sobre enfermedad periodontal en la población en general es 
reducido, ya que muchas veces, la falta de información en esta área hace que el 
empeoramiento periodontal no sea reconocido como una enfermedad como tal, 
sino más bien, como un proceso que es parte del envejecimiento. 
 
Según el estudio de Moya y cols., 2012 (105), la rehabilitación protésica en adultos 
mayores ha aumentado considerablemente en los últimos tiempos, encontrándose 
entre un 51,2 - 75,8% de ellos como portadores de algún tipo de prótesis dental, 
generalmente removibles y acrílicas. Esto no es similar a nuestro estudio, ya que 
solo constatamos que el 40% de estos era portador de prótesis, ya sea total o 
parcial. En estos mismos términos, observamos resultados diferentes en nuestra 
muestra al comparar los pacientes con edentulismo, pues solo el 5,3% era 
edéntula y según la encuesta nacional de dependencia de personas mayores en la 
población chilena, esta corresponde al 21% (111). En relación a este tema, se 
puede extrapolar que probablemente, la dependencia de adultos mayores también 
obstaculiza las prácticas de higiene oral y la utilización de los servicios dentales. 
Además, es probable que los cuidadores ayuden a las personas dependientes, 
quienes no perciben que la persona tiene problemas de salud bucal. Lo que 
significa que hay una necesidad de educación y capacitación en salud oral (sobre 
prácticas de higiene bucal y de prótesis dental, identificación de prótesis en mal 
estado, lesiones de la mucosa oral, caries, restos radiculares, etc.) para los 
adultos mayores y sus cuidadores, ya sea en el hogar o institucionalizados. 
 
En cuanto a calidad de vida y el instrumento OHIP-14, los promedios de 
respuestas más altos fueron obtenidos en las preguntas 6, 4 y 5, respectivamente. 
Correspondiendo a las dimensiones más impactadas, las de malestar psicológico 
(preguntas 5 y 6) y dolor físico (pregunta 4), en estudios anteriores realizados por 
de la Fuente, Nuttall y Wöstmann (108, 112, 113), también identificaron dentro de 
las dimensiones de mayor impacto: malestar psicológico, dolor físico e 
incapacidad física. Esto confirma el hecho de que, aún hoy, las razones por las 
cuales más se consulte a nivel odontológico, sean el dolor y la estética.  
 
Por otra parte, en la autopercepción de salud oral, casi la mitad de los sujetos 
declaró encontrar su estado de salud bucal actual regular, mientras que la otra 
mitad estuvo dividida entre los que la consideró buena y mala, al relacionar esta 
variable con el puntaje total obtenido a través del OHIP-14, se comprobó que 
existe gran grado de dependencia entre ambas variables. Mientras mayor puntaje 
en el OHIP-14, es decir, mayor impacto en la calidad de vida por la salud oral, se 
espera una peor autopercepción del estado oral por parte del paciente. Según el 
estudio de Castrejón-Pérez, 2016 (114), revelan que aquellos que decían tener 
una peor salud oral, tenían puntajes en el OHIP-14 más elevados, por otro lado, 
en el estudio de Mestriner, SF, 2014 (115), observaron que las personas con 
mayor número promedio de impacto en el OHIP-14 identificaron una peor salud 
oral en sí mismos y reportan mayor problema en sus dientes y/o encías. 
Resultados que coinciden con los de nuestro estudio. También se encontró cierto 
grado de dependencia entre autopercepción y el último año de tratamiento, 
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estableciendo que existía mejor autopercepción cuando el último control 
odontológico había sido más reciente. Esto podría explicar el hecho, de que a 
medida que el paciente deja de realizar controles odontológicos periódicos, es 
consciente de su empeoramiento en cuanto a su salud oral. Al analizar las 
respuestas de autopercepción diferenciadas por sexo, nuestro estudio arrojó una 
puntuación más baja en promedio por las mujeres y levemente más alta en 
promedio por los hombres, esto podría tener que ver, con la idea de que el cerebro 
masculino tiene una mayor capacidad para el espacio y los números, y las mujeres 
para expresarse y mostrar sus sentimientos. Estas características no afectan solo 
a la inteligencia, sino que influyen en el carácter y la personalidad. Estudios han 
esclarecido que es a causa de estas diferencias, por ejemplo, que la percepción 
de calidad de vida influenciada por salud oral depende del sexo de una persona 
como dijo en su estudio Sánchez y cols., en 2011 (116). 
 
Si bien en varios estudios se ha demostrado que existe una relación entre 
indicadores de salud oral y el impacto negativo en la calidad de vida (89, 117), no 
así en nuestra muestra, donde no se relacionaron los datos obtenidos de los 
indicadores de salud con respecto a los puntajes obtenidos en el OHIP-14. Esto 
también sucedió en el estudio de Mestriner, en 2014 (115) donde no encontraron 
relación entre los indicadores de uso de prótesis y necesidad de tratamiento 
periodontal con los puntajes del OHIP-14. A lo anterior se suma, que no se 
encontraron relaciones estadísticamente significativas entre la presencia de caries 
y/o perdidos con el nivel educacional y socioeconómico de esta muestra, estos 
resultados podrían ser producto también, de que muchas veces la población 
chilena, en especial los adultos mayores, normalizan situaciones que asocian a su 
proceso de envejecimiento propiamente tal, como lo son la pérdida dentaria, 
caries, piezas dentarias con movilidad, etc. Todo esto deja en evidencia un 
problema actual en Chile en relación a la falta de información y/o conocimiento por 
parte de los adultos mayores respecto a la salud oral, que no tiene que ver 
necesariamente con el nivel educacional que poseen o la situación económica que 
han alcanzado, situación que debiese ser cambiada desde ya, partiendo por el rol 
educador del odontólogo y pasando por todas las disciplinas médicas, quienes 
podrían ayudar activamente en el proceso de derivación oportuna a evaluación 
dental, entregándole la posibilidad a esa persona de que pueda conocer el estado 
bucodentario que posee y de rehabilitarse en caso de que lo requiera, y así mismo 
entender acerca de los cuidados que debe llevar con su salud, favoreciendo de 
esta forma, la asociación directa que existe entre calidad de vida y salud oral.  
 
La correlación débil entre parámetros clínicos de la enfermedad bucodental e 
indicadores subjetivos, como lo es la calidad de vida, puede atribuirse al hecho de 
que los parámetros clínicos miden la enfermedad y los indicadores subjetivos 
miden la salud, y comúnmente estos últimos son influenciados por las 
características socioculturales de una población determinada. 
 
Se comprueba por esto, que los indicadores de salud oral por sí solos no pueden 
describir el grado de satisfacción, los síntomas o su capacidad para realizar 
actividades de los pacientes odontológicos, el conocer el grado de afectación a 
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nivel oral de un paciente, nos da una idea como odontólogos, de la experiencia de 
los problemas dentales del mismo, pero no necesariamente va a reflejar los 
problemas que experimenta ese paciente como resultado de su afectación a nivel 
oral. 
 
La evaluación de la calidad de vida y de la autopercepción de salud oral del 
paciente, resultaría fundamental a la hora de establecer la necesidad de 
tratamiento, la planificación y el resultado clínico esperado en la atención 
odontológica. Su importancia se fundamenta en que permite un cambio en el 
criterio odontológico, en cuanto a la definición de metas y resultados de los 
tratamientos basados en el sentir del paciente, donde este pasa a tener un papel 
más activo en su tratamiento. 
 
Como la mayoría de los servicios dentales aún está restringidos en el servicio 
público chileno, se cree que conocer la percepción de los usuarios de diversos 
servicios de atención dental sobre su condición oral, debería ser un paso 
importante para desarrollar programas de salud que incluyan actividades 
educativas centradas en el autodiagnóstico y atención, así como acciones 
preventivas y curativas. 
 
Dentro de las limitaciones de este estudio, encontramos el tamaño muestral 
reducido, lo que genera que no puedan ser extrapolables los resultados obtenidos 
a la población en general. Se sugiere aumentar considerablemente el número de 
participantes para investigaciones futura en esta área. 
 
Otra limitación es que el examen clínico solo se realizó en base observación 
visual, y en esos casos el COP podría estar subvalorado, al no contar con 
radiografías bitewing para ver presencia de caries a nivel interproximal. 
 
Se sugiere ampliar este tipo de estudio a otras poblaciones de adultos mayores, 
de diversas índoles y más heterogéneas, ya sea dentro y fuera de la región de 
Valparaíso, ya que nuestro estudio fue realizado en las dependencias que la 
Facultad de Odontología, observándose un posible sesgo de autopercepción de 
salud oral, donde las personas por acudir a un centro de atención odontológica, 
sea cual sea su motivo de consulta, es porque perciben una consciente necesidad 
de tratamiento.   
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7. Conclusión. 

Los adultos mayores de este estudio presentan asociación estadísticamente 
significativa entre su autopercepción de salud oral y el impacto negativo de su 
calidad de vida, sin embargo, no se establece relación estadísticamente 
significativa entre los parámetros de autopercepción y calidad de vida en relación 
a los indicadores de salud oral que presentan. 

Se comprobó que existe un gran deterioro en la salud oral de los adultos mayores 
de este estudio, marcada especialmente por la historia de caries y la pérdida 
dentaria, esto podría deberse, a que los indicadores de salud oral todavía se 
presentan como insatisfactorios en todo nivel, contando en nuestro estudio con tan 
solo un paciente que presenta su dentadura completa, reflejando la ineficacia 
histórica de los servicios dentales públicos, limitadas a extracciones en serie y 
servicios de emergencia, basadas más bien, en un modelo curativo. 

Un instrumento como el OHIP-14, es útil de manera sustancial en la comprensión 
de las necesidades de salud oral, para la evaluación del éxito de un tratamiento, 
así como también de la satisfacción por el servicio dado, además sirve para el 
desarrollo de estrategias para el control y reducción de las afecciones orales, 
como también para una buena promoción de la salud oral. 
 
La autopercepción de salud oral es un factor que influencia la calidad de vida, 
siendo esta buena o mala, pero no es un predictor del estado real que establecen 
los odontólogos de sus pacientes.  
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8. Resumen.  

 

Introducción: El envejecimiento ha ido en aumento en el mundo y nuestro país, 
proceso influenciado por determinantes sociales, culturales y estilo de vida, razón 
por la que medir calidad de vida (CV) se vuelve relevante en salud pública e 
investigación. CV está influenciada por aspectos objetivos y subjetivos, jugando un 
rol importante la autopercepción de salud. La investigación esclareció la relación 
existente entre calidad de vida y autopercepción de salud general, no así con la 
salud oral. 
 
Objetivo: Evaluar la magnitud de asociación presente entre calidad de vida y 
autopercepción de salud oral en adultos mayores, que asisten a la Universidad de 
Valparaíso. 
 
Materiales y Método: Se realizó un estudio de corte transversal de asociación 
cruzada, en 75 adultos mayores, quienes asistieron a la Universidad de 
Valparaíso. La información se obtuvo mediante la encuesta Perfil del impacto de la 
salud oral, OHIP-14, más una pregunta de autopercepción, empadronada. Se 
realizó una ficha sociodemográfica y examen clínico, donde se consignó CPITN, 
COPD, portador y estado de prótesis. Para el análisis estadístico se usaron 
medidas descriptivas y de tendencia central, test Rho de Spearman y el test 
exacto de Fisher para datos dicotómicos.  
 
Resultados: La edad media fue de 70,2 años (±6,64), 70,7% mujeres y 29,3% 
hombres. El 45,33% completó enseñanza media y la mayoría (60%) presentó 
ingresos mensuales entre 100.000 y 300.000. Según CPITN los códigos 2 y 3 
fueron los que más se repitieron. El COPD fue 21,62 (±4,3), mayor en mujeres 
(p>0,05) y aumentó con la edad (p< 0.05), siendo comparable con la situación 
país. Al relacionar el OHIP-14 con autopercepción de salud oral se encontró 
asociación significativa (p=0,005), al tener mayor puntaje en el OHIP, peor 
autopercepción de salud oral. 
 
Conclusión: Los adultos mayores presentan asociación estadísticamente 
significativa entre una mala autopercepción de salud oral y tener un mayor impacto 
en su calidad de vida.  
 
Palabras claves: Adulto Mayor, Calidad de vida, Autopercepción, Salud oral. 
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10. Anexos. 

 

10.1 Documento de Consentimiento informado. 

 
Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres 
adultos mayores que son atendidos en la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Valparaíso y que se les invita a participar en el proyecto de 
investigación: “Asociación entre calidad de vida y autopercepción de salud oral en 
adultos mayores que asisten a la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Valparaíso en 2018”. 
Mauricio Vivanco y cols. (Claudia Aguilera y Valentina Pereira). 
Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes: 

- Acta informativa (proporciona información sobre el estudio). 
- Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar) 

Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento 
Informado. 

 
PRIMERA PARTE: ACTA INFORMATIVA. 
 
Somos estudiantes de la facultad de Odontología y trabajamos para nuestro 
proyecto de tesis. Estamos investigando sobre la asociación entre calidad de vida 
y autopercepción de salud oral en pacientes adultos mayores. Le vamos a dar 
información e invitarle a participar de esta investigación. No tiene que decidir hoy 
si participar o no en esta investigación. Antes de decidirse, puede hablar con 
alguien que se sienta cómodo sobre la investigación. Puede que haya algunas 
palabras que no entienda. Por favor, haga las preguntas que necesite y denos 
tiempo para explicarle. Si tiene preguntas más tarde, puede preguntarnos a 
cualquiera de las 2 alumnas o al doctor que guía esta investigación. 
 
A medida que las personas van envejeciendo existen distintos factores que 
afectan su calidad de vida, siendo esta última influida por factores objetivos como 
la salud física, estado psicológico, nivel de independencia, familia, educación, 
riqueza, creencias religiosas, servicios y transporte local, empleo, relaciones 
sociales, vivienda, medio ambiente, entre otros. Así como aspectos subjetivos que 
dependen de perspectivas culturales, valores, expectativas personales y objetivos 
de lo que queremos de la vida. También entran en juego nuestro nivel de 
aceptación de nuestra condición actual, y nuestra capacidad de regular los 
pensamientos negativos y emociones sobre esa condición. Es así como los 
primeros dos aspectos mencionados, la salud física y el estado psicológico, 
cobran importancia en la calidad de vida, pero no son las únicas variables que lo 
definen. Sin embargo, estos 2 aspectos juegan un rol importante en cómo se 
percibe a sí mismo una persona en cuanto a su salud, encontrándose el concepto 
de autopercepción de la salud, no teniendo claridad hasta ahora si existe de igual 
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forma una relación así entre la calidad de vida de una persona, y el cómo percibe 
su salud oral, esta es la razón por la que hacemos este estudio. 
 
Esta investigación incluirá una única encuesta que será respondida por el 
participante, junto con una evaluación dental de su estado de salud oral.  
 
Estamos invitando a todos los adultos mayores que asisten a la Facultad de 
Odontología para participar en la investigación sobre calidad de vida y 
autopercepción de salud oral. 
 
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir 
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuarán todos los 
servicios que recibe en la Facultad y nada cambiará. Usted puede cambiar de idea 
más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 
 
Durante la investigación sólo será necesario su asistencia en una ocasión, donde 
le será entregada primero, la encuesta que debe ser rellenada completamente, 
ésta tiene preguntas acerca de su salud física y oral. Posterior a esto se procederá 
al examen oral clínico, donde se le observará en el sillón dental, mediante espejo, 
cada uno de sus dientes. Además, se evaluará su salud periodontal (encías), a 
través de la medición con una sonda que se procederá a insertar entre la encía y 
el diente en 6 dientes específicos de su boca. 
 
La investigación durará cinco meses en total. Durante ese tiempo, será necesario 
que venga a la clínica en solo una ocasión, por una hora aproximadamente.  
 
Al participar en esta investigación no existen mayores riesgos para su salud física 
u oral, ya que no se intervendrá con ningún tipo de tratamiento invasivo, sino que 
se trata solo de un examen clínico mediante observación y medición. 
 
Al participar en esta investigación es posible que experimente molestias durante la 
medición con la sonda periodontal.  
 
Si usted participa en esta investigación, tendrá los siguientes beneficios: examen 
oral completo, derivación directa dentro de la misma Facultad con alumnos 
tratantes en caso de que presente alguna necesidad oral, ya sea por problemas en 
sus dientes o encías. En caso de que se encuentre en un estado de salud oral 
sano, puede que no haya beneficio para usted, pero es probable que su 
participación nos ayude a encontrar una respuesta a la pregunta de investigación. 
Puede que no haya beneficio para la sociedad en el presente estado de la 
investigación, pero es probable que generaciones futuras se beneficien. 
 
Con esta investigación es posible que, si otras personas saben que usted 
participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no compartiremos la identidad 
de aquellos que participen en la investigación. La información que recojamos por 
este proyecto de investigación se mantendrá confidencial. La información acerca 
de usted que se recogerá durante la investigación será puesta fuera de alcance y 
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nadie sino los investigadores tendrán acceso a verla. Cualquier información acerca 
de usted tendrá un número en vez de su nombre. Solo los investigadores sabrán 
cuál es su número. No será compartida ni entregada a nadie excepto a la docente 
guía y las alumnas que son parte de esta tesis.  
 
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá con 
usted, siempre que así lo desee, antes de que se haga disponible al público. No se 
compartirá información confidencial. Después se publicarán los resultados para 
que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigación. 
 
Usted no tiene por qué participar en esta investigación si no desea hacerlo y el 
negarse a participar no le afectará en ninguna forma a que sea tratado en esta 
Facultad. Usted todavía tendrá todos los beneficios que de otra forma tendría. 
Puede dejar de participar en la investigación en cualquier momento que desee sin 
perder sus derechos como paciente aquí. Su tratamiento en esta clínica no será 
afectado en ninguna forma.  
 
Esta investigación ha sido evaluada y aceptada por el Comité Ético-
Científico de la Universidad de Valparaíso. Si usted lo requiriera, puede 
contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria administrativa, Srta. 
Mariana Rodríguez, al teléfono +56 32-2603136, o a través del mail 
institucional cec.uv@uv.cl. 
  

mailto:cec.uv@uv.cl
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SEGUNDA PARTE: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO. 
 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad 

de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas 
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigación como 

participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en 
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi atención dental en 

esta Facultad. 
 

Nombre del Participante________________________________. 
 
 
Firma del Participante ___________________.  
 
 
A ___ de __________ del 2018. 
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10.2 CUESTIONARIO OHIP-14Sp. 

Recomendaciones: Debe establecer desde un inicio al entrevistado que las preguntas 
serán en relación a cómo se sintió en el último año (12 meses). Marque con una cruz la 
alternativa de la respuesta que el encuestado prefiera. Para obtener una calificación por 
medio del método aditivo se sumará el código de cada respuesta para obtener una 
calificación para cada dimensión y para el instrumento completo (0- 56), implicando que la 
mayor calificación representará el mayor efecto de los trastornos bucodentales en la 
calidad de vida del entrevistado. Las preguntas sin respuesta se codificarán como valor de 
“cero”.  
Nunca= 0, Casi Nunca= 1, Algunas veces= 2, Frecuentemente= 3, Siempre= 4.  

León et al.: Validation of the Spanish version of the Oral Health Impact Profile (OHIP-
14Sp) in elderly Chileans. BMC Oral Health 2014 14:95. 

 
 

CUESTIONARIO DE AUTOPERCEPCIÓN. 

Pregunta de autopercepción 0 1 2 3 4 

1 ¿Cómo encuentra usted que está su 
salud oral? 

     

 
Puede responder con las opciones de: 4=”Muy buena, 3=”Buena”, 2= “Regular”, 
1= “Mala”, 0= “Muy Mala”. 
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10.3 FICHA SOCIODEMOGRÁFICA. 

 

Edad:  Género:  

Nivel Educacional: 
__No tiene  
__Básica completo 
__Media completa  
__Superior Completa 

 

Ingresos Mensuales 
__0 – 100.000 
__100.001 – 300.000 
__ > 300.001 

Cobertura de salud  
__Fonasa 
__Isapre  
__Otra (FF.AA.) 
 

Hábito Tabáquico (>3 cigarros 
diarios) 
__sí 
__no 
 
 

Enfermedad Sistémica 
__sí  
__no 

Cuáles: _________________________ 

 

Medicamentos de forma crónica 
__sí 
__no  
Cuáles: 
_________________________ 
 

Año del último tratamiento 
odontológico: 
 
 

Lugar del tratamiento: 
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10.4 PSR – Examen Periodontal abreviado. 

 

 

 

 

CPITN: _______________ 
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10.5 Dentograma. 
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10.6 Resumen Examen clínico. 

 

Examen Dentario 
 

Índice COPD:  
C________O________P_______ 
 
Total de dientes afectados: 
_______ 
 
> 9 dientes perdidos:  
__si  
__no 

 

CPITN:  
 
 

Portador de Prótesis:  
__sí  
__no  

Años de uso:_________ 
Estado:_______ 

Necesidad de tratamiento (especifique tipo):  
 
 
 
 
 
 

Derivación a: 
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10.7 Carta de aprobación Comité de Ética. 

 


