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1.Introduccion

Actualmente, la mayor parte de la poblacion mundial tiene una esperanza de
vida igual o superior a los 60 afios'. El aumento de este grupo etario conlleva a
preguntarnos cuales son las caracteristicas de los problemas que los aquejan y si
existen relaciones entre los sistemas del organismo humano que aun no han sido
estudiadas a cabalidad las cuales nos pueden ayudar a prevenir de una manera mas
eficiente y menos costosa.

Este cambio demografico puede ser producto de multiples razones; han surgido
cambios sociales que han llevado a una alteraciéon en las estructuras familiares
pudiendo haber incidido en las decisiones de los individuos, destacandose entre ellas
la baja en la tasa de nupcialidad. Ademas, en las ultimas décadas han existido ciertos
cambios socioecondmicos importantes de las personas, las cuales pueden estar
afectando la decision de natalidad, tales como el aumento del nivel de educacional de
las mujeres chilenas y su relacién con el numero de hijos. De igual modo, el aumento
del numero de los métodos anticonceptivos generdé una disminucion en la tasa de
natalidad de la poblacién chilena?. El Instituto Nacional de Estadisticas (INE), entrego
los primeros resultados definitivos del Censo 2017, donde reveld que en Chile, los
adultos mayores (AM) de 60 afos, superan los 2 millones de personas, lo que equivale
al 11.4% de la poblacién. En la regién de Valparaiso, una de las comunas que fue
representativa con respecto a la realidad nacional fue la Comuna de La Cruz, donde
el 11. 2% de su poblacion se corresponde con este rango etario?.

Como se ha expuesto en la literatura este grupo etario es proclive a presentar
multiples enfermedades sistémicas, deteriorada salud oral y eventos de caidas, las
cuales pueden conllevar al desarrollo de dependencia®. Las caidas, presentan una
prevalencia de un 20,1% segun los resultados de la tercera Encuesta Nacional de
Calidad de Vida en la Vejez del 2013°. Existen reconocidos factores de riesgo para
ellas como, por ejemplo, disminucidn de la agudeza visual, reduccion de la circulacion
sanguinea y conduccion nerviosa del oido interno y disminucion de la sensibilidad
propioceptiva, cuya relacion es plausible bioldgicamente con las caidas®.

No obstante, existen otros factores de riesgo para las caidas que no han sido
investigados a profundidad. Debemos recordar que gran parte de los AM presentan
una salud oral deteriorada con una alta prevalencia de caries, enfermedad periodontal,
pérdida dentaria, protesis dentales no funcionales, lesiones en la mucosa oral y
xerostomia’. Segun el plan nacional de salud bucal 2018 - 2030 el 1.1 % de la
poblacién de entre 65 - 74 afos es dentado total; 70% desdentado parcial y 29%
desdentado total®.

Dentro de las ultimas décadas se ha dado pie a la investigacién del sistema
estomatognatico y su relacion con el resto del cuerpo. Comprobando la existencia de
correlaciones con las estructuras musculoesqueléticas y del sistema nervioso®. Esto
se debe gracias a la propiocepcion de los pilares del sistema estomatognatico,
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generando modificaciones neuromusculares compensatorias si alguno de estos pilares
se ve afectado. Es asi como las modificaciones oclusales producen una basculacion
del craneo repercutiendo a nivel postural y anteriorizando el centro de gravedad. Al
alterarse dicho centro, aumentaria el riesgo de sufrir una caida. Ademas, esta
correlacion entre el sistema craneo-cérvico-mandibular (CCM) y postura puede estar
presente de una forma bidireccional y dinamica en el movimiento, donde la mala
postura del adulto mayor puede repercutir negativamente en su estabilidad del CCM.

Correlaciones similares han sido publicadas por autores como Clauzade y
Marty, los cuales proponen un patron de inclinacidn en el plano anteroposterior, donde
el paciente geriatrico presenta un adelantamiento de la mandibula por pérdida de los
pilares posteriores generando una ante inclinacion del sujeto como mecanismo
compensatorio®. Dentro de los multiples receptores presentes en la cavidad oral, los
propioceptores periodontales son los que brindan una importante informacién que es
utilizada en variadas y fundamentales funciones como es la coordinacion de los
movimientos y posturas mandibulares, particularmente al introducir, entrar en contacto,
manipular o mantener alimentos en la cavidad bucal®.

Los estudios en este tema han demostrado que los pacientes desdentados
totales sin receptores periodontales presentan alteraciones en el control de ciertos
movimientos mandibulares’'. Este desbalance en los movimientos y fuerzas de la
mandibula podrian generar cambios compensatorios de la musculatura y el sistema
craneo cérvico mandibular, produciendo cambios posturales en el paciente, que con
frecuencia podrian ser representados con una anteposicién de la cabeza, alterando el
centro de gravedad, generando problemas de equilibrio. Yoshino et al, estudiaron la
relacion entre el sistema estomatognatico y la postura corporal, a través de cambios
en la posicion de la cabeza durante la mordida modificando las zonas de soporte
oclusal, unilateral y bilateralmente, concluyendo que la pérdida de una zona de soporte
oclusal altera tanto al sistema estomatognatico en si, como a la postural corporal. Dada
la importancia de la cabeza en el control postural, la alteracion de esta desencadenaria
en sentido descendente toda una cadena de alteraciones posturales’?.

La literatura ha mostrado la relacion entre los componentes craneo-ceérvico-
mandibulares (CCM) y la postura, pero no asi entre los componentes CCM y el riesgo
de caida. Dado lo anterior, se podria teorizar que el nivel de edentulismo del adulto
mayor genera adaptaciones funcionales, en las cuales se ve alterado no solo el
sistema estomatognatico, sino que todo el sistema neuromuscular, produciendo
cambios en los mecanismos de control de equilibrio aumentando el riesgo de sufrir una
caida. Si bien la asociacién entre estos aspectos resulta plausible desde un punto de
vista biomecanico, ésta no ha sido demostrada empiricamente a través de estudios
clinicos con altos niveles de evidencia por lo que no se puede afirmar que existe
claridad respecto al tema.



2.Marco tedrico

2.1 Adulto Mayor y sus caracteristicas
2.1.1 Sindromes geriatricos.

Segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS), la vejez es una etapa del
ciclo vital del ser humano que se caracteriza por la aparicion de varios estados de
salud complejos que suelen presentarse solo en esta etapa de la vida. Esos estados
de salud se denominan “sindromes geriatricos”. Por lo general son consecuencia de
multiples factores subyacentes que incluyen la fragilidad, incontinencia urinaria, caidas
y estados delirantes™s.

Los sindromes geriatricos como tal son condiciones clinicas bastante comunes
en adultos mayores que no entran en categorias especificas de enfermedades™. A
diferencia de la definicion tradicional de "sindrome", el sindrome geriatrico se refiere a
una afeccion mediada por multiples factores de riesgo subyacentes compartidos’®. Las
afecciones comunmente conocidas como sindromes geriatricos incluyen inmovilidad,
inestabilidad-caidas, incontinencia urinaria y deterioro cognitivo'®. Es de importancia
en este punto para una buena caracterizacion del perfil del sujeto de estudio, tener una
vision clara sobre cada uno de los grandes sindromes que afectan a la poblacion de
Adultos Mayores (AM).

2.1.1.1 Incontinencia.

Primeramente, tenemos la incontinencia urinaria (IU), la cual se describe como
la pérdida de voluntad sobre la descarga de la vejiga con sintomas que varian desde
una leve fuga hasta una pérdida total no controlada'’. Se da con mayor frecuencia en
personas de la tercera edad y es mayor en mujeres; menos de la mitad de los
afectados por Incontinencia Urinaria (IU) acude a su médico. Se ha relacionado de
manera directa la IU con la calidad de vida y depresién, ya que el adulto mayor pierde
seguridad, se recluyen de la sociedad perdiendo en parte su sistema de soporte'”: 18

Para hablar de las causas identificables y corregibles del sindrome de IU, es
importante recordar que la definicién de IU incluye la calificacion, “en ausencia de
infeccidn del tracto urinario (UTI) u otra patologia obvia”. Segun esto Potts JM y Payne
CK, determinaron que las principales causas son la obstruccion de la salida de la
vejiga, poliuria, nocturia, sindrome metabdlico (MetS) y obesidad, prolapso de
cistocele/érgano pélvico, incontinencia urinaria de esfuerzo y vaginitis atréfica'.



2.1.1.2 Demencia o deterioro cognitivo.

El segundo gran sindrome es la demencia, es el mas angustiante y oneroso por
el grave e irreversible deterioro funcional que produce y por su alto costo econdémico y
social®®. La demencia es un trastorno neurolégico con manifestaciones
neuropsicolégicas y neuropsiquiatricas que se caracteriza por deterioro de las
funciones cognoscitivas y por la presencia de cambios comportamentales. Dicho de
otra manera, es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida adquirida de
habilidades cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para interferir con el
funcionamiento social, ocupacional, 0 ambos'®.

De todos los sindromes geriatricos, este es el mas complejo de determinar ya
qgue representa un sindrome con signos mas bien subjetivos, que pueden ser valorados
de forma menos tangibles si los comparamos con los otros sindromes?°. De ahi surge
la importancia de tener pruebas sensibles para hacer un sondaje del estado cognitivo
del AM?'. Poder determinar de forma rapida el deterioro nos proporcionara
herramientas para tratar tempranamente los signos y progresion del mismo.

2.1.1.2.1 Screening de Demencia

Hay mas de 40 pruebas disponibles para la deteccion de demencia, muchas de
las cuales estan disponibles de forma gratuita, como Addenbrooke’s Cognitive
Examination—Revised (ACE-R), the Mini-Cog test, the General Practitioner
Assessment of Cognition (GPCOG), y the Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly (IQCODE)?'.

En Chile, la prueba mas utilizada es el Mini-mental Test abreviado (MMSE), el
cual es ampliamente utilizado en el servicio publico como una herramienta de
screening poblacional de demencia, como uno de los test realizados en el examen
anual de medicina preventiva del adulto mayor?2. Es una herramienta portatil, rapida y
facil de aplicar para la evaluacién cognitiva multifuncional de pacientes geriatricos. Se
ha demostrado que el desempefio en el MMSE se relaciona al nivel de educacion
alcanzado, tanto en muestras poblacionales como clinicas?3. Cabe destacar que esta
herramienta ha sido validada en Chile**. Quiroga P. y Albala C. verificaron en su
estudio realizado en nuestro pais, que la prueba cuenta con una alta sensibilidad del
93.6 (IC: 70.6-99.7 con un 95% de confianza)?*.

Es importante detectar de manera temprana los signos de demencia y deterioro
cognitivo, ya que estos producen una disminucién en la capacidad de evaluar el
entorno donde se desenvuelve el AM, lo cual lo deja propenso a subestimar los riesgos
y a exponerse a situaciones peligrosas. Sumado a esto, la persona que sufre demencia
a menudo tiende a valorar mal sus propias capacidades para enfrentar las tareas de
la vida diaria, haciendo movimientos que pueden generar un elevado riesgo de caida
qgue puede conllevar a una dismovilidad en la persona.



2.1.4 Caida

Las caidas representan uno de los sindromes geriatricos mas importantes,
causan discapacidad severa y pérdida de funcionalidad en la poblacion geriatrica’. La
prevalencia de este sindrome es alta. Se ha reporta que la prevalencia de caidas es
del 25.0% (IC 95% 24.8-25.1)?%, pudiendo llegar a una cifra aun mayor dependiendo
del nivel de autonomia del adulto mayor. Es diferente en adultos mayores
institucionalizados y no institucionalizados. Las cifras mas altas corresponden a los
que estan institucionalizados y esta es aproximadamente un 30% en las personas
mayores de 65 afios y un 50% de los mayores de 80 afos que viven en la comunidad,
los cuales se caen al menos una vez al afio®.

Las caidas son predictoras de otros factores o deficiencias subyacentes, como
enfermedades cronicas o limitaciones funcionales, las cuales llevan a los ancianos a
mayor riesgo para consecuencias adversas de salud por ende es importante estudiar
sus factores de riesgo?’.

El fendmeno de las caidas, con su cascada de consecuencias tanto fisicas
como psicoldgicas, van desencadenando un proceso paulatino e irreversible en donde
el AM va perdiendo de forma progresiva su autonomia y cayendo rapidamente en el
ultimo de los sindromes geriatricos que describiremos: la inmovilidad.

2.1.5 Inmovilidad

Finalmente hablaremos de la inmovilidad, la cual ha sido definida en la literatura
por varios autores en el transcurso de las ultimas décadas. Segun Fierro et al, se
entiende como la disminucion de la capacidad de realizar las actividades de la vida
diaria por deterioro de la funcién motora?®. En el Manual de Residentes de Geriatria de
la Sociedad Espaniola, el sindrome de inmovilidad se define como la via comun de
presentacion de enfermedad, generada por una serie de cambios fisiopatolégicos en
multiples sistemas condicionados por la inmovilidad y el desuso acompafante. Es un
cuadro clinico generalmente multifactorial, potencialmente reversible y
prevenible?®. Gonzalez L. define sindrome de inmovilizacion como el descenso de la
capacidad para desempefar las actividades de la vida diaria, por el deterioro de las
funciones motoras. Se caracteriza por la reduccion de la tolerancia a la capacidad
fisica, debilidad muscular progresiva y en casos graves, pérdida de los automatismos
y reflejos posturales necesarios para la deambulacion®®. En la vida no existe
inmovilidad propiamente tal, aun en un paciente postrado siempre existe latente la
capacidad de ser trasladados y la movilidad autbnoma pasiva. Por lo que se llega a la
conclusién que un ser humano deja de moverse solamente al morir. Debido a esta
explicacion nace otra definicion del autor Dinamarca M. para sustituir el concepto de
inmovilidad, la cual es dismovilidad o movilidad dificultosa, que se define como “la
molestia, dificultad y/o imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse
secundario a situaciones patolégicas diversas de origen bioldgico, psiquico, social,
espiritual y/o funcional que afectan la calidad de vida y/o tienen riesgo de progresar3'.
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Esta ultima nocion del concepto ha tenido una gran aceptacion y es la que mejor
describe el sindrome geriatrico.

Existen factores asociados con una mayor disminucion funcional al momento
del alta de una hospitalizacion post-caida, los cuales fueron: edad avanzada, género
femenino, vivir en un recinto de larga estadia, tener problemas cognitivos, un mayor
numero de diagndsticos y una prolongada estadia intrahospitalaria3? 33

Dinamarca en el 2004 cre6 una evaluacion diagnostica de la dismovilidad
basada en tres ejes. El primero corresponde a la forma de instalacién pudiendo ser
aguda o larvada. El segundo eje corresponde al tiempo de evolucion, pudiendo ser
reciente o antigua, siendo reciente cuando hay un periodo hasta de un afo y antigua
cuando es periodo de evolucion es mayor a un afno. Eltercer eje es la etapificacién de
la dismovilidad, donde se caracteriza 3 tipos basicos de movilidad, la pedestacion,
sedestacion y encamamiento?’.

La secuencia de la dismovilidad comienza con la etapa 1, donde la persona
permanece la mayor parte del dia de pie (pedestacidon), pero con algun grado de
molestias o dificultad en la movilidad y/o traslado; dentro de esto podemos clasificar
una sub-etapa 1A cuando la persona camina sin ayuda y 1B cuando el paciente camina
pero con ayuda técnica o de terceros (incluye caminar apoyandose en muebles o
paredes). Posteriormente esto puede llegar a desembocar en que la persona
permanezca la mayor parte del dia sentado (sedestacion), lo que seria la Etapa 2,
pudiendo ser 2A cuando se sienta y se incorpora solo o 2B cuando deben incorporarlo.
Si esto prosigue, pasaremos a etapas 3, 4 y 5 donde el paciente esta la mayor parte
del tiempo acostado (encamamiento). En la etapa 3 el paciente permanece la mayor
parte del dia acostado con capacidad de levantarse e incorporarse, teniendo la
subetapa 3A, donde puede salir de la cama solo o con ayuday 3B donde no puede
salir de la cama, pero puede incorporarse y sentarse al borde de ella. El progreso de
esto nos lleva a la etapa 4, donde el paciente permanece la mayor parte del dia
acostado, con capacidad de movilizarse en la cama, teniendo asi las subetapas 4A
donde puede movilizar extremidades superiores e inferiores y/o puede realizar giros
sin ayuda y la 4B donde puede movilizar extremidades superiores o inferiores, pero
necesita ayuda para los giros. Finalmente llegamos a la etapa 5 donde vemos a una
persona que permanece la mayor parte del dia acostado, sin la capacidad de
movilizarse en la cama, pero si puede expresarse y darse a entender lo catalogamos
5A, mientras que si no puede expresarse y darse a entender ya estaria en una
subetapa 5B3".



Permanece la mayor
parte del dia de pie.
(Pero con algin grado de
molestias, dificultad parte del dia sentado. con capacidad con capacidad sin capacidad
0 imposhildod en la de levantarse o de movilizarse de movimiento
movilidad y/o traslado) ‘

Incorporarse en la cama en la cama.

Permanece la mayor parte del dia acostado,
Permanece la mayor

Puede movilizar
extremidades
superiores e inferiores
y/o puede realizar
giros sin ayuda

Se sienta y se Puede salir de la coma
incorpora solo solo o con ayuda

Puede expresarse y

Camina sin ayuda
darse a entender

Puede movilizar

extremidades No puede expresarse,
superiores o inferiores. | no puede darse
Necesita ayuda para | a entender

realizar giros

Cqmmo con ayuda No puede salir de la
(Técnica o de ferceros) Deben sentarlo cama, pero puede

(Incluye caminar . .
cpoyindoss da y/o incorporarlo. | incorporarse y sentarse

muebles o paredes) al borde de ella

Tabla I: Etapificacion de la dismovilidad, segun Dinamarca®'.

2.2 Caidas y Adulto Mayor.

Las caidas representan uno de los sindromes geriatricos de mayor relevancia
dentro de la poblacibn de AM dado que es una de las principales causas de
morbimortalidad en el paciente de tercera edad?®. Entre el 30 y el 40% de las personas
mayores de 65 afos que viven en la comunidad se caen cada afio, aumentando cerca
del 50% cuando cumplen los 80 anos, y casi el 60% de ellos poseen antecedentes de
una caida en el afio anterior®*. Los ancianos institucionalizados presentan un
incremento en el numero de caidas que se producen al afio. La prevalencia de caidas
oscila entre un 39% y un 49% segun la literatura, y las caidas de repeticion varian
entre el 12.7% y un 35%%2%. Se considera un indicador confiable para detectar la
fragilidad en el anciano®®, por lo que es fundamental identificar los factores tanto
intrinsecos como extrinsecos que puedan afectar a el riesgo de caidas.

2.2.1 Factores de riesgo de caidas

En la actualidad se han descrito muchos factores que pueden generar un riesgo
de caidas en la vida diaria de un adulto mayor. Algunos autores separan dichos
factores en dos grupos: Los extrinsecos, vale decir los que involucran al adulto mayor



con su entorno y que puedan facilitar una caida, por ejemplo, mala iluminacién, pisos
resbaladizos, acceso al transporte publico, entre otros36: 37,

Respecto de los factores intrinsecos, se encontré que los principales factores
de riesgo para las caidas fueron: el sexo femenino, edad superior a 80 afios, 7-12 afios
de estudio y estatus socioeconémico bajo o medio?’. La literatura muestra que el
deterioro cognitivo aumenta el riesgo de caidas en adultos mayores. Se verifica que
valores bajos en las escalas de medicion del test para medir el estado cognitivo del
adulto mayor, refleja una desorientacion visual-espacial, que llevan a una mala
percepcion del ambiente y sus riesgos. A su vez se genera una mala auto evaluacion
de las propias habilidades del individuo para ejecutar los movimientos?”.

Respecto de los factores extrinsecos los reportes de caidas aumentan cuando
se conjugan los siguientes factores: turno de mafana, en suelo liso, con iluminacion
optima y como calzado mas utilizado las zapatillas. La mayoria de las caidas tuvieron
lugar en el dormitorio, pasillo y bafio, y la causa principal fue la pérdida de equilibrio®®.

Podemos decir que los principales factores de riesgo identificados son:
trastornos del equilibrio y la marcha, debilidad muscular, polifarmacia, antecedentes
de caidas anteriores, ademas de edad avanzada, el sexo femenino, discapacidad
visual y deterioro cognitivo?6-27,36-38

2.2.2 Efectos de una caida en el AM

La alta prevalencia de caidas puede tener graves consecuencias en la calidad
de vida de los adultos mayores, lo que puede resultar en incapacidades funcionales,
pérdida de la independencia, ingreso en instituciones sanitarias e incluso la muerte®’.

Casi en el 50% de los sucesos no producen consecuencias fisicas inmediatas
tras la caida, lo mas habitual son heridas y contusiones leves?®. Un aspecto importante
tras sufrir una caida es el miedo a caerse nuevamente o sindrome post caida. Se ha
descrito que el temor a las caidas provoca ansiedad e incluso inhibicién social y
restriccion de actividades en el adulto mayor. El miedo a sufrir una caida restringe la
actividad fisica, se relaciona con alteraciones posturales y dificultades para realizar las
actividades cotidianas, y condiciona de nuevo un aumento del miedo a caerse. Es
decir, las caidas y el miedo a caerse se relacionan entre si, siendo cada uno de ellos
factor de riesgo del otro3°. El sindrome post-caida afecta a mas del 80% de las
personas que han sufrido una caida, perdiendo movilidad, restringieron las actividades
que realizan diariamente y en muchos casos no vuelven a recuperar su estado fisico
anterior, lo que produce o aumenta su discapacidad, ademas del incremento de
recursos humanos y econémicos necesarios para suplir estos déficits?.

Los grandes sindromes geriatricos descritos con anterioridad, sobre todo las

caidas y la demencia, se presentaran de forma paulatina en el individuo a medida que
este envejece. Un individuo autonomo e independiente puede pasar por este proceso
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de forma mas o menos acelerada dependiendo de los factores de riesgo que el
individuo presente, quitandole de esta forma la capacidad para desenvolverse en la
vida cotidiana de forma autovalente, desencadenando de esta forma un proceso
irreversible que lleva a la persona a la postracién total o dismovilidad descrita por
Dinamarca.

2.3 Control postural

El control postural esta dado por la interaccion de los sistemas sensoriales como
el visual, somatosensorial y vestibular para generar una estabilidad con el minimo
gasto energético de las partes del cuerpo. Dentro de la valorizacion del control postural
se deben analizar el centro o linea de gravedad (CoG), el centro de masa (CoM) y el
centro de presion (CoP). La CoG es la proyeccion vertical hacia el suelo del CoM del
sujeto, siendo este el punto que equivale a la masa total del cuerpo la cual se encuentra
alrededor de 1 metro sobre los tobillos. El CoP es el punto de aplicacién de las fuerzas
verticales que actuan en la base del soporte, es decir el pie y es el resultado del
sistema de control postural y la fuerza de gravedad*.

La Postura se define por Pastorelli como cualquier posicién que determina la
mantencion del balance con la maxima estabilidad, el minimo consumo energético y
minimo estrés de las estructuras anatémicas*'. Dentro de los conceptos claves para
referirnos a postura estan la espacialidad, el balance y la reaccién anti gravitatoria. Se
determina en las 3 direcciones del espacio y esta en una constante relacion de balance
entre el sujeto y su ambiente cambiante (estatico o dinamico)*2.

Segun Carini y Mazzola la postura se logra mediante la integraciéon de multiples
informaciones sensoriales provenientes de estructuras anatomicas principales y
secundarias del cuerpo. Las principales son sistema vestibular, el cerebelo, la corteza
cerebral y la formacion reticular. Las secundarias son los exteroceptores tanto tactiles
como de presidon localizados en la planta del pie, receptores visuales y los
propioceptores localizados en los tendones, capsulas articulares y musculos*?.

e Muscular: son sensibles a cambios en la longitud de los haces musculares.

e Tendones: 6rgano tendinoso de Golgi es sensible a los cambios en la
tension del musculo.

o Visual-oculomotor: la retina transmite informacién relacionada con el
movimiento del campo visual y detecta la orientacion de la cabeza en
concordancia con lo percibido.

o Vestibular: los otolitos transmiten informacién relacionada con la
aceleracion y desviacion de la cabeza.

o Piel: los receptores de la piel, localizados principalmente a nivel de pie
detectan la flexion del pie y la relacionan con la superficie de apoyo*3.

Lo cierto es que, desde que los humanos adoptaron la postura bipeda y erguida,
han sido desafiados a mantener un equilibrio inestable del cuerpo con una alta posicion
del centro de gravedad del cuerpo sobre una base de soporte pequena (Borelli
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1680/1989). Morasso y Schieppati postularon en 1999 una de las teorias mas
aceptadas, que para regular la posicion del CoG al estar parados el sistema de control
postural utiliza una serie de CoP, ya que no existen sensores especificos en el cuerpo
para detectar el CoG*4.

La senal proveniente de los multiples receptores es analizada, modulada y
coordinada por el SNC. En la corteza cerebral hay areas motoras de donde se originan
los comandos que van al tronco cerebral, pasan por la médula espinal y que activan
movimiento muscular voluntario. El tronco cerebral contiene vias motoras
descendentes que modulan la actividad motora dentro de la médula espinal, se
procesan y se coordinan las sefiales neurales recibidas de la corteza, de los nervios
craneales (vestibular, trigeminal, etc.) y neuronas sensoriales. Ademas, el cerebelo
ayuda a regular movimientos y postura, incluyendo movimientos oculares y de balance.
Esta particularmente relacionado con los movimientos conjugativos entre los grupos
de musculos agonistas y antagonista®®.

En las ultimas décadas se ha estudiado como los ejercicios aerdbicos, la
practica de coordinacién motora y balance promueven la neuroplasticidad del cerebro.
Asi mismo, aprender ejercicios complejos de balance ha demostrado la induccién de
neuro plasticidad dinamica tanto a nivel funcional como estructural*t. Por ejemplo, el
entrenamiento de la coordinacion motora ha sido relacionada con el aumento de
volumen del hipocampo segun Niemann, Godde, & Voelcker-Rehage*’. Se ha
observado que periodos cortos de entrenamientos de balance resultan en aumento de
la materia gris en las corticales premotoras, frontal y parietal, segun Taubert et al*’.
Rogge en 2018 correlacion6 el aumento de volumen de la corteza frontal con la mejoria
del balance, sugiriendo adaptaciones estructurales relacionadas al aprendizaje®’.

La asignacion de centros de modulacion del balance de postural son los
ganglios de la base y el tronco cerebral, actuan de forma anticipada (feedforward) y en
el bucle de retroaccion (feedback). El sistema de control postural adopta un
mecanismo de control de bucle abierto sobre periodos cortos de intervalos y
mecanismos de control de bucles cerrados en periodos largos para mantener una
postura estable. El sistema de control de bucle abierto se caracteriza por una ausencia
de feedback sensorial, por el contrario, el sistema de control de bucle cerrado opera
con el feedback sensorial tal como los del sistema somatosensorial y vestibulars,

El sistema neurosensorial, a través de mecanismos vestibulares, visuales y
propioceptivos, contribuye a una correcta postura. Los mecanismos neurofisiolégicos

especificos desempefian un papel importante en el mantenimiento de un tono postural
correcto. Las estructuras principales son la formacion reticular y el nucleo de Deiters.

2.3.1 Evaluacién postural

Se analiza de manera estatica en funcion a las tres dimensiones del espacio,
generando tres ejes, sagital, coronal y transversal. El punto de interseccion de los tres
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planos se denomina centro de gravedad, que en una postura alineada de forma ideal
se situa ligeramente anterior al sacro. En el plano coronal se producen movimientos
de flexion (hacia anterior) y de extension (hacia posterior), revirtiendo al nivel rodillas,
tobillos y dedos del pie siendo flexion al realizar movimientos hacia anterior. En el plano
sagital se generan movimientos de abduccion al alejarse y de aduccién al aproximarse
al plano medio sagital, exceptuando pulgares, dedos de las manos y pies. En el eje
transversal hablamos de movimientos de rotacion excepto al evaluar omoplatos y
claviculas. La inclinacién se utiliza para describir movimientos de la cabeza, pelvis y
oméplatos, los cuales solo pueden inclinarse hacia adelante*. Tomar medidas de
todos los angulos del cuerpo de manera directa sobre la persona es un proceso largo
y puede afectar la confiabilidad de los datos. El analisis postural fotografico puede ser
considerado como un método de medida observacional y basico, complementado el
uso de otros métodos similares como la linea de gravedad, regla flexible y la palpacion
de reparos anatomicos. El uso clinico de analisis posturales fotograficos es
recomendado por la literatura por ser preciso y objetivo®°.

Otra manera de evaluar la postura es por medio del New York Posture Rating
Chart (NYPR), el cual propone una escala que originalmente media el estado fisico de
los nifios en las escuelas publicas de esta ciudad. Una versién modificada y abreviada
fue desarrollada por Howley y Frank. La escala fue originalmente desarrollada para
una evaluacion clinica en situ, pero estudios recientes de Guarigli y Paccini en 2011
han reportado el uso exitoso de fotografias de los participantes®’.

La evaluacion consiste en que los participantes deben estar parados frente a
una pared en una posicion comoda y mirando hacia adelante al nivel de sus ojos para
establecer una posicion nivelada de la cabeza. Luego la linea de la plomada es
mantenida levemente anteriorizada al maléolo derecho para evaluar la postura en el
plano sagital y en el punto medio entre los pies para evaluar el plano frontal. Existen
13 categorias en la escala de puntuacion donde los componentes son cabeza,
hombros, columna, cadera, pies, arcos en el plano frontal y en el plano sagital cabeza,
pecho, hombros, parte superior de la espalda, tronco, abdomen y parte inferior de la
espalda®?.

Actualmente otra manera de evaluar postura es por medio de imagenes
radiograficas, las cuales son utilizadas para analizar y monitorear cambios en
pacientes que presentan desordenes musculo esqueletales a través del tiempo. Las
radiografias son invasivas y no pueden ser utilizadas repetitivamente para medir la
postura corporal. Con el avance tecnolégico se han desarrollado varios sistemas de
analisis posturales 3D como el Opfotrak, Vicon, Motion Analysis y sistemas de
topografia superficial que entregan una evaluacion cuantitativa de la postura®.
Lamentablemente el uso de estos equipos es de alto costo y necesitan un
entrenamiento adecuado para su utilizacion e interpretacion.
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Figura 1: Vista sagital con linea plomada de referencia®.

2.3.2 Marcha o Gait

La marcha bipeda es una funcién fundamental en nuestra vida, es lograda por
medio de movimientos coordinados de los segmentos del cuerpo y es llevada a cabo
por medio de la accion del sistema neuromusculoesquelético la cual desplaza el centro
de gravedad hacia adelante. La marcha normal debe ser estable y flexible permitiendo
la adaptacién del movimiento y de su velocidad frente a factores internos como
externos.

Normalmente es definida acorde al patron de paso, la cual incluye tres
perspectivas basicas del ciclo. En la Figura 2 se observa el comienzo del ciclo al
momento que el pie golpea el suelo hasta que el mismo pie vuelve a tocarlo. La primera
subdivide el ciclo de la marcha, tomando el movimiento de cada extremidad partiendo
con una fase de postura (stance phase) donde el pie esta en contacto con el suelo y
la fase de balanceo (swing phase), donde el pie es levantado y movido hacia adelante.
La segunda perspectiva se enfoca en el tiempo y en la distancia del ciclo de la marcha,
tomando las propiedades espaciales y temporales de esta. El tercero se enfoca en la
funcionalidad de los eventos dentro del ciclo de la marcha, como el contacto con el

suelo o toe off 53,
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The Gait Cycle

WL I

Stance phase Swing phase

Figura 2: Ciclo de marcha o gait normal®*

Una de las formas de analizar la marcha es por medio de la modelo de péndulo
invertido, donde el centro de masa del cuerpo sera representado por la masa del
péndulo y el centro de presiones del pie sera el pivote del péndulo. Cuando el centro
de masa esté en frente del centro de presiones, el péndulo se acelera, y si el centro
de masa esta detras del centro de presiones, el péndulo se desacelera®

, P
FRENADO EMPUJE

Figura 3: Aplicacion del modelo del péndulo durante la fase de apoyo®®

En la figura 3 se muestra el efecto de desaceleracion que corresponde a la fase
inicial de apoyo (0% - 10% del ciclo de marcha) la cual tiene como propdsito principal
el mantenimiento de una progresion suave, mediante el rodillo del talon. Seguido a
este movimiento seguiria la fase media del apoyo (10% - 30% del ciclo de marcha) en
donde el centro de masa del péndulo habra alcanzado su cenit para luego iniciar la
aceleracién del cuerpo que corresponde a la fase final de apoyo (30% - 50% del ciclo
de marcha) la cual tiene por objetivos fundamentales proporcionar ademas de
aceleraciéon, asegurar una longitud de zancada adecuada. En la figura se puede
apreciar también la posicidn relativa entre el centro de presiones (CP) y el centro de
masas (CM) que favorece los movimientos indicados®®.

2.3.3 Equilibrio estatico

El propésito final de la postura es la mantencidon del equilibrio tanto estatico
como dinamico. El estatico se presenta cuando el centro de gravedad del sujeto esta
dentro de su base de sustentacion. Esto se puede evidenciar con una menor cantidad
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de movimientos musculoesqueléticos y oscilaciones de pequefia amplitud de los
centros de presiones®®.

2.3.3.1 Pruebas de equilibrio estatico

En la literatura podemos ver varias pruebas que miden el equilibrio estatico del
ser humano, dentro de ellas podemos ver el test de Romberg, Romberg sensibilizado,
test de estacion unipodal, entre otros. Procederemos a detallarlos brevemente.

2.3.3.1.1 Test de exploracion vestibulo-espinal

Si el paciente sufre una anulacidn funcional del laberinto izquierdo y se
encuentra de pie con los ojos cerrados, el lado derecho sigue proporcionando la misma
informacion de siempre, mientras que el izquierdo da informacién nula. El resultado es
que el lado derecho predomina sobre el izquierdo. El Sistema Nervioso Central lo
interpreta como que el cuerpo se esta moviendo hacia la derecha, por lo que para
mantener el equilibrio aumenta el tono de la musculatura del lado derecho y disminuye
la del izquierdo (se produce un desplazamiento hacia la izquierda). Como realmente
no se estaba moviendo, el resultado es que se inclina hacia el lado deficitario. Si el
centro de gravedad sobrepasa el limite de estabilidad, el paciente se cae. Los test de
maniobras clinicas simples son el de Romberg y Romberg Sensibilizado®”.

2.3.3.1.2 Test de Estacion Unipodal

Se ha demostrado que este test, es un importante factor predictor de caidas
perjudiciales en ancianos. Segun Emerald realizar la simple prueba de balance de una
pierna y un test de velocidad de caminata da informacion respecto la dependencia
funcional futura de adultos mayores®®.

De manera secundaria parece ser un medio mas eficaz para identificar a
pacientes con alto riesgo de sufrir una caida que un examen neurolégico periférico.
Dado que la disfuncion de los nervios periféricos se ha relacionado en gran medida
con las caidas y con la reduccion del TEU, esto sugiere que el test hace mas que solo
identificar la neuropatia, identifica a las personas con o sin neuropatia en riesgo de
caidas®. Algunos investigadores creen que un historial de caidas multiples identifica
mas facilmente a aquellos con un trastorno musculoesquelético y neuromuscular
subyacente®.

2.3.4 Equilibrio dinamico

Equilibrio dinamico es la habilidad para mantener la posicion correcta que
necesita el individuo para realizar la accidén pese a los constantes cambios de posicion
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y desplazamiento de su centro de gravedad, se genera continuas pérdidas y
recuperacion del equilibrio estatico.

2.3.4.1 Pruebas de equilibrio dinamico

2.3.4.1.1 Prueba de Babinski-Weil

Es una prueba para evaluar el funcionamiento vestibulo-espinal. Se ven
influenciadas por problemas articulares, neurologicos, vasculares, e incluso muchos
otros desconocidos. En general les afectan cualquier causa que provoque alteracion
de la posicion del centro de gravedad. Se le indica al sujeto cerrar los ojos y dar 3-5
pasos hacia adelante y luego dar los pasos hacia atras. El observador se debe colocar
en frente del paciente y observar su marcha®

2.3.4.1.2 Prueba Timed Up and Go

Evalua la velocidad de marcha ademas de la movilidad y funcionalidad de las
extremidades inferiores, es utilizado ampliamente como medicién de la funcionalidad
fisica en relacion al envejecimiento y otras enfermedades como osteoartritis®’.

2.4. Control Postural y Sistema Estomatognatico

Desde finales del siglo XX, los posturdlogos se percataron del posible papel que
podria desempefar la boca en el mantenimiento y la perturbacion de la postura,
comenzando asi una nueva rama llamada Odontoposturologia, que se encarga del
estudio de la relacién entre el aparato estomatognatico y el equilibrio ortostatico® El
papel del aparato estomatognatico en la regulacién de la postura corporal es recibir
informacion propioceptiva obtenida por los musculos masticadores, los tendones, la
lengua, el ligamento periodontal de los dientes y las ATM. Ademas de ello, el aparato
estomatognatico es considerado como un elemento perturbador mecanico de la
postura®. Tedricamente dos pacientes con noxas primarias diferentes, una originada
en el sistema estomatognatico y otra originada en la pelvis o pies, pueden manifestar
después de un cierto tiempo un mismo compromiso del equilibrio postural con
sintomatologia a veces superpuesta®.

Hoy en dia, en la literatura se hace referencia a la intima relacion entre la
postura corporal y el aparato estomatognatico, por ejemplo, Clauzade y Marty plantean
un patron de desviacidn anteroposterior en relacion a la posicién de la mandibula, es
decir, si la mandibula esta adelantada (Clase lll, prognatia) el sujeto se inclina
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anteriormente y si la mandibula esta retrasada (Clase I, retrognatia) la persona se
inclina posteriormente?; Capurso et al mostraron que en pacientes con una maloclusién
severa, la postura de cabeza y cuello hacia delante era la alteracion postural mas
comun®. Yoshino et al también han estudiado la relacién entre el sistema
estomatognatico y la postura corporal, a través del estudio de los cambios en la
posicion de la cabeza durante la mordida, modificando las zonas de soporte oclusal
uni y bilateralmente'?. Estos autores concluyen que la pérdida de una zona de soporte
oclusal ademas de alterar la funcién estomatognatica, afecta a la postura corporal.
Encontraron que la alteracion postural mas frecuente es la postura de cabeza hacia
delante, hacia abajo, y hacia el lado contrario al de la pérdida de soporte oclusal
unilateral, dado que esta compensacion postural permitiria una mordida mas eficiente.
Dada la importancia de la cabeza en el control de la postura, la alteracion postural de
ésta desencadenaria en sentido descendente toda una cadena de alteraciones
posturales'? 62, En esta linea, Takahashi, refiere que cuando una zona de soporte
oclusal se pierde, la informacion de los receptores propioceptivos de los musculos
masticatorios y de la articulacion temporomandibular, asi como de los
mecanorreceptores de la membrana periodontal®?.

2.4.1 Sistema propioceptivo bucomaxilofacial

El sistema propioceptivo, es aquel que aporta informacion de la posicion y
tensidon de cada una de las partes corporales®. En la cavidad oral, los estimulos son
recibidos por receptores y conducidos por estructuras neurales las que entregan
respuestas altamente especializadas a través del nervio trigémino. La progresiva
pérdida de dientes que acompanan al envejecimiento de la poblacion chilena, junto a
la pérdida de insercidon 6sea que caracteriza la enfermedad periodontal sin tratamiento,
implica la eliminacion de los receptores que estan en el periodonto. Factores como la
pérdida de dimension vertical, cambios en la posicion mandibular en pacientes
completamente edéntulos haria decrecer la funcién de los musculos masticatorios
proporcionando atenuadores del sistema sensorial oral®3 64,

Dentro de los multiples receptores presentes en la cavidad bucal, los receptores
presentes en el ligamento periodontal brindan una importante informacion, tal como la
cantidad y direccion de fuerza aplicada en los dientes. Debido a la limitada
propiocepcion entregada por los musculos de la cara y los musculos mandibulares, los
dientes y sus ligamentos periodontales entregan informacidn propioceptiva crucial que
ayuda a regular la direccion y cantidad de fuerza generada al morder y masticar.
Ademas, los aportes sensoriales de los dientes como resultado del contacto diente-
comida también pueden contribuir a la planificacion e inicio del movimiento de la
mandibula’® 85

Las fibras nerviosas que inervan el ligamento periodontal pertenecen a dos tipos
funcionales: sensitivas y autonomas. Las fibras sensitivas se asocian a la sensibilidad
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dolorosa y de presion, mientras que las autonomas intervienen fundamentalmente en
el control de los vasos sanguineos periodontales®®: ¢7-

Cuando una fuerza es aplicada sobre una pieza dentaria, ésta se mueve
levemente dentro de su alveolo. Este movimiento induce una tension sobre el
ligamento periodontal, cuya respuesta esta suministrada principalmente por los
mecanorreceptores que se encuentran aqui ubicados. Los mecanorreceptores del
ligamento periodontal en el ser humano son del tipo SA Il, es decir, son receptores
ténicos de adaptacion lenta, que envian potenciales de accion durante la aplicacion de
la carga tanto en la fase dinamica como en la estatica, y presentan campos receptivos
amplios®’-

Los estudios en este tema han demostrado que los pacientes mayores
desdentados completos sin receptores periodontales presentan alteraciones en el
control de ciertos movimientos mandibulares''. Este desbalance en los movimientos y
fuerzas de la mandibula podrian generar un cambio compensatorio de la musculaturay
el sistema craneo cérvico mandibular, produciendo en el paciente cambios posturales,
como por ejemplo la anteposicion de la cabeza, alterando el centro de gravedad del
paciente, generando problemas de equilibrio.

2.4.2 Alteraciones craneo-faciales

Durante los ultimos tiempos la practica estomatoloégica y en especial aquella
relacionada con los mecanismos de crecimiento y desarrollo craneofacial ha sido
objeto de este tipo de investigaciones®. Baldan M. yLoépez D. desarrollaron el
concepto de Biocibernética Bucal, al proponer este modelo plantearon la necesidad de
un adecuado desarrollo del sistema estomatognatico y su importancia en el
mantenimiento de la postura humana®®.

En el estudio de Jiménez Y. se relaciona postura, plano oclusal y otras
variables, donde se pudo observar una postura inadecuada en los sujetos con clases
esqueletales Il y lll. En los pacientes con clase Il esqueletal, el plano oclusal se observa
con mayor tendencia a estar retroinclinado, en tanto que en los pacientes clase Il
predominoé el plano oclusal proinclinado. Los hombros se encontraron en una posicion
anterior en mas de la mitad de los que tenian sindrome de clase Ill. La rodilla en los
pacientes con sindromes de clase | se presenta en una posicion normal, mientras que
en los sujetos clase Il predominaron las alteraciones en la rodilla de tipo genu-varum
y genu- valgum. En tanto que en los individuos clase Ill se distribuy6 de igual forma las
rodillas normales con las genuflexas®®.

Igualmente, Aranitasi L. en su estudio, concluye que hay una relacion

estadisticamente significativa entre clases esqueléticas y la presencia de anomalias
en vértebras cervicales®®.
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2.4.3 Oclusion

Se ha visto en estudios que entre el 83-87% de los pacientes con problemas
ortopédicos presentan algun tipo de maloclusién’® razén por la cual los dentistas
deberian prevenir y tratar la boca de los pacientes como la parte de un todo, evitando
desencadenar un problema postural con sus tratamientos.

Indagando en como las condiciones oclusales se relacionan con la postura
corporal, ciertos autores encuentran relacion entre la clase de Angle con la posicion
craneo-cervical, asociando la Clase Il y la sobremordida excesiva con la hiperextension
altanto-occipital e hiperlordosis cervical, mientras que la retrognatia y la Clase Ill se
asocian con un aumento de la flexion y una disminucién de la curvatura cervical”'-72.

También se ha visto que ciertas condiciones oclusales producen
compensaciones posturales, Barata et al. (2007) hacian referencia a la mordida
cruzada posterior unilateral izquierda (MCPUI), y segun los cuales, como
consecuencia de la estimulacion diferente y de la distinta contraccion muscular a un
lado y a otro, se produce una rotacion mandibular hacia la izquierda, manifestandose
como asimetria facial. Asimismo, se produce una rotacién y lateralizacion de la cabeza
hacia el mismo lado, la elevacion del hombro izquierdo y un descenso y movimiento
hacia atras del hombro derecho, una elevacion de la cadera derecha y un descenso y
rotacidon posterior de la cadera izquierda produciendo un “alargamiento” de la pierna
izquierda con respecto a la derecha y una torsion de la columna vertebral. A nivel de
miembros inferiores se produce la extension de la rodilla y flexion del tobillo con
rotacion interna del pie en el lado izquierdo, mientras que en el derecho el pie estara
en rotacion externa. Este estimulo mantenido en el tiempo durante el crecimiento
produce un desarrollo asimétrico de maxilar y mandibula e incluso una remodelacion
diferente de la cavidad glenoidea y condilo mandibular’

Meerssman confeccion6 un test que consiste en interponer rollos de algodoén a
aquellos pacientes que tengan una dimensidén oclusal alterada y luego hacerlos
caminar mientras degluten. Se observa que, tras interponer los rollos de algodon, la
postura del individuo se corregia de forma inmediata. A través del test de Meerrssman
es posible demostrar de forma sencilla que la oclusidon modifica la postura del paciente
cuando la causa de su alteracion postural es de origen descendente’.

2.4.4 Edentulismo

La pérdida total de dientes es la variable mas utilizada para medir la salud bucal
de los ancianos’. La etiologia del porqué se pierden los dientes y se llega al
edentulismo total se atribuye a distintas razones. Se conoce que una mayor
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experiencia de pérdida dentaria se debe principalmente a una mala higiene oral,
efectos secundarios debido a terapia de radiacion y habito tabaquico presente’®

La pérdida de dientes altera las funciones de sistema estomatognatico, como
es la masticacion, la fonética y la estética’”’. La odontologia rehabilitadora se
especializa en la realizacion de tratamientos devolviendo la funcion, estética y la
armonia del sistema estomatognatico mediante el uso de protesis dentales de tipo fijo,
removible y/o total en reemplazo a las piezas dentarias perdidas, buscando siempre
una correcta oclusién; sin embargo, pueden existir prétesis mal adaptadas o
deterioradas por su prolongado tiempo en boca, las cuales llegan a impedir la ingesta
de alimentos de forma satisfactoria, produciendo dafios estomatolégicos’”

2.4.4.1 Clasificaciones del edentulismo

En un arco dental se pueden dar multiples configuraciones y distribuciones
dentarias donde pueden estar ausentes una o mas piezas dentarias, es por esto que
se han creado varios tipos de clasificaciones en protesis parcial removible para
simplificar la descripcion, comprension y disefio de la aparatologia protésica. Se dice
que Kennedy E. y Rumple, fueron pioneros en dar una clasificacion de los desdentados
parciales, aunque posteriormente, muchas han sido las tentativas de clasificacion y
puede decirse que cada autor ha intentado aportar su propia forma de describir los
patrones de perdidas, basandose en principios diferentes. Entre las clasificaciones
mas conocidas se encuentran las de Cummer, de Bailyn, de Skinner, de Applegate, de
Millar, de Swenson, de Friedman, de Wild, de Muller, de Rumpel, y la de Fritsch.

La clasificacion de edéntulos parciales mas aceptada es la clasificacion de
Kennedy (1925), que divide los distintos tipos de pacientes en clases de la | a la IV.
Este método clasifica de manera topografica, basandose en la localizacion de las
zonas edéntulas en relacion a los dientes restantes. Esto permite una rapida
categorizacion y temprana orientacion rehabilitadora, ya seamucosoportada o
dentosoportada’®. La clasificacion es descrita de la siguiente manera:

o Clase | zonas edéntulas posteriores bilaterales. Segun el numero de brechas
provocadas en el grupo anterior por las piezas dentarias ausentes, nos va a
dar como resultado las diferentes subdivisiones de la clase.

e Clase Il una zona edéntula posterior. Esta clase admite también
subdivisiones segun el numero espacios desdentados existentes, aparte de
aquel que nos de la clase.

o Clase lll zona desdentada limitada anterior y posteriormente con dientes, los
espacios generados por la pérdida de dientes son conocidos como brechas.

e Clase IV zona desdentada anteriory unica que involucra la linea media
dentaria

El Dr. O. C. Applegate (1960) amplio la clasificacion de Kennedy al anadir una
Clase V y VI que Kennedy no podia describir.

19



e La Clase V describe la zona edéntula limitada anteriormente y
posteriormente por dientes naturales pero en donde el diente pilar anterior
(el incisivo central) no es aconsejable como soporte. Esta sélo posee un par
de molares en un solo lado de la boca y el resto esta totalmente desdentado.

o La Clase VI es una situacion edéntula en donde los dientes adyacentes al
espacio son capaces de soportar totalmente los requerimientos de la
prétesis; ocurre muy frecuentemente en los jovenes para quienes la protesis
fija se indica pero existe un posible dafio a la pulpa si se realiza la
preparacion dentaria. En esta clase, soOlo existen los dos incisivos
centrales’®.

Por otro lado, el Colegio Americano de Prostodoncia tiene una forma propia de
clasificar el edentulismo parcial. Toman 4 criterios de diagndstico: 1) localizacion y
extension de las areas edéntulas 2) condicion de los dientes pilares 3) esquema
oclusal 4) cresta alveolar residual. Estos diferentes criterios se clasifican segun la
magnitud de compromiso que se clasifican en Clase | con minimo compromiso, Clase
Il compromiso moderado, Clase Ill compromiso sustancial y Clase IV compromiso
severo. La clasificacion se hace con una tabla estandarizada donde se va
registrando la clase de cada criterio descrito. Este sistema tiene ventajas potenciales,
tales como mejorar la consistencia intraoperatoria, mejorar la comunicacion
profesional y ayudar a simplificar el momento de toma de decisiones entre otras
cosas®.

Estableciendo una comparacion entre ambas clasificaciones podemos ver que,
si bien ambas clasificaciones entregan informacion respecto de la magnitud de la
pérdida, Kennedy va a estar mas bien asociado a la distribucion de la pérdida,
catalogando la distribucion y topografia de la pérdida; En tanto la clasificacién del
colegio americano de prostodoncia en su criterio 1 de clasificaciéon también clasifica la
pérdida pero mas orientada a su magnitud que a la zona donde se presenta la misma.
Por otro lado, podemos decir que la clasificacion del colegio americano de
prostodoncia es mucho mas completa, describiendo elementos en sus criterios 2, 3 y
4 que la clasificacion de Kennedy no cataloga.

3. Pregunta de investigacion

¢ El edentulismo se asocia a un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores sobre
60 anos pertenecientes a clubes y talleres de la municipalidad de la comuna de La
Cruz?
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4.0Objetivos

4.1 Objetivo General

Asociar la pérdida dentaria y el riesgo de caidas en adultos mayores de la
comuna de La Cruz pertenecientes a clubes y talleres de la municipalidad.

4.2 Objetivos Especifico

Describir la poblacion segun sexo y edad.

Describir las alteraciones posturales en los distintos planos del espacio.
Comparar riesgo de caida segun sexo y edad.

Determinar asociacion entre edentulismo y alteraciones posturales.
Relacionar el riesgo de caidas con edentulismo y postura.

Determinar nivel de edentulismo y riesgo de caidas en los adultos
mayores.

5. Hipé6tesis

El edentulismo se asocia a un mayor riesgo de caidas en adultos mayores sobre 60
afnos pertenecientes a clubes y talleres de la municipalidad de la comuna de La Cruz.

6. Materiales y Métodos.

6.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo observacional de asociacion cruzada®'.

6.2 Poblacién y unidad de estudio

-Universo: Poblacién de Adultos Mayores de Chile.

-Poblacién: Adultos Mayores pertenecientes de La Cruz.

-Muestra: Pacientes Adultos Mayores de 60 o mas afios, que cumplen nuestros
criterios de inclusion y exclusion.
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6.3 Calculo y seleccién de la muestra

El proceso de seleccidn de los participantes fue a partir de un muestreo no
probabilistico casual de individuos pertenecientes a los diferentes clubes del adulto
mayor, el jardin del adulto mayor ylos talleres de la casa de la cultura, todos
dependientes de la municipalidad de La Cruz.

Para calcular el tamafio muestral se utilizé la prueba para comparar una media
con un valor de referencia, donde la media utilizada fue el tiempo promedio empleado
en desempenar la prueba Timed up and Go extraida de una poblacion con las mismas
caracteristicas de adultos mayores fue de 11.7 segundos con una desviacion estandar
de 5.3 y una diferencia clinicamente relevante fijada en 1.7 segundos®. Se calculé un
tamafio muestral necesario de 79 sujetos, con un nivel de confianza del 95% y una
potencia de la prueba del 80%. Dicho valor no considera un ajuste de las pérdidas
dado que es un estudio de corte transversal que no necesitara mediciones reiteradas.
Esto se realizé utilizando el software STATA 15.0 de Windows.

Se incluyeron pacientes mayores o con 60 afios que hayan obtenido resultados
normales en el Mini Mental State Examination MMSE) Abreviado, el cual sera
implementado luego de la charla educativa dada por los integrantes del grupo en los
establecimientos seleccionados para el estudio.

Se trabajara con poblacion catalogada como sensible o vulnerable -adultos
mayores- pero no se efectuaran procedimientos invasivos que puedan generar dafo
fisico, emocional, social, etc. Todas las mediciones se realizaran previo consentimiento
y asentimiento informado y se encuentran dentro de los manuales de prevencién del
adulto mayor.

El presente estudio cuenta con la autorizacién del Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso con resolucion PREG-06-18.
(Anexo 1) y autorizacion de la llustre Municipalidad de La Cruz (Anexo 2).

6.4 Criterios de Inclusion

Tener 60 afos o mas.

No padecer enfermedad neurodegenerativa.

Asistir regularmente a los centros seleccionados.

No presentar deterioro cognitivo, obteniendo un puntaje mayor o igual a 14
puntos en el MMSE-abreviado.
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6.5 Criterios de exclusion

No haber firmado el consentimiento informado.

Estar diagnosticados de cancer u otra enfermedad terminal.
Antecedentes de traumatismo severo en sector maxilofacial.
Pacientes portadores de protesis de cadera.

6.6 Diseno de instrumento de recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados por medio de una ficha confeccionada para
la investigacion (Anexo 3).

6.7 Calibracién y estandarizacion

Previo a la recoleccion de datos se realiz6 una estandarizacion por
concordancia y consistencia para postura donde el goldstandar fue un kinesiélogo;
Para para la clasificacion de Kennedy la estandarizacién se realizd con una
Cirujano dentista, Especialista en Rehabilitacion Oral obteniendo un Kappa de 0.82.

Para la calibracion del resto de las mediciones se realiz6é una prueba piloto
guiada por el investigador principal, en la cual se midi6 a un grupo de 19
estudiantes. Este grupo fue sometido a los test por los distintos investigadores y se
tomaron las fotografias estandarizadas. Posteriormente se analizaron los registros
fotograficos, En esta instancia se evaluaron 12 variables, obteniendo un indice de
Kappa sobre 0.75 en todas las observaciones, demostrandose una concordancia
buena segun Landis y Koch?83 84,
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6.8 Metodologia de trabajo

6.8.1 Variables

Edad Cuantitativa Afos
continua 0,1,2, 3,...,n.
Sexo Cualitativa Femenino

dicotomica |Masculino

Consumo deCuantitativa 0,1,2,3,...,n.
medicamentos continua

Resultados Cuantitativa |0-19 puntos
MMSE abreviado discreta

Hallazgos Cuantitativa (1,2, 3,...,n.
posturales discreta

alterados en el

plano frontal

Tiempo cronoldgico de vida del
sujeto medido en afos al
momento de la entrevista.

Categorizacion visual entre
presencia de hombre o mujer

Respuesta  entregada  por
sujeto al momento de preguntar
por cuantos tipos de
medicamentos consume a
diario.

Resultados expresados como
puntaje total entregado por
6 diferentes preguntas del test
MMSE-abreviado utilizado para
medir el estado cognitivo de
manera rapida.

Suma de los hallazgos
alterados en el plano frontal
ante analisis fotografico.Los
hallazgos son: Simetria de
cabeza(observar plano
bipupilar, comisuras
labiales,inclinacién de eje de la
cabeza), simetria de
hombros(ambos hombros
deben estar a la misma altura),
triangulo de la talla (espacio
formado entre el borde interno
del brazo en posicidon de
descanso y el térax a ambos
lado del cuerpo, para ser
normal deben tener el mismo
tamano) y posicion de rodillas
(son normales o presentan
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Simetria deCualitativa
cabeza dicotdmica
Simetria deCualitativa
hombros dicotdmica
Triangulo de laCualitativa
talla dicotdmica
Posicion deCualitativa
rodillas dicotdmica
Hallazgos Cuantitativa
posturales discreta
alterados en el

plano lateral

Alterado/ normal

Alterado/normal

Alterado/normal

Alterado/normal

1,2,3...,n.

alteracion como genu valgum o
genu varum).

Se observa inclinacion o
rotacion de la cabeza, visto
desde el plano frontal a través
de la inspeccidn visual.

Se observa de manera visual si
el paciente posee sus hombros
a una misma altura, trazando
una linea imaginaria horizontal.

Se observa de manera visual si
el paciente  posee  sus
triangulos de la talla de igual
tamano y forma, o no.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una posicidn
normal de rodilla, genu varum o
genu valgum.

Suma de los hallazgos
alterados en el plano lateral, por
medio de analisis fotografico.
Estos son: Alineacion cabeza-
térax (cabeza debe estar
alineada con torax, observar
menton si este se encuentra
adelantado o retrocedido)
lordosis cervical( curva natural,
no debe estar acentuada o
aplanada), rotacion de
hombros(la linea de plomada
debe pasar por la articulaciéon
del hombro o el proceso de
acromion), cifosis toracica( en
postura cdémoda, con una
curvatura ni plana ni
exagerada), lordosis lumbar( la
linea de la plomada debe pasar
por el cuerpo de las vértebras
lumbares, manteniendo una
curvatura natural sin que esta
este aplanada ni exagerada),
basculacion de pelvis(pelvis
debe estar en posicién neutral),
posicion de rodilla(la linea de la
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Cualitativa
dicotdmica

Alineacién
cabeza- torax

Lordosis cervicalCualitativa

dicotdmica
Rotacion deCualitativa
hombros dicotdmica

Cifosis toracica Cualitativa
dicotdmica

Lordosis lumbar |Cualitativa

dicotdmica

Basculacion deCualitativa

pelvis dicotomica
Posicion deCualitativa
rodillas dicotdmica

Alterado/normal

Alterado/normal

Alterado/normal

Alterado/normal

Alterado/normal

Alterado/normal

Alterado/normal

plomada debe pasar levemente
anterior de la articulacion de la
rodilla, no se debe observar ni
flexion ni hiperextension) y
finalmente anteposicion
cabeza-cuello( la linea de
plomada se hace coincidir con
parte mas prominente de la
nuca, se mide desde la parte
mas profunda de la lordosis
cervical hacia la linea de la
plomada con una regla, si es
menor a 6 cm no hay
anteposicion de cabezay cuello

Se observa de manera visual si
el paciente posee una
alineaciéon de la cabeza con
respecto al eje mayor del torax.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una curvatura
cervical normal.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una posicidn
normal de hombros o estos
estan rotados hacia anterior o
posterior.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una curvatura
toracica normal.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una curvatura
lumbar normal.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una
inclinacién normal de la pelvis.

Se observa de manera visual si
el paciente posee una posicidn
normal de rodilla, flexién o
recurvatum.
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Anteposicion deCualitativa
cabeza y cuellodicotomica
(ACC)

Hallazgos Cuantitativa
posturales discreta
totales

Resultados Cuantitativa

Timed Up and Gocontinua
(TUG)

Resultados Cualitativa
Timed Up and Gotricotomica
(TUG)

Resultados TestCuantitativa
de Estacioncontinua
Unipodal (TEU)

Resultados TestCualitativa
de Estaciéondicotémica
Unipodal

(TEU)

Alterado/normal Se observa si la cabeza esta
adelantada, (para lo cual se
Normal <6 cms.mide desde la plomada, con

Alterado >6 cms.  esta pasando por la columna

toracica.) hasta el cuello.

Suma de los hallazgos
alterados en el plano lateral y
frontal ante la inspeccion visual.

1,2, 3,..,n.

En segundos. Resultados del tiempo
Valores entre el 0 ycronometrado luego de Ila
el tiempo que leaplicacion del TUG en el sujeto.
tomé al AM

completar la prueba.

El tiempo se medira

con dos decimales.

Normal/ en riesgoResultados del tiempo
moderado decronometrado luego de la
caidas/ alto riesgoaplicacion del TUG en el sujeto.
de caidas

Normal: 0-10 seg.

Riesgo Moderado:

11-20 seg.

Riesgo severo: >20

seg.

En segundos
(0-5 segundos)

Resultados del tiempo
cronometrado luego de |la
aplicacion del TEU en el sujeto.

Normal/ alterado  Resultados del tiempo
cronometrado luego de |la
Normal si el sujetoaplicacion del TEU en el sujeto.
completa un tiempo

>abseg.en

cualquiera de los

tres intentos por

pierna de apoyo. Se

consigna como

alterado si el tiempo

es < 5 segundos.
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Pérdidas Cuantitativa 0-32 Se evalia la cantidad de
dentarias discreta dientes perdidos, por medio de
un examen intraoral

Clasificacion deCualitativa Dentado total ClaseSe evalua por medio de un

Kennedy ordinal I examen intraoral. La
Clase Il categorizacion es analizada por
Clase Il maxilar de manera separada y
Clase IV seran ordenadas de menor a
Otra Clase mayor segun severidad de

Desdentado total |dafo.

Tabla Il. Variables del estudio.

Posterior a obtener los permisos en los establecimientos, se realizé una acotada
introduccién de la investigacion a los pacientes, para posteriormente entregarles un
consentimiento informado en papel junto con un lapiz. Contaron con el tiempo
necesario para entender y preguntar todo lo necesario, pudiendo resolver dudas con
el investigador en ese mismo momento de forma verbal. Se les aclaré que pueden
abandonar la investigacion cuando lo deseen y aceptaron voluntariamente. Antes de
realizar las mediciones a los participantes, se corrobord la participacidon con un
asentimiento verbal.

Luego de esto, se procedié a recolectar los datos por medio de una ficha
confeccionada para la investigacion. Se consigné Identificacion (sexo, edad);
Anamnesis (antecedentes sistémicos, medicamentos, trauma severo en cabeza o
cuello, etc.); Examen cognitivo, por medio del Mini Mental State Examination (MMSE)
Abreviado??, donde un puntaje menor o igual a 13 puntos se consider6 alterado
dejando a los voluntarios fuera del estudio. Se procedio con el examen clinico, el que
consistia en una evaluacion fisica de postura en los planos frontal, sagital y posterior.
El sujeto se colocd por delante de un penddn cuadriculado de 10 cm por 10 cm,
tomando cuatro fotografias estandarizadas, una frontal, dos sagitales (mirando hacia
la derecha) y una posterior, utilizando un tripode a 3 metros de distancia y 1 metro 20
cms. de altura.

En el plano frontal se evalué la simetria de la cabeza, el triangulo de la talla, la
simetria de los hombros y la posicion de las rodillas. En las fotografias sagitales se
evaluo la anteposicion de la cabeza, alineacion de cabeza con torax, lordosis cervical,
rotaciéon de hombros, hipercifosis toracica, lordosis lumbar, basculacion de la pelvis, y
la extension de rodillas. En la fotografia posterior se evalud la posicion escapular.

Luego de esto se llevd a cabo la evaluacion de equilibrio dinamico por medio
del test Timed Up and Go (TUG) y equilibrio estatico por medio del Test Estacion
Unipodal (TEU), todos validados en Chile®. Para el TUG se utilizd una silla sin
apoyabrazos y con respaldo que fue llevada por el equipo de investigadores al lugar
del examen. La prueba consistié en que el paciente camine lo mas rapido que pueda,
desde la silla a una linea trazada a 3 metros de distancia. Al inicio de la prueba la
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persona debe estar sentada con la espalda apoyada contra el respaldo de la silla, con
los brazos colgando a ambos lados sin tocar los muslos, y los pies colocados justo
detras de la linea de partida. El evaluador se ubica de pie a un costado de la trayectoria
de la persona, a media distancia entre la linea de partida y la marcacién a 3 metros de
esta. A la orden de partida se le pididé que se pare de la silla y camine lo mas rapido
que pueda en direccion a la linea, y que regrese volviendo a retomar la posicion
sentado.

Figura 4: Ejecucién del test Timed Up and Go. Elaboracion propia.
4a: Posicion inicial del test Timed Up and Go.
4b: Demarcacién de los 3 metros del test que el paciente debe recorrer
antes de volver a su asiento.
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Figura 5: Ejecucién del test Estacion Unipodal. Elaboracion propia.
5a: Posicion inicial del test Estacion Unipodal.
5b: Posicidn final del paciente en el test Estacién Unipodal.

Se cronometré el tiempo que tomo en realizar el proceso descrito considerando
un resultado normal un tiempo igual o menor a 10 segundos, en riesgo moderado si
completaba el test entre 10 y 20 segundos y en alto riesgo si el tiempo fue mayor o
igual a 20 segundos. Esto independiente del uso de ayudas técnicas tales como
andador o bastén canadiense. En cuanto al TEU se le pidié al paciente estar de pie,
con los brazos cruzados delante del torax y apoyados en los hombros sin usar ningun
tipo de ayuda técnica, a la orden del evaluador la persona debia levantar una
extremidad inferior hasta lograr una posicion de 90° en cadera y rodilla. El registro se
realizé tres veces por lado, registrando los tiempos de cada uno. Se consideré como
equilibrio normal, aquella persona que pueda mantener el equilibrio por mas de 5
segundos, equilibrio alterado si el registro es menor o igual a 4 segundos. En ambos
test el equipo investigador estara cercano al AM para resguardar que no se produzcan
caidas.

Finalmente se realiz6 un examen intraoral, donde se utilizé la clasificacién de
Kennedy para evaluar el tipo de desdentamiento y el recuento dentario, donde se
clasificaron las distribuciones topograficas de los dientes remanentes en boca. Si el
paciente presentaba todos sus dientes, desde primer molar a primer molar se
consignaba como dentado total, se consider6 Clase lll si el paciente tenia brechas,
Clase |V si la brecha era unica y se extendia en el sector de los dientes anteriores,
Clase Il si hay extremo libre unilateral y Clase | si hay extremo libre bilateral. Las
modificaciones de Applegate fueron consignadas en la categoria “Otra clase”. El
paciente se consigné como desdentado cuando no presentaba ningun diente en boca,
o estaban en estado de resto radicular sin opcidn a ser rehabilitados o tenian indicacion
de exodoncia. Se evalu6 también otras alteraciones de la salud bucal del paciente y
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se le entrego la informacién clinica recabada para poder disponer de ello en caso de
los que necesitaban la realizacidon de algun tratamiento.

Durante la aplicacion de la investigacion se utilizaron las dependencias de los
lugares donde se reunia la poblacién a estudiar. No se utilizaran recursos de los
servicios publicos, ya que, los recursos fueron facilitados y administrados por los
integrantes del grupo, logrando ser estandarizados para todos los establecimientos
involucrados en la investigacion.

6.9 Recopilacion de los datos

Los datos extraidos de la muestra fueron tabulados en el programa Microsoft
Excel, asignandoles un valor numeérico a las variables dicotdmicas, siendo 0: no y 1:
Sil.

6.10 Analisis estadisticos de los resultados

Para el analisis de resultados se aplico estadistica descriptiva de tendencia
central y dispersion para las variables cuantitativas. Siendo los estadisticos utilizados
el promedio, desviacion estandar (D.E), coeficiente de variacion (C.V), el valor minimo
(min), el percentil 25 (p25), la mediana (p50), el percentil 75 (p75) y el valor maximo
(max). En el caso de las variables cualitativas se opt6 por las frecuencias absolutas (n)
y los porcentajes (%).

En el analisis inferencia, se calcularon los intervalos de confianza en base a la
aproximacion normal mediante un modelo Logito para el caso cualitativo y una
asuncién normal para el caso de las variables cuantitativas. Esto ultimo dado por el
teorema del limite central. Para la comparacion de promedios y medianas se
comprobaron los supuestos de analisis mediante una prueba émnibus de Doornik and
Hansen y la homocedasticidad mediante una prueba F de comparacion de varianzas.
Cuando se quisieron comparar proporciones se decidié una prueba z de proporciones.
Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson para la comparacion de variables
cuantitativas.

En el analisis multivariado se opt6 por modelos logisticos y regresiones lineales
dependiendo de la naturaleza de la variable independiente. Ademas, para la inclusion
de las variables independientes se utilizaron criterios propuestos por los investigadores
para asegurar la plausibilidad de las estimaciones y mediciones que permite quitar la
arbitrariedad en la inclusion de estas.

Finalmente se utilizd el software estadistico STATA 15.0 licenciado por la
Universidad de Valparaiso y se consideraron significativos p-valores menores a 0.05.
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7. Resultados

La muestra inicial estuvo constituida por 88 adultos mayores, 7 sujetos no
cumplieron el puntaje minimo en la examinacion del estado cognitivo por medio del
MMSE y 1 presentaba prétesis de cadera. Siendo la muestra final de 80 sujetos que
cumplian los criterios. La muestra inicial presenta un 21.59% (n=19) de sexo
masculino y un 78.41% (n=69) de sexo femenino. La media de edad fue de 72.31 £7.00
afos, con 72.41+6.66 afnos promedio para los hombres y 71.95+7.13 afos para las
mujeres, sin existir diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p-valor:
0.8020). Estos resultados quedan expresados en la figura 6.
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Masculino Femenino
p-valor: 0.8020
Figura 6: Grafico de cajas y bigotes para la edad de los participantes segun sexo. En
rojo se marca el promedio global de la muestra.

Al analizar la variable edad podemos ver que esta obedece una distribucion
normal (p-valor: 0.0582) y es homocedastica (p-valor: 0.1621).

Prom. D.E C.vV min. p25 p50 p75 max.

Edad 72,31 6,70 10 61 67 70,5 78 86

Tabla lll: Estadistica descriptiva de la variable edad encontrada en la muestra.
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Al hacer una correlacion de Pearson con el riesgo de caida general,
considerando ambos resultados de TUG y TEU de ambas piernas, obteniendo un p-
valor: 0.0646, indicando que no hay una relacién significativa entre ambas variables.

Variables C.C. Pearson p-valor
Timed up and Go (TUG) 0.16 0.15
Test estacion unipodal general (TEU) -0.04 0.7
TEU pierna derecha -0.12 0.26
TEU pierna izquierda -0.21 0.06

Tabla IV: Valores de correlaciones entre las variables descritas en la columna y la
edad con sus respectivos p-valores.

Al profundizar en las distintas variables de equilibrio, podemos observar que
hay una correlacion significativa entre la edad y el TEU general, ademas del TEU de
pierna izquierda. Al analizar la edad y su correlacion con las variables TUG, TEU pierna
derecha y la combinacion de TUG y TEU podemos observar que hay una relacion débil

entre las variables.

Ahora bien, en una vista lateral de los participantes, se puede apreciar que ACC
es el hallazgo mas frecuente, seguido por rotacién de hombros y basculacion de pelvis.
Todos ellos con hallazgos sobre el 50%. Mientras que el hallazgo menos frecuente en
este plano fue el aumento de cifosis toracica con un 33.75%. Estos hallazgos se

encuentran resumidos en la tabla V.

n % IC 95%
Cabeza térax 33 41.3% 30.8% 52.5%
Lordosis cervical 38 47.5% 36.6% 58.6%
Rotacion de hombros 50 62.5% 51.2% 72.6%
Cifosis toracica 27 33.8% 24.1% 45.0%
Lordosis Lumbar 31 38.8% 28.5% 50.0%
Basculacion de pelvis 47 58.8% 47.5% 69.2%
Rodillas 24 30.0% 20.8% 41.1%
Anteposicion de cabeza y cuello 55 68.8% 57.6% 78.1%

Tabla V: Estadistica descriptiva de los hallazgos posturales en el plano lateral.

Cuando se analiza la cantidad de hallazgos posturales encontrados en el plano
lateral, podemos notar que ambos grupos se comportaron de manera homogénea,
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tanto en sus estadisticos de tendencia central como en los de dispersiéon. Esto queda

reflejado en la tabla VI.

Prom. D.E. C.V. min. p25 p50 p75 max.
Masculino 43 219 50.6% 1 2 4 6 8
Femenino 37 194 526% O 3 4 5 8
Total 38 199 523% 0 25 4 5 8

Tabla VI: Estadistica descriptiva de la cantidad de hallazgos posturales laterales
alterados segun sexo.

Al notar un comportamiento homogéneo en la estadistica descriptiva cabe
corroborar los supuestos para test de significancia. Asi, se aprecia que ambos grupos
siguen una distribucién normal (p-valor: 0.72 para hombres y p-valor: 0.40 para
mujeres) y que las varianzas no son homogéneas (p-valor: 0.04), con lo que el test de
significancia no arroja diferencias significativas en la cantidad de hallazgos en el plano
lateral por sexo. Estos resultados quedan manifiestos en la figura 7.
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Figura 7: Grafico de cajas y bigotes para la cantidad de hallazgos laterales segun
sexo. La linea en rojo marca el valor promedio general.

Cuando analizamos la postura en el plano frontal podemos notar que los
hallazgos alterados mas frecuentes son la simetria de cabeza y el triangulo de la talla,
seguido por simetria de hombros. El menos frecuente fue una alteracion en la posicion
de las rodillas. Estos resultados se expresan en detalle en la tabla VII.
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n % IC 95%

Simetria de cabeza 67 83.6 73.7 90.4
Simetria de hombros 61 76.3 65.5 84.6
Triangulo de la talla 67 83.8 73.7 90.4
Posicion de rodillas 20 25 16.6 35.9

Tabla VII: Estadistica descriptiva de los hallazgos posturales alterados encontrados
en la muestra.

Si se analiza la cantidad de hallazgos encontrados en el plano frontal por sexo,
se puede notar que el comportamiento también parece ser homogéneo, como en el
caso del plano lateral, pero con un coeficiente de variacion mas pequeno. Estos
resultados quedan expresados en la tabla VIII.

Prom. D.E. C.V. min. p25 p50 p75 max.
Masculino 2.8 0.77 28% 2 2 3 3 4

Femenino 2.66 0.99 37% 0 2 3 3 4
Total 2.68 0.95 35% 0 2 3 3 4

Tabla VIII: Estadistica descriptiva de la cantidad de hallazgos alterados encontrados
en el plano frontal, segun sexo.

Si bien parecieran existir normalidad (p-valor: 0.5695 en hombres y p-valor:
0.1628 en mujeres) y homogeneidad de las varianzas (p-valor: 0.3124), el segundo y
tercer cuartil se encuentran superpuestos, dada la naturaleza de las variables. Asi, se
opta por la alternativa no paramétrica la que indica que no existen diferencias
estadisticamente significativas en la cantidad de hallazgos alterados por grupo. Estos
resultados se expresan en la figura 8.
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Figura 8: Grafico de cajas y bigotes de la cantidad de hallazgos posturales alterados
segun sexo. La linea roja marca el promedio general.

Al analizar la variable de cantidad de pérdidas dentarias expresadas en la tabla
IX, tenemos que obedecer a un comportamiento normal (p-valor: 0.0573)
y homocedastico (p-valor: 0.3906).

Cuando analizamos la cantidad de hallazgos posturales encontrados en el plano
sagital y total por cantidad de pérdidas dentaria, el test de Pearson nos arroja que no
hay una correlacion significativa entre las dos variables. En cambio, al analizar el plano
frontal las alteraciones posturales tienen una correlacién significativa. Tabla X.

Variable Prom. D.E. C.V. min p25 p50 p75 max

Dientes Perdidos 19.55 9.79 .50 1 11 20 30 32

Tabla IX: Estadistica descriptiva de la cantidad de dientes perdidos encontrados en
la muestra.
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Variables C. C. de Pearson p-valor

Hallazgos posturales lateral 0.21 0.06
Hallazgos posturales frontal 0.3 0.01
Hallazgos posturales total  0.11 0.31

Tabla X: Valores del test de correlacion de Pearson para ver correlacion entre
hallazgos posturales en los diferentes planos (lateral, frontal y recuento total) y la
pérdida dentaria.

En el test “Timed up and go” se puede apreciar que existi6 una mayor
variabilidad en mujeres respecto a hombres, con un promedio levemente mayor en los
ultimos. Llama la atencion que entre el ultimo cuartil y el valor maximo ocurre un salto
de 15 segundos de diferencia. Ademas, al contrastarlos con el valor de referencia (>10
segundos) notamos que las mujeres presentan riesgo de caida estadisticamente
significativo, pero no asi los hombres. De manera global el grupo presenta riesgo de
caidas. Estos resultados se expresan en la tabla XI.

Prom. D.E. C.V. min. p25 p50 p75 max. p-valor
Masculino 11.71 2.82 24% 7.32 9.15 12.05 13.28 16.75 0.0340
Femenino 12.54 4.04 32% 7.14 9.65 11.30 14.18 30.00 0.0000
Total 12.38 3.84 31% 7.14 9.47 11.65 14.11 30.00 0.0000

Tabla XI: Estadistica descriptiva de los tiempos obtenidos en la prueba “Timed up
and go” segun sexo

Asi, al comparar el tiempo promedio en el test por sexo se aprecia que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos, llamando la atencion la
dispersion de los tiempos en el sexo femenino con la presencia inclusive de datos
atipicos que clasifican con riesgo alto de caidas (> 20 segundos). Estos resultados se
expresan en la figura 9.
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Figura 9: Grafico de cajas y bigotes de los tiempos obtenidos en el test “Timed up
and go” segun sexo. La linea roja representa el valor de referencia de 11 segundos
para un test alterado.

El segundo test realizado fue el de equilibrio unipodal, donde se aprecia que los
promedios fueron menores al valor de referencia (5 segundos) con una variabilidad
baja en el caso de los hombres. Se aprecia de manera global que existe riesgo de
caidas, y en especifico en el grupo de mujeres. Entre los grupos no hubo diferencias
significativas en el tiempo de equilibrio unipodal. Estos resultados se encuentran en la
tabla XIlI.

Prom. D.E C.V min p25 p50 p75 max. p-valor p-valorv/s
Masculino 4.73 0.80 17% 2 5 5 5 5 0.16

Femenino 4.62 0.99 21% 1 5 5 5 6.42 0.00
Total 461 1.03 22% 1 5 5 5 6.42 0.00

0.65

Tabla XII: Estadistica descriptiva del tiempo de equilibrio unipodal segun sexo

La norma MINSAL para riesgo de caidas establece que ambos test alterados
constituyen riesgo de caidas, por lo que al analizar dicha situacion podemos notar que
la mayoria de los AM no presenta riesgo de caidas, pero esta proporcién no presenta
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diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Esto queda expresado
en la tabla XII.

% IC95%  p-valor
Normal 61.63 50.76 71.45

Riesgo de caidas 38.37 28.55 49.24

0.04

Tabla XIllI: Estadistica descriptiva del riesgo de caidas en la muestra.

Cuando se analiza el grado de edentulismo segun la clasificaciéon de Kennedy
y segun maxilar, se aprecia que en ambos casos existe una proporcion relevante de
desdentados, sin existir diferencias estadisticamente significativas (p-valor: 0.65).
También se aprecia que son predominantes para las clasificaciones de Kennedy | y Il
para el maxilar inferior, pero al compararlos con el homdélogo estos no presentan
diferencias estadisticamente significativas (p-valor Clase I: 0.35, p-valor Clase Il: 0.64).
De igual manera en los Clase lll, no existen diferencias estadisticamente significativas
a pesar de los 10 puntos porcentuales de diferencia entre ambos (p-valor: 0.72).
Finalmente, la Clase IV de Kennedy estuvo presente en un solo sujeto (1.18%) que fue
en el maxilar superior. Estos resultados se aprecian en la figura 10.
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Figura 10: Comparacion porcentual de la clasificacion de Kennedy segun maxilar.
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Al complementar el analisis de las clasificaciones de Kennedy con el riesgo de
caidas se puede apreciar que los sujetos que tienen riesgo normal presentan con
mayor edentulismo seguido por Clase lll, Otra clase, Clase | y Clase I, a la inversa de
lo que se esperaba encontrar. En el caso de los sujetos con riesgo de caidas, el patron
es similar salvo que los dos grupos finales quedan al revés. Estos resultados se
aprecian en las tablas XIV y XV.

Clase Clase Clase Clase Otra Desdentado Total

11 v [l I clase
Fr. 14 1 7 5 9 12 48
Normal  %Fila 29.17 2.08 1458 1042 18.75 25.00 100
%col 73.68 100.00 63.64 5556 64.29 52.17 62.34
_ Fr. 5 0 4 4 5 11 29
Concgfigsc’de %Fila 17.24  0.00 13.79 1379 17.24 37.93 100
%col 26.32 0.00 36.36 44.44 3571 47.83 37.66
Fr. 19 1 11 9 14 23 77
Total %Fila 2468 1.30 1429 1169 18.18 29.87 100
%col 100 100 100 100 100 100 100

Tabla XIV: Porcentajes filas y columnas de la clase de Kennedy superior segun el
riesgo de caidas.

Clase Clase Clase Otra Desdentado Total
1] Il I clase

Fr. 12 7 15 5 8 47
Normal % Fila 25.53 14.89  31.91 10.64 17.02 100
% col 80.00 41.18 68.18 83.33 4444  60.26
Con riesgo Fr. . 3 10 7 1 10 31
de caidas % Fila 9.68 32.26 22.58 3.23 32.26 100
% col 20.00 58.82  31.82 16.67 55.56 39.74
Fr. 15 17 22 6 18 78
Total % Fila 19.23 21.79  28.21 7.69 23.08 100
% col 100 100 100 100 100 100

Tabla XV: porcentajes filas y columnas de la clase de Kennedy Inferior segun el
riesgo de caidas.
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Modelo global de regresion logistico

Variables Coef.  p-valor I.C 95%

C. Kennedy Superior -0.28 0.17 -0.680.12
C. Kennedy Inferior 0.45 0.06 -0.020.91
Hallazgos posturales laterales 0.27 0.06 -0.010.56

Consumo de medicamentos 0.50 0.00 0.22 0.77

Caracteristicas del modelo

p- valor modelo 0.00| Pseudo R2 0.26

Tabla XVI: Resultados de modelo global de regresion logistica para el riesgo de
caida con las diferentes variables detalladas.

En la tabla XVI se resumen los valores de relevancia extraidos a partir del
modelo de regresion logistica. En él se puede apreciar que, al aumentar la severidad
de la clasificacion de Kennedy superior, disminuye el riesgo de caida a diferencia de
las variables clasificacion de Kennedy inferior, hallazgos posturales laterales y
consumos de medicamentos que aumentan la probabilidad de sufrir una caida. De las
variables expresadas la unica que es significativa es el consumo de medicamento. Es
rescatable afirmar que el modelo global es significativo (p-valor: 0.00) y que la bondad
de ajuste del modelo es de 0.39, lo cual indica que el modelo se ajusta bien a las
observaciones esperadas. Por otro lado, al analizar la curva ROC se puede verificar
qgue el modelo tiene un 82.90% de area bajo la curva, demostrando que el modelo tiene
una buena capacidad para discriminar los verdaderos positivos versus falsos positivos.
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Figura 11: Grafico de probabilidad marginal del modelo global. Probabilidad del
riesgo de caida segun clasificacion de Kennedy en maxilar superior (izquierda) e
inferior (derecha).

En la figura 11 se observa la severidad de la pérdida dentaria ordenada en el
eje equis de menor a mayor de izquierda a derecha. Podemos interpretar que el riesgo
de caida aumenta si el patrén de pérdida dentaria de los maxilares superior e inferior
aumenta en severidad. La Clase IV de Kennedy no fue registrada dentro del modelo
debido a su baja representatividad en la muestra. Al observar ambos graficos de los
maxilares se distingue un punto de inflexion de la curva entre la Clase Ill y Clase I,
donde podemos interpretar que el riesgo aumenta al cambiar de clasificacion de
Kennedy.
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Figura 12: Curva de ROC del modelo global.

El modelo presenta un area bajo de la curva de 0.83, el cual se puede interpretar
como un valor predictivo aceptable para el modelo de regresion logistica global para
el riesgo de caida y las variables de Kennedy superior, inferior, hallazgos posturales y
cantidad de medicamentos consumidos. Hay una probabilidad del 83% de que el
modelo descarte un verdadero positivo sobre un falso positivo.
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Masculino

Variable Coef.  p-valor 1.C %95
C. Kennedy Superior -0.57 0.47 -2.12 0.97
C. Kennedy Inferior 0.05 0.96 -1.69 1.77
Hallazgos posturales 0.14 0.74 0.67 0.94
laterales
Consumo de medicamentos 1.60 0.20 -0.87 4.05
Caracteristicas del modelo
p- valor modelo 0.05 |Pseudo R2 0.54
p-valor GOF 0.72 ROC 93.18%

Tabla XVII: Resultados de modelo de regresion logistica para género masculino.

En la tabla XVII podemos observar que el coeficiente de relacion entre la
variable de Clasificacion de Kennedy superior disminuye el riesgo de caida en los
hombres. Al contrario, al observar la C. de Kennedy inferior y de hallazgos posturales
laterales aumentan levemente el riesgo de caida. Al evaluar la variable de consumo
de medicamentos, podemos observar que el coeficiente es 1.6 siendo la relacion mas
fuerte para el riesgo de caidas en los hombres. Cabe sefalar que ninguno de estas
relaciones dio una asociacion significativa con el riesgo de caidas. La bondad de ajuste
del modelo es de 0.72 por lo tanto indica que el modelo se ajusta muy bien a las
observaciones esperadas. El area bajo la curva de ROC es de un 93% , demostrando
qgue el modelo tiene una buena capacidad para discriminar los verdaderos positivos
versus falsos positivos
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Figura 13: Grafico de probabilidad marginal del modelo de género masculino.
Probabilidad del riesgo de caida segun clasificacién de Kennedy en maxilar superior
(izquierda) e inferior (derecha).

Podemos observar que el género masculino presenta una menor distribucion
con respecto a su clasificacion de Kennedy, no estando presentes en la muestra en el
maxilar superior la Clase lll, Clase Il y Clase |. En el maxilar inferior no se recogieron
datos con dentados totales, clasificacion de Kennedy Clase Ill y con Otra clase. Se
puede desprender que los dentados totales tienen mayor probabilidad de tener riesgo
de caida que los desdentados totales.
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Figura 14: Curva de ROC del modelo para género masculino

En el modelo se observa un area bajo de la curva de 93% la cual es interpretada
como un valor predictivo bueno para el modelo de regresion logistica para el género
masculino con respecto al riesgo de caida y las variables de Kennedy superior, inferior,
hallazgos posturales y cantidad de medicamentos consumidos. Hay una Probabilidad
del 93% de que el modelo descarte un verdadero positivo sobre un falso positivo.
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Femenino

Variable Coef. p-valor 1.C 95%

C. Kennedy Superior -0.57 0.04 -1.12 -0.29

C. Kennedy Inferior 0.70 0.02 013 1.28

Hallazgos posturales

laterales 0.49 0.01 0.10 0.89

Consumo de

medicamentos 0.39 0.01 -6.36 -1.79
Caracteristicas del modelo

p- valor modelo 0.00 |Pseudo R2 0.28

p-valor GOF 0.24 |ROC 84,72%

Tabla XVIII: Tabla de resultados de modelo de regresion logistica para género

femenino

Para el modelo de género femenino podemos observar, en la tabla XVIII, que
hay un p-valor de 0.0001 el cual nos arroja un resultado significativo. Ademas, el area
bajo la curva de ROC es de 85% dando una alta especificidad y sensibilidad. Por otro
lado, tenemos un pseudo R2 de 0,28 dando un buen ajuste de los datos. Al momento
de analizar las diferentes variables con el riesgo de caida podemos ver que a medida
que aumenta el coeficiente, Kennedy superior disminuye el riesgo de caida. Lo
contrario sucede con Kennedy inferior, donde se da el coeficiente mas alto con
respecto al riesgo de caidas, por lo tanto, con un mayor riesgo de caida.
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Figura 15: Grafico de probabilidad marginal del modelo de género femenino.
Probabilidad del riesgo de caida segun clasificacion de Kennedy en maxilar superior
(izquierda) e inferior (derecha).

En la figura 15 se puede observar que a medida que aumenta la severidad de
la clasificacion de Kennedy en el maxilar superior disminuye la probabilidad de riesgo
de caida de las mujeres. Por el contrario, al analizar el maxilar inferior podemos
observar que al aumentar la severidad de la clasificacion de Kennedy aumenta la
probabilidad de riesgo de caida. Ademas, podemos observar un punto de inflexién de
la curva entre las categorias Clase Ill y Clase Il, disparando la probabilidad de riesgo
de caida.
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Figura 16: Curva de ROC del modelo para género femenino

En el modelo se observa un area bajo de la curva de 85% la cual es interpretada
como un valor predictivo bueno para el modelo de regresion logistica para el género
femenino con respecto al riesgo de caida y las variables de Kennedy superior, inferior,
hallazgos posturales y cantidad de medicamentos consumidos. Hay una probabilidad
del 85% de que el modelo descarte un verdadero positivo sobre un falso positivo.
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8. Discusion

Se encontré que existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
clasificaciéon de Kennedy, los hallazgos posturales en el plano lateral y el riesgo de
caidas en los adultos mayores del género femenino de la comuna de La Cruz. Se pudo
evidenciar que el riesgo de caidas medido en funcion de las pruebas de equilibrio
aplicadas, las alteraciones posturales y la clasificacion de Kennedy superior e inferior,
demuestran una asociacién estadisticamente significativa con el fendmeno de caidas.
Es rescatable que el modelo s6lo explica la correlacidn en el género femenino, donde
se presenta una significancia de todas las variables del modelo (Clase de Kennedy
superior e inferior, hallazgos posturales laterales y consumo de medicamentos) con un
resultado significativo del modelo estadistico P-valor de 0.00. En tanto, para el modelo
masculino ninguna de las variables dio una asociacion significativa con la variable
riesgo de caidas, lo cual se puede deber al bajo porcentaje de individuos del género
masculino en la muestra. Al fusionar ambos modelos obtenemos que la Unica variable
que demuestra una asociacion significativa es el consumo de medicamentos (p- valor:
0.00), con un modelo global significativo (p-valor: 0.00). En base a la informacion
presentada en este hallazgo se puede afirmar estadisticamente que el factor buco
dentario esta relacionado con la postura de los individuos del género femenino, sobre
todo cuando se presentan patrones de pérdida de caracter asimétrico o de edentulismo
total de uno o ambos maxilares, lo cual se tradujo como inclinaciones y/o asimetrias
de cabeza a nivel postural, lo que generd una serie de modificaciones en la postura de
sujeto de caracter descendente. A su vez se presentd una relacion entre los hallazgos
posturales del individuo y el riesgo de caidas, posiblemente dada porque los cambios
posturales alteran el centro de gravedad anteriorizandolo y generando una
inestabilidad tanto en la marcha estatica como dinamica.

Para el estudio se accedié a una muestra adultos mayores acorde al tamafo
muestral calculado como necesario, la recolecciéon de datos fue realizada por 3
examinadores debidamente estandarizados y calibrados mediante una prueba piloto
(Kappa: 0.82) y se utilizaron test validados nacional e internacionalmente. Mediante
los criterios de exclusion se eliminaron de la muestra sujetos que pudieran presentar
variables de confusion que alteraran la capacidad predictiva de los resultados y las
asociaciones que el modelo pretendio explicar.

En relacién a las variables sociodemograficas del presente estudio se puede
afirmar que la edad de los participantes se encontraba en un promedio de 72.3+ 7 afios
de edad (IC del 95% 70.82-73.79), cifras que estan por debajo de la expresada por la
literatura especializada la cual esta entre 79.9 y 82.7 anos de edad en estudios
similares segun Carballo y cols®®. Si comparamos las medias segin género, el
promedio para hombres 71.95+6.66 afios y de 72.40+ 7.13 anos para las mujeres. Las
cifras encontradas en la muestra se condicen con las medias de las edades de la
poblacién chilena las cuales arrojan que las personas mayores de 60 afos tienen una
edad promedio de 71.25 afios, siendo una media de 70.54 para hombres y de 71.82
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para mujeres. Al igual que en la muestra los datos obtenidos del INE reflejan que las
mujeres presentan una media levemente mas alta a la de los hombres3.

En cuanto a la proporcion de hombres y mujeres de la muestra, se aprecia
que estuvo compuesta en su mayoria por mujeres siendo un 78.41%, si bien estos
datos no se condicen con la proporcion de género para este rango etario, en la
literatura podemos encontrar estudios similares donde la muestra fue compuesta en
un 72% por sujetos del género femenino®. La mayor participacion de sujetos del
género femenino la podemos atribuir en parte a que este género tiene una mayor
participacion en este tipo de reuniones sociales y presenta una mejor percepcion de
su salud, la cual la motiva a participar en este tipo de mediciones®. A la luz de los
datos epidemiolégicos entregados por el INE y de las proporciones de género en
estudios similares, se puede afirmar que no existen diferencias en las edades de la
muestra ni en el género de los integrantes del muestreo, lo que quiere decir que los
grupos son comparables y representativos de la poblacion objetivo.

Es relevante destacar que los adultos mayores que fueron parte del estudio
presentaron resultados normales luego de aplicar el MMSE-abreviado. Esto avala que
los participantes presentaban un adecuado estado cognitivo, una buena orientacion
espacio temporal, una a memoria a corto plazo, una apropiada capacidad de
concentracion y capacidad de comunicarse. Siendo calificados de dar respuestas
acertadas y poder interactuar con los examinadores al momento de realizar las
mediciones. Aun asi, es importante evidenciar que no se recolectd la variable nivel
educacional para los sujetos, ya que se ha evidenciado por Gonzalez-Hernandez y
cols. que el desempeifio de la prueba esta influenciado por el nivel de educacion?®

En los resultados del estudio no se incluyd el analisis del equilibrio con respecto
a la edad del AM dado a que al analizar los datos en el modelo estos no fueron
significativos y por ende no hubo relacién entre ambas variables. Resultados similares
fueron publicados por Curcio y cols., donde se observdO que las variables
sociodemograficas no tenian una relacidn significativa con los factores de riesgo de
caidas recurrentes®S. Galvan y cols. por medio de analisis bivariados verificaron
asociaciones estadisticamente significativas entre la ocurrencia de caidas y el rango
etario de 80- 89 afos y 90 o mas afnos, esta diferencia con nuestro estudio se puede
deber a que dentro de nuestra muestra no habia los suficientes sujetos dentro de ese
rango de edad para observar resultados similares y que todos los sujetos estudiados
eran autovalentes y voluntarios. Dentro del Manual de prevencion de caidas del Adulto
Mayor® , tener sobre 75 afios se considera un factor de riesgo, si bien el promedio
etario de nuestra muestra fue cercano a esta edad ( 72.3 £ 7.00 afos), la falta de
asociacion puede deberse a que al momento de aplicar los test de equilibrio estatico y
dinamico, las protesis rehabilitadoras no se retiraron de la boca, lo que generd una
compensacion de la dimension vertical del paciente enmascarando la asociacion
descrita como factor de riesgo por el MINSAL, corroborando lo propuesto por el
presente estudio y hallazgo principal.
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Dentro de los hallazgos posturales mas frecuentes, en el plano lateral se
observé que la anteposicidn de cabeza y cuello era la mas prevalente. Al observar los
resultados de nuestro modelo para género femenino vemos que existe una relacion
estadisticamente significativa entre el riesgo de caidas y los hallazgos posturales
laterales de los participantes. Nemmers y cols. describieron la variabilidad de la
anteposicion cabeza en adultas mayores mujeres demostrando con un analisis de
tendencia que existe una relacion lineal entre la anteposicion de cabeza y cuello y la
edad. Si bien, en nuestro modelo no se consigno la edad debido a que esta variable
no era significativa con relacion al equilibrio dinamico y estatico de la muestra, segun
lo demostrado por Nemmers podriamos extrapolar sus resultados y asociar la edad
con las alteraciones posturales laterales, y estas ultimas a su vez con el riesgo de
caidas debido a que la anteposicion de cabeza y cuello generan un cambio en los
centros de gravedad del sujeto®”. Lee C.M. y cols. observaron que ACC altera el CoG
del cuerpo conllevando a modificaciones mecanicas relacionadas con el control
postural en el torso y en cada articulacion®. Ellos postulan que el cuerpo intenta
adaptarse a estos cambios por medio de alteracion de los mecanismos de control del
balance, produciendo una disminucion en el balance al momento de realizar diferentes
actividades y aumentando el riesgo de caidas y danos musculoesqueléticos. Por
consiguiente, la relacion postulada por el modelo fue similar a lo concluido por Lee J.H.
y cols., donde observaron que la anteposicion de cabeza y cuello tiene un mayor efecto
sobre el control de balance estatico que sobre el control del balance dinamico®®.

Se pudo observar que en la muestra no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los hallazgos posturales encontrados en hombres y en mujeres
teniendo un promedio de 4.3+ 2.19y 3.7 £1.94 respectivamente. La existencia de una
estadistica descriptiva similar entre ambos sexos se condice con la homogeneidad de
los promedios etarios al ser comparados por género. No se encontraron estudios que
evaluaran hallazgos posturales con una metodologia similar a la utilizada en este
estudio. En el estudio realizado por Patti y cols. al analizar postura mediante un
posturdgrafo, se encontrd que las medidas de posturografia no se diferenciaron
significativamente entre los sexos®.

Cuando analizamos la variable cantidad de hallazgos posturales encontrados
en el plano lateral o la variable de las cantidades de hallazgos globales de ambos
planos, con la cantidad de pérdidas dentarias, tenemos una correlacion no significativa
entre las variables asociadas mediante la prueba de Pearson. En cambio, al analizar
los hallazgos posturales en el plano frontal con la pérdida dentaria tenemos una
correlacion significativa. Los hallazgos posturales frontales mas prevalentes de la
muestra fueron asimetria de cabeza y asimetria del triangulo de la talla, ambos con
una prevalencia de 83.8% (IC del 95% del 73.7 - 90.4). Es importante consignar que
ambas alteraciones pueden deberse a multiples factores. La literatura actual no
presenta gran investigacidon sobre la relacidn entre las variables de pérdida dentaria y
alteraciones posturales, o presentan analisis posturales mediante utilizacion de
plataformas de estabilometria. Aun asi, los resultados expresados por la correlacion
de las variables hallazgos posturales frontales y pérdida dentaria pueden deberse a
que las pérdidas dentarias en algunos sujetos presentan un patrén asimétrico,
pudiendo estar mas afectado un lado que el otro, alterando el plano oclusal y por ende
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el eje de la posicion de la cabeza. Por ejemplo, en una Clase |l de Kennedy, se alteraria
la simetria de la cabeza como mecanismo compensatorio a dicha pérdida. Podemos
encontrar estudios que relacionan las asimetrias mandibulares y la pérdida de dientes
posteriores como el de Thiesen y cols®. Ellos analizaron la asimetria mandibular por
medio de scanners y luego por medio de Chi-cuadrado analizaron si habia una relacion
con la presencia de dientes posteriores encontrando que no. Este estudio no es el mas
adecuado para comparar con el presente estudio, debido a que describen un promedio
de edad de 32 £ 11.7 y el método de analisis de simetria mandibular fue por medio de
un software sobre imagenologia computarizada donde se evaluaron parametros
oseos. Por lo tanto, podemos discutir que los métodos de analisis posturales utilizados
en el presente estudio no fueron los mas precisos ni estandarizados con la literatura
actual y que aun falta investigacion con respecto a la pérdida dentaria y la postura.

La muestra general de nuestro estudio presentd una alteracion en el equilibrio
dinamico (> 10 segundos), asi, al comparar el tiempo promedio en el test por sexo se
aprecia que no existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos, llamando
la atencion la dispersion de los tiempos en el sexo femenino con la presencia inclusive
de datos atipicos que clasifican con riesgo alto de caidas (> 20 segundos). Mientras
que en el estudio de Mancilla se desprende que los AM hombres presentan mejor
rendimiento en las pruebas respecto a las mujeres. Dicha diferencia concuerda con el
mayor porcentaje de caidas y dependencia funcional asociado al género femenino®.

Al contrastar los resultados del riesgo de caida de los AM de la muestra tenemos
que un 38 % se encuentra en riesgo. En la encuesta nacional calidad de vida en la
vejez® tenemos que un 20.1% de la poblacién de los adultos mayores a nivel nacional
ha tenido un evento de caida en los ultimos 6 meses en forma frecuente, lo cual se
condice con el alto riesgo que se presenta en la muestra de nuestro estudio. Por otro
lado, el rendimiento promedio de tiempo al realizar la prueba de equilibrio dinamico dio
un 12.38 £ 3.84 seg. Al comparar el rendimiento por sexo tenemos que las mujeres
tienen un promedio de 12.54 + 4.04 seg. y en hombres de 11.71 + 2.82 seqg. los cuales
se distancian un poco de los presentados por Mancilla y cols donde el género femenino
tiene un rendimiento promedio de 9.22 + 3.78 seq. y el género masculino 8.07 + 2.94
seg. Es importante considerar que en el estudio de Mancilla el tamafio muestral fue de
860 sujetos mientras que nuestro estudio fue de 80 sujetos®?.

Cuando analizamos el riesgo de caidas con la clasificacion de Kennedy en el
género femenino, tenemos que a medida que el coeficiente de la clasificacion de
Kennedy superior aumenta en severidad, disminuye el riesgo de caidas. Esto se puede
deber a que este modelo en el caso de la mujer esta influenciado por la necesidad
estética, que es un factor importante sobre todo en este segmento de la muestra donde
son personas autovalentes y activas en la sociedad, por lo que en su mayoria
presentaban una rehabilitacion protésica que restituye tanto la estética comola
dimensioén vertical. Por otro lado, tenemos que a medida que el coeficiente de la
clasificacion de Kennedy inferior aumenta en severidad, aumenta el riesgo de caidas,
en este caso puede explicarse debido a que los pacientes normalmente no utilizan la
proétesis inferior porque el anclaje y estabilidad no es comodo ni funcional en la mayoria
de los casos observados, y dado que esta proétesis no influye mayormente en la
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estética nunca fue utilizada por los sujetos, por lo que dicho sector no se compensaba
y generaba los cambios posturales descritos en los resultados y que son explicados
por el modelo.

La mayoria de los estudios encontrados en la literatura cientifica analizan la
incidencia de caidas en personas que toman determinados tipos de medicamentos,
pero muy pocos estudios correlacionan el numero de medicamentos consumidos con
el riesgo de caidas y menos aun, cuando se trata de poblaciones con historial de
caidas en el ultimo afo®'. En el presente estudio, se pudo observar una asociacion
significativa entre el consumo de medicamentos (tomado como numero de farmacos
diferentes consumidos) de los sujetos, y el riesgo de caida en adultos mayores. De la
misma manera Fernandez y cols., concluyeron que la polimedicacion (descrita como
el consumo de 6 o mas farmacos) y el consumo de medicamentos hipnaéticos y
sedantes y opioides y diuréticos son factores de riesgo de caidas en la poblacion de
adultos mayores, con un mayor impacto para las mujeres®2. De forma paralela Garcia
et al, hallaron que el consumo de= a 4 medicamentos es un factor de riesgo de
caidas®’.

9. Limitaciones

Como limitaciones de nuestro estudio esta el hecho de que no se midi6 el nivel
educacional, factor importante en el deterioro funcional del individuo. Ademas, la
cantidad de participantes del género masculino en la muestra estudiada fue muy baja,
lo que limita el potencial de predecir el parametro de dicho género.

Por otro lado, existen diversos tipos de analisis posturales en la literatura, lo que
dificulta la opcién de compararse con otros autores en este punto. Cabe destacar, que
los exdmenes de equilibrio fueron realizados sin remover las protesis dentales,
pudiendo enmascarar algunos de los factores asociados al componente oclusal.

10. Conclusion

En base a los resultados obtenidos podemos concluir que en la poblacion de
adultos mayores de la comuna de La Cruz existe una relacion entre la pérdida dentaria,
hallazgos posturales y el riesgo de caida en mujeres. Ademas, el riesgo de caida se
acentua en el sujeto al presentar una clase Il y | de Kennedy respectivamente.

11. Sugerencias

Como sugerencia se podria mejorar el método de analisis postural, a través del
uso de un posturédgrafo y/o acelerémetro.
Es importante consignar que el presente estudio no se consideraron las variables de
dimension vertical oclusal, lo cual seria interesante considerarpara futuras
investigaciones.
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13. Resumen

EDENTULISMO Y RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES
PERTENECIENTES A CLUBES Y TALLERES MUNICIPALES DE LA CRUZ .

Autores: Sebastian Espinoza Espinoza', René Mufioz Hernandez', Catalina Paya
Escobar’, Romina Ponce Vélez'.

1. Universidad de Valparaiso, Facultad de Odontologia.

Introduccién: En Chile, las caidas representan una prevalencia del 20.1 %. Ademas, la
salud bucodental de los Adultos Mayores (AM) presenta una alta prevalencia de caries,
enfermedad periodontal, pérdida dentaria, entre otras. El sistema estomatognatico
esta integrado dinamicamente con el resto del cuerpo, por medio de estructuras
musculo-esqueléticas, receptores propioceptivos y el sistema nervioso. Esto explicaria
cdmo modificaciones oclusales, producen una basculacion del craneo, repercutiendo
a nivel postural y anteriorizando el centro de gravedad, generando mayor riesgo de
caidas (RC) en AM.

Objetivo: Determinar la asociacion entre la pérdida dentaria y el riesgo de caidas en
AM de la comuna de La Cruz.

Materiales y Métodos: El estudio es descriptivo observacional de corte transversal. La
poblacion objetiva fueron AM pertenecientes a clubes y talleres del adulto mayor. La
seleccion fue a partir de un muestreo no probabilistico casual. Para el calculo muestral
se utilizé el software STATA 15.0, obteniendo un tamaro de 80 sujetos con un nivel de
confianza significativo.

Resultados: Se pudo evidenciar que el riesgo de caidas medido en funcién de las
pruebas de equilibrio aplicadas, las alteraciones posturales y la clasificacion de
Kennedy superior e inferior, demuestran una asociacion estadisticamente significativa
con un P-valor de 0.00, con un nivel de confianza del 95% y una potencia estadistica
del 80%.

Conclusion: Segun los resultados obtenidos podemos concluir que en la poblacién de

AM de la comuna de La Cruz existe una relacidon entre la pérdida dentaria, hallazgos
posturales y el RC.

63



14. Anexos

Anexo

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Comité de Revision

Proyectos de Investigacion

Valparaiso, 11 de enero de 2019

Sr.
Prof. Kigo. Sebastian Espinoza
Presente

De nuestra consideracion:

Se realizo la evaluacion de su Proyecto de Investigacion titulado “Asociacion entre
edentulismo y riesgo de caidas en Adultos Mayores de la Comuna de La Cruz”, bajo el codigo
PREG-06-18, no encontrandose reparos desde el punto de vista metodologico ni bio&ico. En

consecuencia s gprueba la ejecucion de su proyecto.

Atentamente,

Prof. Or. Ricapdo Moreno Silva
Presidente

Comit2 de Revision
Proyectosde Investigacion
Facultad de Odontologia
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Anexo 2

d
VALPARAISO
L L O 4

OBJ: Autorizacién de investigacion cientifica en centro de adulto mayor, valparalso chile

REF: Carta de solicitud.

El_4_de bic embre deIJ;O/G , en la comuna de /a. 2«42,
Del encargado del centro , regién de Valparaiso, Chlle.

asé del adu 0 Yayaz
A: COMITE DE REVISION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA, UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CHILE.

Por este medio se da acuse de recibo de carta de solicitud dirigida a esta direccién en la
que se hace la peticién formal para realizar el proyecto de investigacién en este centro cuyo
titulo es:

“ Asociacion entre edentulismo y riesgo de caidas en adultos mayores”.

De la misma forma, se extiende la AUTORIZACION al investigador principal al Sr. Sebastian
Espinoza Espinoza, Docente de la catedra de salud pablica de la facultad de odontologia,
para ejecutar el proyecto de investigacién mencionado con anterioridad, tanto para su
objetivo general como para los especificos una vez sean aprobados por el comité de ética

de la facultad de odontologia.

Esta AUTORIZACION permite a los investigadores ejecutar una recoleccién de datos,
examen buco dentario y aplicacién de los test - time up and go, estacién unipodal y
minimental abreviado- a los integrantes del recinto que decidan participar voluntariamente
del estudio. Esto se realizara dentro de las dependencias del recinto en un horario

previamente establecido.

Atentamente y saluda a Ustedes.

MUV oMl e W oz,
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Anexo 3

Ficha de recoleccién de datos: “Edentulismo y riesqgo de caidas en adultos mayores
pertenecientes a clubes v talleres municipales de La Cruz”.

I- Identificacion:
Nombre:

RUT: Edad: Sexo: F/ M

II- Anamnesis:

Antecedentes sistémicos:
¢ Usted presenta algun diagnéstico de cancer o enfermedad terminal?

¢ Ha sufrido alguna vez un traumatismo(golpe) severo en sector de la cabeza y
cuello?

¢ Es usted portador de protesis de cadera?

Medicamentos:
¢, Cuantos medicamentos consume al dia?

Antecedentes de caidas: Rellenar con el numero de veces en caso de que el
sujeto haya sufrido uno o mas caidas en el ultimo afio. En caso de no haber
sufrido, coloque un 0 en la casilla.

Antecedentes de discapacidad visual:
Utiliza lentes 6pticos de forma habitual, Si _ No
Percibe que su vision es buena, Si No
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Antecedentes odontolégicos:

Ultimo
control:

Portador de protesis removible: Si / No Antigiedad (anos):

lll- Examen clinico:

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy. BEN MAL NS NR

Mes
Sondee el mes, el dia del mes,
el afio y el dia de la semana Dia mes
Afo
Anote un punto por cada . Dl:. semana
respuesta correcta N.S = No sa
pue N.R = No responde roracs L]

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos, Después que
se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA NO SABE
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los
objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. Arbol ... .
(Tiene alguna pregunta que hacerme?

Explique bien para que el entrevistado entienda la tarea, Mesa ...
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo
constante, aproximadamente una palabra cada dos

segundos. Se anota un punto por cada objeto recordado AVION ..

en el primer intento,

Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita

todos los objetos hasta que el entrevistado se los TOTAL =
aprenda (maximo 5 repeticiones), Registre el nimero de
repeticiones que debid hacer. NUmero de repeticion@s ...
3. Ahora voy a decirle unos numeros y quiero que me
los repita al revés: Respuesta
Entrevistado
1 3 5 7 9
Respuesta 9 7 5 3 1
Anote la respuesta (el nimero), en el espacio Correcta
correspondiente
N* de digitos en el orden correcto
La puntuacion es el nimero de digitos en el orden
correcto. E;;9 7 5 3 1 =5 puntos TOTAL =
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4. Le voy a dar un papel; tomelo con su
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas:

Entréguele el papel y anote un punto
por cada accion realizada correctamente.

NINGUNS SO0IOM 1ccecrcccsssrscsssoscssssssssescssssscsssonces 0

Toma papel con la mano derecha ......... i
Dobla por la mitad con ambas manos ......
Coloca sobre las plernas ..............cccceeeenns

vora= [ ]

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitié las que recordé. Por
favor, digame ahora cudales recuerda.

Anote un punto por cada palabra que recuerde.
No importa el orden.

CORRECTO INCORRECTO NR

] —

6. Por favor copie este dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con los circulos
que se cruzan. La accion esta correcta si los circulos
no se cruzan mas de la mitad.
Contabilice un punto si el dibujo esta correcto.

CORRECTO INCORRECTO NR

L ]| | L |
TOTAL = [:]

Sume los puntos anotados en los totales
de las preguntas 1 a 6

Suma total =
El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.
Normal = >14 Alterado = <13
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Examen Fisico:

Evaluacion Postural:

La siguiente evaluacion se realizara por medio de la toma de tres fotografias
estandarizadas, dos frontales y una sagital (mirando hacia la derecha) utilizando un
fondo cuadriculado y un tripode.

Foto 1: Sagital

Evaluacién Sagital Alteracion | Comentarios
Cabeza (alineada con torax) SI NO
Cuello (lordosis cervical) S| NO
Union cérvico-toracica (joroba) | SI NO
Hombros (rotaciones ant o post) | SI NO
Cifosis toracica (hipercifosis) S| NO
Lordosis Lumbar S| NO
Basculacion de Pelvis (ant. post) | SI NO
Rodillas (recurvatum o flexion) | SI NO

Foto 2: Sagital

(norma 6 cm)

Anteposicion de Cabeza | SINO

Foto 3: Frontal

Evaluacién Frontal Alteracion | Comentarios
Simetria de cabeza (rotacion o inclinaciones) S| NO
Simetria de hombros S| NO
Simetria del triangulo de la Talla SI NO

Posicion de Rodillas (genu valgum o genu varum) | SI NO

Foto 4: Posterior

Simetria escapular

SINO
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Equilibrio Dinamico:

Time Up and Go:

El paciente debe sentarse con los brazos a ambos lados de su tronco, sin tocar las
piernas. A la orden debe levantarse sin apoyar los brazos en piernas y debe caminar
hasta la linea marcada a 3 metros, sobrepasando solo para dar la vuelta y regresar a
sentarse, en este momento se detendra el crondmetro. Si la persona requiere algun
tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la prueba y se clasifica con alto riesgo
de caida.

Tiempo transcurrido:
Marcar con una X, categoria de riesgo en la cual el sujeto pertenece

e Normal 0- 10 seg.

o Riesgo leve de caida 11 a 20 seg.

Alto riesgo de caida > 20 seg

Equilibrio Estatico:

Test Estacion Unipodal:. A la orden del evaluador la persona debera levantar una
extremidad inferior hasta lograr una posicién de 90° en cadera y rodilla, luego cuando
se le indique debe cerrar ambos ojos y mantener la posicion durante 5 segundos. El
registro se debe realizar tres veces por lado, registrando finalmente el mejor tiempo
por lado. Se considera como equilibrio normal como aquella persona que pueda
mantener el equilibrio por mas de 5 segundos, equilibrio alterado si el registro es menor
o igual a 4 segundos. El evaluador se mantendra siempre delante del paciente para
asistir en caso de que este pierda el equilibrio.

Pierna Derecha Tiempo | Pierna lzquierda Tiempo
Intento 1 Intento 1

Intento 2 Intento 2

Intento 3 Intento 3

Alterado / Normal Alterado / Normal
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Examen Intraoral:

(Marque con X los dientes Ausentes)

Clasificacion segun maxilar: clasificar segun Kennedy. En caso de no entrar en alguna
de las clases de Kennedy colocar “otras”; en caso de que el paciente no presente
dientes en boca colocar “desdentado” y en caso de presentar todos los dientes colocar

“dentado total”.
SUPERIOR
P »v( — p — ~ ~ /'<\ \ ’/A’ \ // Y -. 7N ‘\ 77N \/ \/ )8
‘JE—'-JZJ 16 115“4. 13 112 " l 21 [22(?3]”(-’1&{6 Ln \
'*r-\.' - - './ ~
\48 A 47 ) 3 Yas (44 f 43 14?[4|r31 32(33}34(35& % A 37 ‘\33 /
— S\ f‘\/l\_/ U\ U S SN
DERECHA INFERIOR IZQUIERDA
WHO 96217
Maxilar superior:
Maxilar inferior:
Otras alteraciones intraorales:

En pacientes portadores de proétesis removibles, observar:

Material de proétesis:(agregar si puede ser sup. o inf. 0 ambas)

Metalica

Acrilica

Estado de prétesis: (buscar escalas de medicion de proétesis)

Bueno

Deficiente

Derivaciones pertinentes:
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UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISO

c H 1 1 F

FORMULARIO DE ASENTIMIENTO PARA ESTUDIO “EDENTULISMO Y
RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES A CLUBES
Y TALLERES MUNICIPALES DE LA CRUZ”

Yo, RUN , que cumplo
la funcion de en el recinto
ubicado en certifico que los alumnos René

Mufoz, Catalina Paya y Romina Ponce, investigadores del estudio titulado
“Asociacion entre edentulismo y riesgo de caidas en Adultos Mayores de la Comuna
de La Cruz” asistieron el dia de del_para tomar registros de los adultos
mayores del centro, los cuales brindaron su asentimiento verbal y aprobacién para
la participacién el dia de la visita.

Los nombres de los participantes que brindaron su asentimiento son:

Firma
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Anexo 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO “EDENTULISMO Y RIESGO DE
CAIDAS EN ADULTOS MAYORES PERTENECIENTES A CLUBES Y TALLERES
MUNICIPALES DE LA CRUZ”

Hoja Informativa

Estimado participante:

Junto con saludar nos presentamos, somos estudiantes de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso. Como parte de los requisitos para titularse, debemos
realizar una investigacion, la cual sera presentada como seminario de tesis.

Nuestro estudio es sobre la asociacion entre edentulismo (pérdida de dientes) y riesgo
de caidas en la poblacion de adultos mayores, siendo el principal objetivo ver si hay
relacion entre estas variables.

Usted ha sido seleccionado para participar en esta investigacion, la cual consiste en
una breve entrevista, donde recopilaremos sus antecedentes meédicos, ademas de un
examen de su estado de salud bucal y la aplicacién de pruebas con las que se vera el
estado de su equilibrio. Estos ultimos no presentan intervencion ni dafio para su salud.

A través de este documento, queremos solicitar su permiso para acceder a su
informacion personal. Esta sera recopilada por medio de fichas y sera utilizada para el
desarrollo de la investigacion, los datos que analizaremos son: sexo, edad, estado de
salud oral (cantidad de dientes presentes en boca), y los resultados obtenidos por tres
test destinados a evaluar su equilibrio y estado cognitivo.

La investigacion se realizara por medio de una ficha de recoleccion de datos y la
entrevista, ademas de los datos recabados por los test aplicados. Sera de corte
transversal, es decir, solo se tomaran los datos en una ocasién.

Es muy importante que sepa que, si no desea que se utilice su ficha e informacion para
la investigacion, tiene libertad de decir que no, su decision sera respetada. Ademas,
recibira una copia de este documento.

La ficha de recoleccidon de datos de la investigacion se guardara de forma segura en
la facultad de odontologia mientras se este analizando la informacién.

La informacién que contiene la ficha clinica sera utilizada por los tesistas de la facultad
de odontologia y el investigador principal. Sus datos personales se mantendran de
forma andnima, es decir, no se publicaran su nombre, RUT o direccién.

Es importante que sepa que la investigacion realizada no necesariamente tendra
beneficios para usted, pero si puede obtener informacion importante para su salud, la
cual se le informara personalmente.
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Toda investigacion que se realice con su ficha debera contar con la aprobacion del
Comité Etico- Cientifico de la Universidad de Valparaiso, que se encarga de revisar
todas las investigaciones que se realizan con seres humanos y velar por que se
protejan los derechos de quienes participan en investigacion.

Para algunas de las investigaciones mencionadas, puede ser que el investigador
necesite comunicarse con usted. Usted puede autorizar o no este contacto mas
adelante en este formulario.

Usted puede anular el permiso cuando lo estime conveniente. Para ello debe enviar
una carta al comité de revisidbn de proyectos de investigacién de la Facultad de
Odontologia, Universidad de Valparaiso. Subida Carvallo 211, Playa Ancha,
Valparaiso. Recibira una respuesta por escrito de que su ficha no sera utilizada para
investigacion.

Esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comité Etico-Cientifico de
la Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de
sus integrantes a través de la secretaria

de facultad, Srta. Maria Elena Casanova Corvalan, al teléfono +56 32-2603136, o
a través del mail institucional cec.uv@uyv.cl
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Parte 2. Certificado de Consentimiento para el uso de fichas con datos
personales, odontolégicos y resultados obtenidos de los test aplicados:

Si NO desea que se utilice su ficha con datos personales, odontoldgicos y resultados
obtenidos de los test aplicados y no desea ser contactado para investigaciones,
marque con una X el cuadro que corresponda:

I:I No permito el uso de mi ficha clinica y documentos asociados para investigacion y deseo que sea
conservada durante el plazo legal de almacenamiento (15 afios).

D No autorizo a que se me contacte via telefonica, carta a mi domicilio o correo electrénico cuando se
necesite informacion para realizar la investigacion.

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
y se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, de manera voluntaria no
consiento a que se utilice la informacion contenida en mi ficha clinica y los documentos
asociados de la manera y para los propositos indicados previamente en este
formulario, ni tampoco deseo que se me contacte para realizar investigaciones.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha: / /
Dia/mes/aino
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Si es analfabeto

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al
paciente, quien ha tenido la posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo
ha dado su consentimiento de manera libre

Huella digital del paciente
Nombre del Testigo :

Firma del Testigo :

Fecha / /
Dia/mes/ano
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Si desea que Si se utilice su ficha con datos personales, odontoldgicos y resultados
obtenidos de los fest aplicados y desea ser contactado para investigaciones, marque
con una X el cuadro que corresponda:

I:I Permito el uso de mi ficha clinica y documentos asociados solo para las investigaciones descritas y que
sea almacenada de manera indefinida.

D Autorizo a que se me contacte via telefénica, carta a mi domicilio o correo electrénico cuando se
necesite nueva informacion para realizar la investigacion.

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
y se me ha respondido satisfactoriamente. Por lo tanto, consiento de manera voluntaria
a que se utilice la informacion contenida en mi ficha clinica y los documentos asociados
de la manera y para los propositos indicados previamente en este formulario.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente:

Fecha: / /
Dia/mes/ano
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Si es analfabeto

He atestiguado la lectura precisa de este formulario de consentimiento informado al
paciente, quien ha tenido la posibilidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo
ha dado su consentimiento de manera libre.

Nombre del Testigo:

Huella digital
del paciente

Firma del testigo:

Fecha:
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Declaracion del Profesional que solicita el consentimiento:
He leido de manera precisa la hoja informativa al paciente y me he preocupado
que el paciente comprenda lo siguiente:

Que la informacion contenida en la ficha de almacenamiento de datos y los
documentos asociados sera utilizada para la investigacion descrita.

Que no se utilizaran datos personales de identificacion en la investigacion a realizar.
Que se mantendra la confidencialidad de los datos personales.

Que se podria necesitar contactarlo nuevamente con motivos de investigacion.

Que tiene la libertad de no consentir el uso de su ficha para investigacion

Confirmo que el paciente tuvo la posibilidad de realizar preguntas acerca del posible
uso y almacenamiento de la informacion contenida en la ficha clinica. Todas las
preguntas fueron respondidas de manera correcta. Confirmo que el individuo otorgd
su consentimiento de manera libre y voluntaria.

Se entregd una copia de este consentimiento al paciente

Nombre del profesional responsable del proceso de consentimiento

Firma del profesional responsable del proceso de Consentimiento

Fecha: / /

Dia/mes/aino

79



Anexo 6

Declaracion de conflicto de interés

Yo, Sebastidn Espinoza , RUN.- 16.300.502-6, Kinesiélogo, profesor Auxiliar de la catedra de
Salud Publica de la Universidad de Valparaiso, e investigador principal del proyecto:
“Asociacion entre edentulismo y el riesgo de caidas en adultos mayores de la Comuna de La
Cruz”, declaro:

i3
2.

No tener ningun conflicto de intereses,

La investigacion no corresponde a un estudio financiado y/o generado por alguna
empresa farmacéutica, comercial, educacional o sanitaria.

No existen beneficios directos para los investigadores (publicacion, pecuniarios,
implementacion técnica).

No existe vinculo de ningun tipo con alguna organizacion o institucion, ajena a la
institucion de origen de los investigadores y que se beneficie, de manera directa o
indirecta, con el desarrollo del proyecto.

Valparaiso, de Noviembre del 2018

- Sebastidn Espinoza E. PT Msc.
Profesor Auxiliar
Facultad de Odontologia Universidad de Valparaiso.
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Anexo 7

Plan de minimizacion de riesqos/danos

Debido a que la investigacion se desarrollara con una poblacion vulnerable como los
son los Adultos Mayores (AM) se les entregara el consentimiento informado y antes de
comenzar con la investigacion se les pedira el asentimiento verbal a los participantes
para realizar la recoleccion de datos necesaria.

Es importante recordar que estos test son realizados habitualmente a la poblacion AM
a traveés del examen de medicina preventiva del adulto mayor (EMPAM), por lo que se
constituye el examen como una actualizacién de los datos del mismo, y en ningun caso
como una evaluacion adicional. Por lo que el riesgo de caida, o el evento de la misma
se produciria con o sin el equipo investigador. De producirse alguna caida, el equipo
investigador activara la red de emergencia y/o se aplicara a los procedimientos que
posea el centro donde se esté evaluando.

Si bien el participante realizara las pruebas por sus propios medios cabe destacar que
en el transcurso de la prueba sera acompanado en todo momento por uno de los
investigadores, el cual estara atento a cualquier indicio de pérdida de estabilidad del
AM. Los sujetos se encontraran seguros durante todo el proceso de recoleccion de
datos, ya que seran monitorizados en cada momento.

En el caso de que el adulto mayor -a pesar de todas las medidas tomadas por los
investigadores- sufra de una caida, se activara inmediatamente el protocolo utilizado
en estos casos por el centro o en caso de no tenerlo, activaremos nuestro propio
protocolo, creado para dar seguridad a los participantes en caso de accidente.

Protocolo:

Si el adulto mayor cae se actuara segun el protocolo establecido en la figura 1

1.- Caida del adulto mayor.

2.- Suspension inmediata de la prueba.

3.- Asistencia del adulto mayor y evaluar la gravedad de la caida, segun esto se
pueden dar dos situaciones: 3.1.- Adulto mayor con pérdida de conciencia; en cuyo
caso se actuara rapidamente pidiendo ayuda a los cuidadores mientras se toman los
signos vitales y se verifica estado de conciencia mediante la escala de Glasgow. Tras
estabilizar al adulto mayor se procedera a pedir el traslado inmediato al recinto
asistencial.
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Adulto mayor sin pérdida de conciencia en la cual hemos establecido dos situaciones
posibles:

: Adulto mayor consciente pero no puede incorporarse, en cuyo caso se pedira ayuda
de los cuidadores, se evaluara la gravedad de las lesiones y el traslado a un centro
asistencial en el caso de que no pueda solucionar por la estacion de enfermeria del
centro.

3.2.2.- Adulto mayor consciente y puede incorporarse por sus propios medios 0 con
ayuda; una vez informado el evento y solicitado ayuda a los cuidadores, se evaluara
en conjunto con la asistencia de enfermeria del recinto la existencia de lesiones en
caso de que las hubiese y se dejara en observacion al adulto mayor.

4.- En cualquiera de los casos anteriores si sucede la situacion de que el adulto mayor
sufra una caida sea esta grave o no perjudique la salud del individuo el participante
sera sacado inmediatamente de la investigacion y el evento sera consignado.

Caida del Adulto Mayor
¥

Suspensién Prueba

Asistencia inmediata

Evaluar gravedad de la caida

Adulto Mayor con pérdida Adulto Mayor sin pérdida
del conocimiento del conocimiento

Adulto mayor no Adulto mayor puede
g puede incorporarse incorporarse

¥ ¥

Solicitar asistencia inmediata del cuidador
Traslado a centro asistencial inmediatamente Evaluar traslado a centro asistencial

Fig.1 Protocolo de minimizacion de dafios.
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. Univarsidad
deValparaiso
CHILE Valparalso, 13 de Noviembre ol 2018

Edtimados

Junto con enviaries un célide saludo nos presentamos; Mi nombre es Sebastan
Espnoza £. profesor Auxilar de la citedra de salud pablica de la Universidad de
Valparaiso y junte & tres estudiantes de pregrado de odontologia en o Universidad de
Valparaiso -René Muoz Catalina Paya y Romina Ponce- hacemos envio de la presente
carta, que tiene per firalidad solicitar la paricipacién de su instiucién y 13 aprodacion de
assin 2 sus dependenclas para nuestio proyedio de esis

Pora coniextusizer, ¢ nocsaano comentar que como requitito para optar al tulo
de orujano dentista, a los esludianies se les pide realzar un proyecto de tasis y pare esto
hemos clegido come tama la ‘Ascciacidn enire el edentulismo (péedida de dientes| y ef
nesgo de calcas en agultns mayores’, neceskando la paricipacon de un total de 205
adulios mayores. thdos con diferente riesgs de depandancia (mdovalentes, en riesgo de
dependencia y dependientes), a ks cuales realizaremos tes tests: - Time up and go,
mhi-mental abreviade y eslacién unipodal adamas de una enfrevista y examean clinico del
paciente. El estudic o realizar €3 netamente cbservecional y los dalos serdn recopilados en
una anica visita. No presenta intervencion o riesgo de generar dafios en los parfcipanies.
Cabe destacar que la particpacidn secd totaimente voluntaria, para lo cual después de
explicar 2 estudio, entregaremos consentmentes informados donde pueden negarse a ser
partizipa Como beneficio para loe inegrantes del ostablacimionio o realzard uns charla
de promeciGn y prevencion en sakud oral dias prevics a B recdieccon de datos. Ademas a
bbs participantes del eshdio de enconiraries alguna alteracidn an la salud. se s realizars las
derivadicnes pertinenies para la alencon en nuestra facullad on caso de ser necesaria,

En csta fase del proyacte necesitamos su inteacidn de participar, per 16 que no compromets
mmmmpmawmmmmmm

al comeo: zebastianespinoza@uvel o via telefénica al +56008818354 y con gusto
1850IVEremos sus inquistudes

En caso de acceder a porticipar en la Investigadidn, favor de complelar carta de respuesta
que se adjunia.

De anta2mano sgradecemos sS4 dISpesicion y pronta respuesta
Atentamente.
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Anexo 9

UNIVERSIDAD

DE
VALPARAISO
C H I L E

OBJ: Autorizacion de investigacion cientifica en centro de adulto mayor, Valparaiso
chile REF: Carta de solicitud.

El de del___, enla comuna de__.Del encargado del centro
region de Valparaiso, Chile.

A: COMITE DE REVISION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION DE LA FACULTAD
DE ODONTOLOGIA, UNIVERSIDAD DE VALPARAISO, CHILE.

Por este medio se da acuse de recibo de carta de solicitud dirigida a esta direccion en
la que se hace la peticion formal para realizar el proyecto de investigacion en este
centro cuyo titulo es:

“Asociacion entre edentulismo y riesgo de caidas en adultos mayores”.

De la misma forma, se extiende la AUTORIZACION al investigador principal al Sr.
Sebastian Espinoza Espinoza, Docente de la catedra de salud publica de la facultad
de odontologia, para ejecutar el proyecto de investigacion mencionado con
anterioridad, tanto para su objetivo general como para los especificos una vez sean
aprobados por el comité de ética de la facultad de odontologia.

Esta AUTORIZACION permite a los investigadores ejecutar una recoleccién de datos,
examen buco dentario y aplicacion de los test - Timed up and Go, estacion unipodal y
mini-mental abreviado- a los integrantes del recinto que decidan participar
voluntariamente del estudio. Esto se realizara dentro de las dependencias del recinto
en un horario previamente establecido.

Atentamente y saluda a Ustedes.

Firma_ Nombre RUT _
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