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ANEXOS



l. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fendmenos mas importantes de
finales de siglo y es protagonista del actual, pues traera profundas modificaciones en las
estructuras sociales, econdmicas y culturales de los paises latinoamericanos (Aranibar
2001). Aunque aun es menor si se lo compara con el envejecimiento de los paises del
mundo desarrollado, es una realidad que obliga a atender las necesidades de una poblacion
adulta mayor cada vez mas numerosa por la disminucion de la tasa de mortalidad (Bay &
Macada, 2003).

Este fenobmeno se debe fundamentalmente a los logros sanitarios, sociales,
econdémicos y educativos que conducen a un descenso en las tasas de natalidad y el
incremento, pronunciado y sostenido, de la poblacibn mayor, a consecuencia de la elevada
natalidad en generaciones pasadas y al aumento de la esperanza de vida a partir de los 60 o
65 afios (Bay & Macada, 2003). Birren (2005) afirma que este significativo aumento de las
expectativas de vida en todo el mundo ha llevado a la necesidad de conocer los procesos de
envejecimiento, los cuales podemos conocer a través de la Gerontologia, que segun la Real
Academia Espanola, es la “Ciencia que trata de la vejez y los fendmenos que la
caracterizan”, estudiandolos desde contextos multidisciplinarios interrelacionados (medicina,
psicologia, sociologia, trabajo social, etc.) debido a la complejidad que caracteriza el
desarrollo humano y su ciclo vital.

El envejecimiento, visto multidisciplinarmente, se puede definir como: proceso
multifacético de cambios asociados al paso de los afios, que experimenta la persona desde
la juventud hasta la muerte”. Desde un punto de vista biolégico, se define como un deterioro
y declive de todas las estructuras y funciones vitales, que acercan al individuo a la muerte.
Asi es entendido el envejecimiento Primario o Normal, para diferenciarlo del Secundario o
patolégico, en el que, ademas del deterioro normal, se suman distintas patologias agudas o
cronicas, y el terciario, asociado al deterioro biol6gico terminal, que se presenta poco tiempo
antes de la muerte. Sin embargo, a finales de los 70 una serie de autores estadounidenses y
europeos, y otros actualmente, sugieren que el envejecimiento primario puede dividirse en
dos grandes grupos, el envejecimiento usual y el “envejecimiento con éxito” o “sucessful
aging” (Fernandez & Garcia, 2010): compuesto por factores bio-psico-sociales que implican
una baja probabilidad de padecer enfermedades o discapacidad, una elevada capacidad
funcional fisica y cognitiva y el mantenimiento de una vida activa en la sociedad (Millan,
2011), lo que en definitiva mejoraria la calidad de vida de los adultos mayores.

Al aumentar la proporcién de personas de Tercera edad, se presentan desafios de
tipo econdémico, social y politico que exigen a los paises y a las autoridades competentes la
generacién de politicas que permitan solucionar las necesidades de este gran grupo etareo;
el aumento gradual de la esperanza de vida debe ir acompafiado de una adecuada calidad
de vida.

Desde el punto de vista epidemiologico, Chile vive una transicion demografica que se
traduce en un importante aumento de la poblacién Adulta Mayor, lo que conlleva cambios
profundos en la convivencia social y el enfoque sanitario, dandole mayor importancia a la
presencia de salud y ausencia de enfermedad a este gran grupo.

Muchas veces en la planificacion de politicas sanitarias se deja de lado la importancia
de la Salud Buco dental en el Adulto Mayor, olvidando lo necesaria que es para mantener su
funcionalidad y mejorar su calidad de vida y autoestima. Una salud buco-dental deteriorada
produce cambios en la composicién de la dieta al preferir alimentos blandos y suaves, sin
considerar su valor nutritivo o simplemente dejando de comer, lo que aumenta su riesgo de
mal nutricion y de adquirir otras enfermedades con el pasar del tiempo.



Al aumentar la poblacion de Adultos mayores, en especial aquellos que se hacen
dependientes y no pueden realizar las actividades basicas diarias, surge la importancia de la
existencia de Hogares de reposo para los pacientes que lo requieran, los llamados
“Establecimientos de Larga Estadia” que ofrecen distintos servicios para el paciente
Geriatrico que necesita atencién especial. Como sefialan Buendia y Riquelme, la reduccion
del tamafio de la familia, la falta de recursos y soluciones comunitarias genera el aumento de
la internacién geriatrica. Estudios evidencian que la internacion geriatrica acelera el
deterioro, aumenta el grado de dependencia debido a sentimientos de soledad por
encontrarse separados de su nucleo familiar, con mayores factores de riesgo como
sedentarismo y aislamiento.

Cuando el Adulto Mayor deja de ser autovalente y requiere de apoyo externo, la
persona que lo cuida debe conocer la importancia y las técnicas de mantencion de la Salud
Oral. Los habitos de higiene y cuidado bucal del adulto mayor son indispensables para lograr
una buena salud oral, que se puede ver afectada por incapacidad fisica, enfermedades
sistémicas asociadas o a la accesibilidad a los servicios de salud. Con todas estas
probleméticas podemos plantearnos ¢como se encontrara la salud buco-dental de los
ancianos en los distintos Establecimientos de larga estadia?

El problema planteado es relevante por la poca informacion que se tiene sobre la
salud oral del adulto mayor en los establecimientos de larga estadia, ya que se debe
mantener y recuperar cuando se ha perdido en este grupo etario, para mantener la
funcionalidad y ofrecer condiciones para mejorar su calidad de vida. Esta tarea debe ser
realizada en forma conjunta por todos los profesionales de la salud, instituciones, la
comunidad, familiares, sobre todo porque en cada hogar hay uno 0 mas ancianos que
forman parte del nucleo familiar.

El Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento de la ONU, el afio 2002 en
Madrid se planted como objetivo principal “garantizar que en todas partes la poblacion pueda
envejecer con seguridad y dignidad y que las personas de edad puedan continuar
participando en sus respectivas sociedades como ciudadanos con plenos derechos”,
recomendando acciones en los diferentes ambitos. En lo relativo al Fomento de la Salud y
Bienestar en la vejez menciona, entre muchos otros, el promover los servicios dentales
asequibles para prevenir y tratar los desérdenes que puedan afectar el acto de comer y
causar malnutricion.

Basandonos en esa recomendacion, situacion actual y en el concepto de
envejecimiento con éxito, ya que la Salud Oral esta ligada a la autoestima y las relaciones
sociales, es que hemos decidido realizar esta investigacion, para evaluar el estado de la
salud oral y determinar la necesidad de tratamiento odontol6gico de los adultos mayores.

Comenzaremos por los Establecimientos de Larga Estadia de la Ciudad de
Valparaiso, debido a la poca informacién de los Adultos Mayores institucionalizados,
considerando su situacién social actual, relaciones sociales, salud organica general,
dependencia social-familiar, atencion institucional, a modo de identificar aspectos para
orientar a las autoridades sanitarias hacia la definicién de las politicas publicas, que faciliten
la definicion de estrategias, el disefio de normas y de programas de atencién, proyectos o
incluso para futuras investigaciones que puedan ahondar ain mas en el tema.



. Marco Teodrico

1. Envejecimiento como parte de la Vida

El envejecimiento es un proceso evolutivo gradual, universal e irreversible que
comienza cuando cesa el crecimiento fisico a finales de la adolescencia (Kohn, 1985), y es
también individual. Esto altimo ha llevado a autores a destacar que la edad cronologica no
es el mejor indicador del grado de envejecimiento ya que a una misma edad dos personas
pueden presentar niveles de envejecimiento diferentes, y proponen el concepto de edad
biolégica, que sefiala la posicién de la persona respecto a su propio ciclo vital, es decir, la
capacidad funcional que todavia conserva el organismo (Birren & Cunningham, 1985).

Otro aspecto a diferenciar es que envejecimiento no es sinébnimo de enfermedad
aungue estén relacionados. Mientras el envejecimiento es un proceso de declive gradual
universal, la enfermedad solo afecta a algunas personas, de formas variadas y puede
comenzar en cualquier punto del ciclo vital.

También es importante mencionar el concepto relativamente nuevo de
Envejecimiento con éxito (saludable, activo, productivo, éptimo, positivo), que emana de la
variabilidad extraordinaria en las formas de envejecer del ser humano (Fernandez & Garcia,
2010). Es un concepto compuesto por un amplio conjunto de factores bio-psico-sociales, que
son baja probabilidad de enfermedad y la discapacidad asociada, alto funcionamiento fisico y
mental y alta participacién social. Lher le da importancia a la valoracion subjetiva y la
satisfaccion con la vida, mientras otros autores consideran como elemento clave la actividad
y la productividad social (Fernandez & Garcia, 2010).

Lo especifico y novedoso de La Politica Integral de Envejecimiento Positivo esta en que
no se limita a solucionar problemas, sino que busca crear un futuro deseable desde una
perspectiva multisectorial. Esta Politica propone tres objetivos generales (SENAMA, 2011):

e Proteger la salud funcional de las personas mayores,
e Mejorar su integracién a los distintos a&mbitos de la sociedad e
e Incrementar sus niveles de bienestar subijetivo.

Relacionado con el envejecimiento, mencionaremos el concepto de “calidad de
vida”, el cual es amplio e incluye, aparte del concepto de “estado de salud” (completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad, OMS), los
aspectos economicos, la educacion, el medio ambiente, la legislacion y el sistema de salud.
Hornquist (Yanguas, 2006) la define como la percepcién global de satisfaccion en un
determinado numero de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar del
individuo. La calidad de vida relacionada con la salud se refiere al hecho por el cual la
disfuncion fisica, dolor y el malestar provocan limitaciones de las conductas cotidianas,
actividades sociales, bienestar psicoldgico y otros aspectos del dia a dia de los sujetos y su
calidad de vida global, juzgada por el propio sujeto (Lawton, 2000; Yanguas, 2006). La
calidad de vida de las personas mayores de hoy en dia se ven empeoradas cuando los
vinculos familiares no son estrechos o se pierden, dando como resultado el aislamiento de
muchos dejandolos en una creciente soledad. Es por ello que resulta imperante la necesidad
de preocuparse por su autonomia en todos los ambitos de su diario vivir.



2. Biologia del Envejecimiento

Siempre se ha tratado de explicar las causas y mecanismos implicados en el
envejecimiento organico, el cual tiene involucrado cambios y eventos que ocurren desde la
concepcién hasta la muerte, tanto a nivel molecular, como en la totalidad del organismo.
Tenemos que tener claro que el Envejecimiento es un proceso (P.U.C. 2000):

Continuo

Universal: propio de todos los seres vivos.

Irreversible: no puede detenerse ni revertirse.

Heterogéneo e individual: Cada especie tiene una velocidad de envejecimiento,
pero la velocidad del decline funcional varia enormemente de sujeto a sujeto, y de
6rgano a 6rgano dentro de la misma persona.

o Declinante: Lleva a una progresiva pérdida de funcion.

Todas estas caracteristicas determinan una pérdida progresiva de la capacidad de
adaptacion definido por distintos factores (Tabla I). En los individuos mayores sanos, muchas
funciones fisiolégicas se mantienen normales en un estado basal, pero al ser sometidos a
estrés se revela la pérdida de reserva funcional. Un organismo manifiesta envejecimiento
cuando hay un retardo en sus funciones y desaparicion de otras, sumado ademas el
aumento en la incidencia de las enfermedades, el cual se inicia cuando el organismo ha
alcanzado su maxima efectividad aproximadamente a los 30 afios, pero se hace mas
evidente a partir de la 6° década de vida por haber mayor grado de compromiso sistémico
(Cabargas & Misrachi 2005).

Bien sabemos que la gran parte de los pacientes geriatricos padecen con mayor
frecuencia variadas enfermedades agudas, cronicas y terminales. Por lo que es muy
probable que se encuentren con medicacion para poder controlar sus diferentes patologias,
lo que el profesional siempre tiene que tener en cuenta, ya que estos medicamentos pueden
producir efectos secundarios (De Rossi & Slaughter 2007).

Factores Intrinsecos Factores Extrinsecos

Nucleares ‘ Genes Reguladores Medio Ambiente
Apoptosis

Citoplasméticos ‘ Stress Oxidativo Estilos de vida y Habitos
Radicales Libres

Interacciones Hormonas Dieta

Celulares ‘ Factores crecimiento

Tabla I. Factores del envejecimiento (Cabargas & Misrachi 2005)



3. Adulto Mayor

Internacionalmente se usa el estandar de la OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud),
que define como Adulto Mayor (AM) a las personas de 60 afios o0 mas (MINSAL 2007).
Segun las Naciones Unidas los paises desarrollados deben hacerlo desde los 65 afios.
Dentro del concepto de AM el Ministerio de Salud los distingue en la tabla Il.

Tipo Adulto Mayor Definicién

AM Autovalente Persona de 60 afios o0 mas que es capaz de desenvolverse en forma
independiente, capaz de realizar las actividades bésicas de la vida
diaria. Esta capacidad se mide mediante una escala que valora
funciones: cognitivas, afectivas, locomotoras, cardiovasculares y
actividades de la vida diaria. Si la persona realiza todas estas
actividades sin ayuda es autovalente. Dentro de este grupo podemos
distinguir al A.M. Autovalente con riesgo, el cual posee un aumento de la
susceptibilidad a la discapacidad, es decir aquella persona adulto mayor
con alguna patologia crénica.

AM Dependiente Persona de 60 afios 0 mas que no es capaz de desenvolverse de forma
independiente, donde hay una restriccion o ausencia fisica o funcional
que limita o impide el desempefio de la vida diaria. Esta capacidad
también se mide mediante una escala: de funciones cognitiva, afectiva,
locomotora, cardiovascular y actividades de la vida diaria; Si la persona
no realiza todas estas actividades por si mismo se considera
dependiente.

AM Persona residente permanente en un establecimiento (clinica, hogar de

Institucionalizado larga estadia) dedicado a la atencién de adultos mayores, cualquiera
que sea su calidad de autovalencia o dependencia.

Tabla Il. Tipos de Adultos Mayores (Petersen & Yamamoto 2005).

Segun datos de CONICYT, en Chile de acuerdo a encuestas de necesidades, el 67% de
los AM son autovalentes, el 30% son fragiles o con riesgo y el 3% son dependientes.

4. Epidemiologiay Politicas en Salud

El proceso de envejecimiento de la poblaciéon se caracteriza por el aumento de las
personas que tienen 60 afios 0 mas. Su relevancia se debe a que este proceso tiene
impactos mdltiples en la sociedad, no sélo en los ambitos de educacion y salud, sino también
en la economia y en la composicion de la fuerza de trabajo.

A nivel mundial se observa una tendencia del incremento de la expectativa de vida al
nacer y un aumento de la poblacién mayor de 60 afios. Segun datos de la OMS en el afio
2002 existian 600 millones de adultos mayores en el mundo, estimandose que esa cifra
podria duplicarse en el afio 2025. El contexto en Chile no difiere mucho a lo que ocurre a
nivel mundial. En Chile, Adulto mayor es aquella persona de 60 afios y mas, criterio de las
Naciones Unidas y asumida por el Gobierno de Chile, establecido en la ley 19.82,
promulgada el 21 de Julio del 2003, que crea el Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA 2003).

Desde la década de los afios 20, Chile comienza a experimentar una disminucion de la
mortalidad y desde los afios 60 un descenso sostenido de la fecundidad, incidiendo en que el
pais hoy se situé en una etapa bastante avanzada en la transicion al envejecimiento
demografico de su poblacion (Gréfico 1).
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Grafico 1. Piramide Poblacional afios 2002 y 2012. (INE 2013)

En los dltimos 30 afios, la poblacién de nuestro pais ha experimentado un proceso de
envejecimiento demogréfico acelerado. Hasta 1970, las personas mayores de 60 afios
representaba un 8% de la poblacién de Chile, en el Censo de 2002 aumentaron a un 11,36%
de la poblacién (1.717.478 habitantes) y se estima que continle su incremento en los afios
siguientes a una tasa de crecimiento de 3,7% anual para este grupo etareo, por lo que se
proyecta para el afio 2015, una poblacién de 2.638.331 adultos mayores, representando el
14,7% de la poblacion del pais. Segin Naciones Unidas, una poblacion envejecida es
aquella en la que, del total de sus habitantes, mas de un 7% son mayores de 65 afos.

Por este incremento a largo plazo la atencién en salud toma mayor relevancia en
especial para este grupo poblacional. El envejecimiento se concentra mas en la poblacién
femenina, debido a una menor mortalidad, lo que incide en una esperanza de vida mayor,
acercandose a unos 81.5 afos de vida, y del hombre hasta los 74.4 afios, dando un
promedio poblacional de una esperanza de vida de 75.5 afios (SENAMA 2009). De esta
manera Chile se sitla junto con Costa Rica y Cuba entre los paises con Esperanza de vida
mas Alta de América Latina (INE 2004). Otros datos nos sefialan que el adulto mayor
dependiente alcanza un 24,1% de nuestra poblacion, siendo de un 21,1% en Valparaiso
(SENAMA 2011).

La poblacion Chilena segun los resultados del Censo del 2012 alcanza los
16.634.603 habitantes, donde un 14,48% corresponde a mayores de 60 afos (Tabla ).
Podemos ver que la proporcion de personas mayores en nuestro pais es de un 15,6%, con
un 15,7% en la region de Valparaiso (SENAMA 2011).

Censo Poblacién Total Poblacion Adulto Porcentaje Adulto
Mayor Mayor

2002 15.116.435 1.717.478 11,36

2012 16.634.603 2.409.312 14,48

Tabla Ill. Poblacién Total y Adulta Mayor de Chile (INE 2012).

Datos del dltimo censo de la poblacion Chilena muestran que nuestro pais también esta
viviendo un proceso de “transicion demografica” hacia el envejecimiento que se define como
un proceso gradual mediante el cual una sociedad pasa de una situacion de “fecundidad alta
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/ mortalidad alta" a una situacion de “fecundidad baja / mortalidad baja” provocando asi un
cambio en la piramide poblacional.

En la regibn de Valparaiso la poblacién Adulta Mayor es de 294.330 lo que
corresponde al 16,96% de un total de 1.734.917 habitantes. Especificamente en la provincia
de Valparaiso de una poblacién de 734.406 hay una cantidad de adultos mayores de
128.517 correspondiente a un 17,5% (INE 2012). El indice de adulto mayor (personas
mayores de 60 afios por cada 100 menores de 15 afios) a nivel nacional pasé de ser 44,0 el
afo 2002 a ser 67,1 el afio 2012. Ante este nuevo escenario, la cuestion que debe
preocuparnos es como lograr que esa mayor longevidad alcanzada, se desarrolle dentro del
mejor estado de salud y calidad de vida posible, y la mayor autonomia e independencia
posibles.

Desde el afio 1995 el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) implementa el programa de
Salud del Adulto Mayor enfocandose en la atencion primaria. Los objetivos principales del
programa son:

e Mantener y recuperar la autonomia del AM

e Disminuir la mortalidad por causas prevenibles

e Incentivar acciones en las areas de promocién, prevencion y atencion curativa.

Las personas beneficiarias del programa son aquellos mayores de 60 afios inscritas en
los consultorios de atencién primaria o que también sean beneficiarios del Fondo Nacional
de Salud (FONASA). Dentro de los proyectos del MINSAL se encuentra el Programa
Odontoldgico del Adulto Mayor, en el cual se prestan los servicios para una atencion integral,
pero solo para beneficiarios de FONASA.

Segun las Garantias Explicitas en Salud (GES, desde el 1 julio del 2007) los problemas
de salud cubiertos por el sistema GES son 56. Al 2011 son 69, de los cuales 5 pertenecen al
area odontolégica: (1) Fisura labio-palatino, (2) Salud oral integral para nifios de 6 afios, (3)
Salud oral integral del adulto de 60 afos, (4) Urgencias odontol6gicas ambulatorias y (5)
Salud oral integral para embarazadas.

La Salud Oral del Adulto de 60 afios consiste en una atencién odontolégica realizada por
el cirujano dentista, segun necesidades, dirigida a educar, prevenir recuperar y rehabilitar la
salud bucal del adulto de 60 afios (MINSAL, 2007).

La atencion odontol6gica es la actividad que tiene menor cobertura en el ambito publico,
si lo relacionamos con la demanda que esta tiene, donde el costo de los servicios de salud
privados a los que tienen que acceder en caso de no estar en el GES son la mayor
problematica para lograr una atencién dental.

La rehabilitacion oral del adulto mayor en el ambito publico, una de las practicas mas
realizadas, se basa en la confeccion de prétesis dentales removibles, parciales o totales, ya
sea para reemplazar un tratamiento previo en malas condiciones o para sustituir inicialmente
las piezas dentarias perdidas ya sea por enfermedad periodontal o caries causadas por los
deficientes conocimientos acerca de higiene oral y protésica (MINSAL 2007). Aqui no se
incluye un control post-tratamiento una vez que el paciente esta de alta, por lo tanto no se
evalla el éxito o fracaso de éste a largo plazo.

Estudios sefialan que la falta de motivacién entre la poblacion de edad avanzada en
relacion al mantenimiento de la salud oral se puede atribuir a su limitacion percibida para el
cuidado de la salud oral durante el envejecimiento (Issrani, Ammanagi & Keluskar 2010).



5. Salud General

En el adulto Mayor se producen cambios fisiol6gicos tanto en lo organico como en lo
mental. Dichos cambios, que son normales, con el paso de los afios predisponen a una serie
de eventos fisiopatoldgicos que llevan a presentar variadas enfermedades. A partir de los 50
afos se alcanza el peso méaximo para luego disminuir un 20% y la altura disminuye 5 mm por
afio aproximadamente (este cambio es mas acentuado en las mujeres) (Hernandez 2001).

Al avanzar la edad el organismo no responde de igual manera en comparacién cuando
se es mas joven, donde las principales causas de muertes del paciente geriatra son las
enfermedades cardiovasculares (33%), tumores malignos (24%) y enfermedades del sistema
respiratorio (8,7%) (INE 2006). En Chile se ha observado que los niveles de dependencia
aumenta con la cantidad de enfermedades crénicas donde las mujeres presentan mayor
cantidad de enfermedades crénicas respecto a los hombres (SENAMA 2009).

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, las enfermedades sistémicas mas
frecuentes en Chile son: la hipertensién arterial (26,9%) y la diabetes mellitus tipo 2 (9,4%).
Los factores de riesgo mas dominantes son el sedentarismo de tiempo libre (88,6%), el
hébito de fumar (40,6%), el sobrepeso (39,3%), la obesidad (25,1%) y sintomas depresivos
en el ultimo afio (17,2%).

Cabe destacar otras patologias que hacen del adulto mayor un ser mas dependiente que
necesita de cuidados especiales como por ejemplo los problemas osteoarticulares, los
Accidentes Vascular Encefalico, la demencia senil, donde en Chile la enfermedad de
Alzheimer es la principal causa de demencia en los adultos mayores. Un estudio realizado
por Adam y Preston (2006) que evaluaba el uso de prétesis dentales en personas con
demencia revel6 que el 60% de los pacientes con demencia severa no utilizaba estas
prétesis, en comparacion con un 10% en pacientes con demencia leve. Los resultados de
Hannele et al. (2010) mostraron que los pacientes con enfermedad de Alzheimer y aquellos
con otros tipos de demencia tenian una mayor prevalencia de dientes cariados, dientes con
bolsas periodontales profundas, en comparacién con las personas sin demencia.

Por el compromiso del sistema inmune de los pacientes mayores de edad debido al
deterioro de sus funciones bioldgicas, es que existen protocolos de atencién clinica para
tratarlos, donde se consideran medidas preventivas como la profilaxis antibiética (Bailey &
Depaulo, 2009) y ademas el enfatizar la importancia de una buena higiene bucal y
erradicacion de sus distintas enfermedades para asi disminuir la frecuencia de bacteremia
frente a ciertos procedimientos (American Heart Association, 2008).

6. Perfil Oral del Adulto Mayor

A pesar de que la salud oral del paciente adulto mayor estd determinada por diversos
factores tanto propios como ambientales, es un util indicador de los cuidados odontol6gicos
recibidos por el paciente durante toda su vida. Un alto porcentaje de la poblacion geriatrica
presenta condiciones de salud oral bastante precarias, reflejadas en el hecho de que la
condicion de mayor prevalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo total, lo
que repercute de alguna u otra manera en su alimentacion (Piuvezam & Costa, 2012)

Shigli & Hebbal (2010) nos revelan que el estado nutricional de un paciente pueden
afectar a la salud de los tejidos orales y también la adaptacion a la nueva proétesis removible.
Peterson & Yamamoto (2005) revelan que ademas presentan peor higiene oral en
comparacion con el adulto joven, ademas de una mayor pérdida dentaria, funciones mas
alteradas del sistema Estomatognatico, un nivel mas alto de patologias en tejido blando,
mayor indice de caries y avanzada enfermedad periodontal.



Otro estudio realizado en los CESFAM de Chillan "Salud Oral en pacientes adultos
mayores del programa de postrados" reveld que algunos se lavaban los dientes mas de dos
veces por dia y otros no se cepillaban del todo, en algunos casos las personas que los
cuidaban eran las encargadas de su higiene oral, lo que demuestra, que se debe realizar
programas de promocién de la salud especificos para el adulto mayor, rehabilitarlo para que
pueda mejorar su estado nutricional y sobre todo educar a las personas responsables de su
cuidado, ya que ellos por si mismos se les dificulta realizar su cuidado bucal.

Un estudio realizado en la ciudad de Valparaiso (Mufioz et al., 2012) nos indica que Las
practicas de higiene oral en adultos mayores postrados son realizadas por sus cuidadores,
donde un 29,5% declara realizarla solo una vez al dia, un 29,5% que la realizaba 2 o0 mas
veces al dia, mientras que al 41,1% (n=32) no se le realizaba limpieza bucal, donde el indice
de higiene oral de O"Leary alcanza un promedio de 100% en esta poblacion.

Segun Ortega Velazco, los primeros signos de envejecimiento del aparato digestivo se
observan en la cavidad bucal. Es importante indicar que algunos cambios bucales que
ocurren con la edad son naturales, como cierto grado de oscurecimiento y desgaste de los
dientes. En cambio otros, son resultado de la acciéon de infecciones (periodontitis) o de
algunos medicamento (xerostomia). Los adultos mayores tienen dos o tres veces mas
probabilidades de tener una reaccion adversa a los farmacos debido a la disminucién de
clearence renal y hepético, y una mayor respuesta a nivel sérico de los farmacos (Martinez &
cols. 2005). Hay una variada gama de farmacos que utiliza el paciente geriatrico para
mantener el equilibrio en su organismo, muchos de los cuales producen como efecto
secundario sequedad bucal o xerostomia (De Rossi & Slaughter 2007). Algunos de los
farmacos que producen una disminucién del flujo salival son: analgésicos y antidepresivos,
antihistaminicos, antipsicéticos, antihipertensivos y anticolinérgicos en general.

En lo que respecta a la cavidad oral, se presenta un adelgazamiento de la mucosa oral
debido a la perdida de elastina submucosa, donde clinicamente se pueden apreciar un tejido
de facil laceracion y muy sensible (Herndndez 2001).

a. Tejidos de revestimiento

Las alteraciones que se producen en la piel y mucosas obedecen a cambios en el epitelio
y tejido conectivo. La piel disminuye su grosor, sufre deshidratacién, se reduce su
vascularizacion y cantidad de tejido adiposo; dando como consecuencia la perdida de
resistencia y elasticidad (Cabargas & Misrachi 2005).

Existe ademas una atrofia de las glandulas sudoriparas y sebaceas lo que le da a la piel
un aspecto arrugado y laxo con cambios de coloracién. El tejido conectivo disminuye su
contenido colageno y recambio de fibroblastos. Por pérdida del soporte elastico los
traumatismos pueden provocar la ruptura de vasos capilares (Hernandez 2001).

b. Sistema Musculo Esqueletal

Entre los 30 y 80 afios se pierde un alto porcentaje de la masa muscular. La
remodelacién de tendones y ligamentos se vuelve més lenta. El proceso constante de
remodelacién ésea que ocurre durante toda la vida, donde hay un equilibrio ente la resorcién
y deposicion 6sea, se ve muy alterado con los afios. Por causas celulares y/u hormonales a
partir de la sexta década de vida predomina la resorcion por sobre la formacion 6sea (San
Martin, Villanueva & Labrafia 2002).

Los cambios 6seos mas drasticos ocurren en hombres sobre los 70 afios y en mujeres
postmenopausicas donde disminuyen los niveles de estrégenos y se alteran los mecanismos
de absorcién y metabolismo del calcio, lo que produce una mayor secrecion de hormona
Paratiroidea lo que incrementa la resorcion 0sea para mantener los niveles de Calcio sérico
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(P.U.C. 2000). Todo esto se traduce a un hueso de menor densidad (en especial el hueso
esponjoso) donde hay pérdida de la masa 6sea con composicibn normal del hueso
denomindndose osteoporosis, tipicamente en caderas, fémures y vértebras (Hernandez
2001).

Con todas las caracteristicas que posee un paciente Geriatrico podemaos apreciar que la
salud general del adulto mayor asociado a su vida en funcion de la percepcion de
limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y la disminucién de oportunidades a causa de
enfermedades, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud (Sepulveda 2010).

c. Funcién salival

Los pacientes geriatricos poseen alteraciones de la salivacion tanto en calidad como en
cantidad. Estos cambios se pueden deber a una atrofia de los acinos glandulares como parte
del envejecimiento, o bien por el uso de medicamentos o radiaciones de la cabeza y cuello.
En las glandulas salivales menores y mayores se observan cambios fibréticos y atréficos lo
que provoca una reduccion de su capacidad reparativa (Cabargas & Misrachi 2005). Ademas
se produce a nivel del sentido del gusto una disminucion de la capacidad de percibir los
sabores dulces y salados. Se han identificado asociaciones significativas entre la boca seca
subjetiva y objetiva con aspectos generales y especificos de la calidad de vida asociada a la
salud oral (Gerdin, 2005).

d. Tejido dentario

Con el transcurso del envejecimiento el esmalte pierde agua, sufriendo una
deshidratacion paulatina, lo que hace que se vuelva mas fragil y menos permeable por el
aumento en la concentracion de sales de calcio y flior (Brown & cols. 1991). Esto modifica la
incidencia de caries en el adulto mayor, pero dificulta técnicas como el grabado &cido
utilizado en variadas obturaciones como técnica de acondicionamiento dentario. Ocurre
también un incremento de nitrégeno, lo cual se correlaciona con el oscurecimiento del
esmalte (Hernandez 2001).

Como en todos los 6rganos del cuerpo, el tejido Dentino-Pulpar también experimenta
algunos cambios importantes a medida que el individuo envejece. Existe un compromiso en
la irrigacion e inervacion por la deposicion de dentina secundaria y de cemento en el foramen
apical; entrada principal de los elementos nerviosos, vasculares y linfaticos (Hernandez
2001).

Existe un adelgazamiento de la mucosa oral y de la encia donde hay perdida de
queratina. En el tejido conectivo, en especial el ligamento periodontal, se observa una menor
cantidad de células y fibras, observado como una disminucién de su grosor (Sims & cols.
1996).

En ausencia de enfermedad periodontal se pueden observar ciertos comportamientos en
los dientes y el ligamento periodontal. Al tener presente el desgaste fisioldgico que tiene el
diente con los afios, sumado al aumento de las cargas a los dientes remanentes y a la
aposicion de cemento apical, el nivel 6seo se ve comprometido resultando en una pérdida de
insercion y exposicion de raiz (Pavez & Quintana 2003)

El objetivo principal de la odontologia geriatrica es capacitar a los profesionales para
reconocer Yy aliviar las dificultades de las personas mayores. Para el éxito del tratamiento, el
cirujano dental debe adoptar una actitud humanitaria, desarrollar una mejor relacion y una
mayor comprension de los sentimientos y actitudes de las personas de edad, comprender
sus problemas dentales especiales, y considerarlos como diferentes de otros grupos (Issrani,
Ammanagi & Keluskar 2010).

10



7. Patologias Orales

Cuando hablamos de paciente geriatrico la mayoria de los casos se trata de pacientes
desdentados parciales o totales como gran mayoria. Un estudio realizado en Chilldn en
personas mayores de 65 afos, verificO que el edentulismo total tiende a ser mayor en el
maxilar superior con un 65,5% versus la mandibula con un 51,7% (Araya et al., 2009).

Un estudio realizado por Marifio et al. (2011) en la zona centro de Chile, donde los
resultados de un total de 354 adultos mayores examinados y entrevistados, el valor medio
del indice COPD fue de 21,6 (DS 5,7) y vari6 de 4 a 28, donde 71 (20,1%) fueron totalmente
desdentados. La evaluacion clinica indica que un total de 282 participantes (79,6%) fueron
parcialmente desdentados.

A medida que va perdiendo dientes ocurre una serie de cambios y adaptaciones en el
Sistema Estomatognético, que con el tiempo van produciendo un deterioro mucho mayor que
comprometen mas elementos. La preservacion de los dientes es importante para (MINSAL
2007):

e Evitar la pérdida dentaria que siempre significa un golpe psicolégico para el paciente.

e Preservar el hueso alveolar correspondiente

e Mantener la Propiocepcion.

a. Desordenes Articulares y Miofuncionales

Los cambios en la posicibn mandibular debido a perdida dentarias que ocurre
mayormente por caries, enfermedad periodontal, por trauma e incluso por iatrogenia, da
como consecuencia una sobrecarga a los dientes remanentes alterando a su vez el plano
oclusal, produciendo también migraciones, rotaciones, intrusiones, inclinaciones vy
extrusiones dentarias.

Todo esto a nivel articular produce una adaptacion con remodelaciéon de las estructuras
articulares. La mayor parte de los pacientes mayores no presentan sintomatologia de estos
desordenes, por lo que se recomienda no insistir en recobrar la posicion ideal ya que es
mucho mejor su propia posicion adquirida (Hernandez 2001).

Los cambios en la posicion dental o ausencia de ellos también generan alteraciones en la
tonicidad muscular. Esto se puede ver potenciado por factores emocionales que pueden a su
vez desencadenar patologias musculares (San Martin, Villanueva & Labrafia 2002).

b. Lesiones en Tejidos Duros

En la tercera edad las patologias que llevan a la pérdida de substancia dental pueden ser
variadas. Dentro de ellas podemos distinguir:

e Atricion: es el desgaste dental como resultado del contacto entre ellos. Los dientes
con los afios se van desgastando debido al uso y a medida que los afios transcurren
esto se hace mas evidente.

e Abrasion: pérdida patoldgica de substancia dentaria debido al frotamiento mecanico,
como por ejemplo el mal empleo del cepillo dental ejerciendo fuerzas excesivas,
malos habitos como la onicofagia entre otros.

e Erosion: pérdida de substancia dental producida por agentes quimicos, por ejemplo
el vomito de los bulimicos, alto consumo de bebidas carbonatadas, etc. Usualmente
se observan en las superficies no funcionales de los dientes.
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e Abfraccion: es una pérdida patoldgica del tejido dentario causada por agentes
mecanicos que inducen la flexién y fatiga del diente.

e Caries Dental: En el Adulto Mayor de 60 afos, a diferencia de los jovenes, las caries
se localizan preferentemente en las raices y cuellos de los dientes (P.U.C. 2002),
siendo la hipersensibilidad de la dentina una condicion comun en el 8 al 30% de los
adultos. Aun asi los cambios progresivos relacionados con la edad disminuyen la
sensibilidad dental y reducen la percepcién ante estimulos dolorosos (De Rossi &
Slaughter 2007).

Con la perdida dentaria y la necesidad de adaptarse el adulto mayor sufre cambios
radicales en su dieta, donde hay un aumento en la ingesta de carbohidratos y una
alimentacién deficiente, que se incrementa el riesgo de presentar enfermedades sistémicas
(Hung et al. 2003). Las razones fundamentales de estas pérdidas son la caries dental y la
enfermedad periodontal severa (Peterson & Yamamoto 2005).

La sonrisa juega un papel muy importante por varias razones (Hernandez 2001):

e Autoimagen: la persona que se ve a si mismo bien, por ende se sentira bien.

e Autoestima: quien se siente bien, se proyecta bien, donde una sonrisa hace la
diferencia.

e Relaciones sociales: el paciente que se proyecta bien, tiene mejores relaciones
interpersonales, donde puede integrarse mejor y participar de variadas actividades.

o Relaciones afectivas: a cualquier edad es indispensable contar con un compariero
de vida.

c. Lesiones en tejidos Blandos

En el estudio descriptivo de tipo transversal de Garcia, Capote y Morales (2012) el 78,5
% de los ancianos presenté lesiones relacionadas con el uso de la prétesis. La estomatitis
Subprotésica fue la lesibn mas frecuente (43 %) junto con las Ulceras traumaticas (18,3 %).
La presencia de lesiones bucales fue significativa en aquellos con 80 afios y méas (100 %). El
95,8 % tenian proétesis deterioradas, y en la totalidad de ellos, las prétesis tenian 21 afios y
mas de uso. El riesgo de desarrollar lesiones fue 2,98 veces superior en aquellos con una
higiene bucal deficiente.

Si consideramos el factor edad, una de las patologias mas preocupantes como lo es el
cancer oral, se ha observado que el riesgo aumenta con la edad del paciente y la mayoria de
los casos ocurren en personas mayores de 50 afios (Wamakulasuriya, 2009). Otros estudios,
demuestran que el mayor nimero de casos de muerte por cancer oral se dan después de los
45, con un promedio de 60 afios (Silverman, 2001). En Chile encontramos que en hombres
el mayor numero de defunciones por cancer oral se produce entre los 55 y 64 afios (30.5%) y
en mujeres después de los 75 afios con un 42.9% (Riera & Martinez, 2005). Por ubicacion
anatémica, el sitio mas frecuente de mortalidad por cancer oral es en la lengua (39%),
seguido de las glandulas salivales mayores (30%) y piso de boca (18%) (Riera & Martinez,
2005; Borgeat et al., 2007), donde los principales factores de riesgo son el tabaco y el
alcohol (Moreno et al., 2000). En la region de Valparaiso el Cancer Espinocelular
corresponde a un 63.9% de todos los canceres malignos (Borgeat et al., 2007).

Un estudio realizado en Santiago de Chile (Espinoza et al., 2003) en pacientes mayores
de edad reporté un 53% de prevalencia de una o mas lesiones de la mucosa oral
encontrandose una asociacion entre éstas y el uso de protesis. Otro estudio realizado en la
Ciudad de Valparaiso (Cueto et al., 2011), la prevalencia de lesiones mucosas orales en
pacientes ancianos fue de 67,5%, donde la Estomatitis Subprotésica correspondia a la lesion

12



mas prevalente del estudio (37,1%). En la tabla V se muestran las lesiones mas comunes
segun el estudio realizado por Cueto et al.

Lesidn Prevalencia %
Estomatitis Subprotésica 37,1
Ulcera Traumatica 21,4
Fibroma Irritativo 12,9
Glositis Atréfica 8,6
Linea Alba 7,1
Quieilitis Angular 3,6
Candidiasis Oral 3,6
Epulis 2,1
Papiloma 0,7
Lesiones Pigmentadas (Tatuaje por amalgama) 0,7
Liguen Plano 0,7
Ulcera Recurrente Oral 0,7
Lengua Geogréafica 0,7

Tabla IV. Lesiones de mucosa oral mas frecuentes en A.M. (Cueto et al., 2011).

d. Enfermedad Periodontal

Gran parte de la poblaciéon presenta algun grado de enfermedad Periodontal o alguna
patologia que compromete los tejidos de soporte. La enfermedad periodontal es muy
frecuente en los adultos y es una de las causas de pérdida de piezas dentales (Peterson &
Yamamoto 2005), siendo esto muy grave porque afecta el tipo de alimento que se va
consumir y tiene impacto negativo en la autoestima de la persona. Los dientes al formar
parte del sistema de fonacién, cuando se pierden, se ve afectada el habla, hay problemas
para comunicarse; por lo que el establecer medidas de promocién de la higiene oral,
reforzando la actitud y cambio de conducta de los individuos como una estrategia, proveera
mucho beneficio a las personas adultas mayores.

Un estudio realizado en Santiago de Chile en la poblacion de 65 a 74 afios reveld una
prevalencia de enfermedad periodontal de un 99,5% (Gamonal & cols. 1998). Por otro lado
en Valparaiso, Lopetegui & cols. (2003) realizaron un estudio acerca de la prevalencia de
enfermedad periodontal en el Adulto Mayor, siendo esta de un 100%.

El estudio de Mufioz et al. (2012) en pacientes postrados severos el estado periodontal
arrojé un 48,5% de bocas codificadas con PSR 2, 36,3% con PSR 3y 15,4% con PSR 4. Un
78,8% de los individuos tuvo uno o mas dientes con pérdida de insercién mayor a 3,5 mm.

e. Dimensioén Vertical Oclusal

Segun The Glossary of Prosthodontic Terms la Dimension Vertical se define como la
altura o distancia entre dos puntos anatémicos seleccionados o marcados (generalmente
uno en la punta de la nariz y el otro en el mentén), uno en una parte fijja y una en un
elemento movil.

De aqui nacen dos conceptos, la Dimensién Vertical Oclusal; que es la altura facial
medida entre dos puntos cuando la mandibula estd en maxima intercuspidacion (o los
rodetes de oclusién en intimo contacto en caso de los pacientes desdentados). Por otro lado
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tenemos la Dimension Vertical Postural que corresponde a la altura facial con la mandibula
en posicion postural habitual donde el paciente se encuentra sentado cémodamente, con los
labios contactando levemente y en equilibrio muscular (The Glossary of Prosthodontic
Terms).

Como vemos las pérdidas dentarias también influye en mantener o no una Dimensién
Vertical propia de cada individuo. Cuando, se realizan exodoncias se produce una regresiva
reabsorcion ésea del reborde alveolar, donde en las primeras 10 semanas después de la
exodoncia es mas acelerada, seguida de una pérdida lenta y paulatina (Preti et al. 2007).
Estudios revelan que el hueso sometido a compresiones sufre una reabsorcién progresiva,
mas aun cuando las fuerzas son importantes y constantes.

En odontologia para devolver la dimensién vertical al paciente crea distintas aparatologia
dentales para asi satisfacer la demanda funcional y devolver el equilibrio al sistema
estomatognatco. En la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, se midi6 la prevalencia de la
percepcion de necesitar protesis dental. Se observa un aumento similar en la prevalencia de
hombres y mujeres a medida que la edad es mayor, respecto a la percepcion de necesidad
de protesis.

HOMBRES MUTERES AMBOS SEXOS
EDAD n PREVALENCIA n PREVALENCIA n PREVALENCIA
15—24 350 0.4 431 0.9 781 0.6
(0.2-1) (03-24) (0.3-1.3)
25— 44 663 18,8 1.016 225 1.679 20,7
(13.9 - 24.9) (17.8 - 28) (17,2 -24.7)
45— 64 648 432 866 455 1514 443
(36.6 - 49.9) (40.1 - 51) (40 - 48.7)
> 65 269 59.7 373 51,7 642 553
(48.1-70.2) (43,4 - 59.8) (48,4 - 62)
TOTAL  1.930 24.4 2.686 26,1 4616 253
(213 -27.8) (23.4 - 29) (23.1—26.1)

Tabla V. Prevalencia de percepcion de necesidad de prétesis dental segun sexo y edad. Tasa por 100 habitantes.
Fuente Encuesta Nacional de Salud 2009-2010.

8. Institucionalizacién del Adulto Mayor

El deterioro fisico y psiquico que desarrolla el adulto mayor muchas veces hace que este
deje de trabajar, pero por otro lado se pueden mantener sanos y activos, siempre y cuando
mantengan un entorno familiar que los ayude a estar en equilibrio. Es frecuente en este
sentido encontrar pacientes deprimidos o aislados que tienen pocos recursos para mantener
una vida independiente y activa. Segun Torres, Quezada, Rioseco & Ducci indican que el AM
experimenta cambios en sus capacidades fisicas, sociales y mentales. Por otro lado hay
muchos que se encuentran confinados por enfermedades sistémicas que alteran su
funcionamiento normal estando incluso como pacientes de Establecimientos de Larga
Estadia.

Un Establecimiento de Larga Estadia para Adultos Mayores 6 ELEAM se define como
“Establecimiento en que residen personas de 60 afios 0 mas que por motivos biolégicos,
psicolégicos o sociales, requieren de un medio ambiente protegido y cuidados diferenciados
donde reciben dichos cuidados”.

Los cuidados diferenciados entregados referidos tendran por objeto la prevencién y
mantenciéon de su salud, la mantencién y estimulacién de su funcionalidad y el reforzamiento
de sus capacidades remanentes. Estos “cuidado de largo plazo” es requerido por un
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porcentaje pequefio de la poblacion de AM, estimandose en menos de 8% de ellos (Marin
2004).

En Chile existe un registro del nimero de “instituciones”, donde hay una reglamentacion
del Ministerio de Salud al respecto.

Un estudio de Marin, Guzman y Araya reveld6 que en Chile habria un total de 1.668
“‘residencias de ancianos”, de las cuales 624 (37,4%) corresponden a “residencias colectivas
informales” y 1.044 a “residencias colectivas formales”.

Segun el informe final del “Estudio de actualizacion del catastro de establecimientos de
larga estadia (ELEAM) de las regiones de Chile” realizado por el SENAMA entre los afios
2011 y 2012 existe un total de 726 ELEAM en todo el pais, regulados por el SENAMA,
donde la Region Metropolitana concentra el 47,38% (n=344) y la quinta region el 20,52%
(n=149). En el estudio sélo se recabo informacion del 84,9% de los ELEAM; el resto se
excluyé por motivos de rechazo de las autoridades respectivas para participar de dicho
proceso.

Los datos del catastro mencionado, indican que el nimero de personas mayores
institucionalizadas era de 13.187 (sumatoria de los residentes de los ELEAM abordados). Al
desmenuzar las cifras segun cada ELEAM, se constaté que el 75% de ellos atendia una
cantidad de 28 residentes o menos, y en promedio se atendia a 25 adultos mayores.

Desde un punto de vista de género, no se visualizan diferencias entre aceptacion de
hombres y mujeres en gran parte de los ELEAM (75,7%). Cabe sefialar que 1 de cada 5
(20%) sélo admite el ingreso de adultos mayores de sexo femenino y una menor cifra sélo
recibe a hombres (4,3%).

Los datos sefalaron que un 32,5% de los adultos mayores residentes en algiun ELEAM
poseian un perfil autovalente, es decir, eran capaces de realizar todas las actividades de
forma autébnoma, sin necesitar ayuda externa, donde los pacientes postrados representaban
un 18,1% del total de residentes en los ELEAM del pais.

Cabe rescatar que en un 20,8% de los centros no se realizan actividades destinadas a
mantener el vinculo entre familiares y las personas mayores, en los ELEAM restantes donde
si se realizan, la frecuencia predominante es mensual (34,3%).

El conocimiento respecto a los adultos mayores institucionalizados, debiese ser un tema
prioritario, al menos en lo que respecta a su fiscalizacion, regulacion y construccion de una
alternativa digna para aquéllos con menos recursos econdmicos (Vergara 2008). Para
funcionar como Establecimiento de Larga Estadia para adultos mayores, este requiere contar
con autorizacion en esa calidad otorgada por la Secretaria Regional Ministerial de Salud
competente del lugar en que se encuentra ubicado.

Los ELEAM Deberan disponer del siguiente personal (SEREMI 2012):

e Manipuladores de alimentos capacitados, en nimero adecuado para preparar el
alimento de los residentes.

o Auxiliares de servicios encargados de aseo, lavanderia y roperia en ndamero
adecuado de conformidad con el nimero y condicién de valencia de los residentes.

Ademas es recomendable que estos establecimientos cuenten, con servicios de (SEREMI
2012):
e Enfermera, para la gestién de los cuidados.
¢ Nutricionista para la confeccién de minutas y dietas.
e Kinesiologo
e Terapeuta ocupacional o Profesor de Educacién Fisica con formacion Gerontologica
para la rehabilitacion y mantenimiento de las funciones biopsicosociales de los
residentes.
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e Asistente social para el desarrollo de estrategias de intervencién sociocomunitaria y
articulacion con las redes locales de servicios.

Estudios evidencian que la internacién geriatrica se presentan discapacidades mas
visibles y requieren mayor ayuda para realizar actividades de la vida diaria, produciéndose
asi el llamado “estrés por reubicacion”, ya que el ingreso a una residencia implica desarraigo
y sobreesfuerzo de adaptacion (Sepulveda et al. 2010).

Segun Vergara las residencias u hogares de ancianos, aparecen por una necesidad
social y adquieren una importancia fundamental en la construccion de una expectativa de
vida que se traduzca en calidad de vida personal y familiar.

Con respecto a la calidad de las residencias, hay un estudio realizado por el Ministerio de
Salud en al afio 1992, denominado “Evaluacion de la calidad de hogares de ancianos”. El
estudio comprende a 123 residencias formales del Servicio de Salud Oriente y concluye que
el 28,5% era regular y un 39%, no era recomendable por presentar déficits importantes en la
estructura y dindmica de funcionamiento; ademas de informar que aproximadamente el 80%
del personal que trabaja en ellas presenta actitudes neutras o desfavorables respecto a la
vejez.

Actualmente en la ciudad de Valparaiso existen 22 Establecimientos de Larga estadia
para el adulto mayor que cuentan con los permisos correspondientes del SEREMI de salud,
el cual cuenta con una lista con la informacién necesaria para contactarlos. La mayor
concentracion de ELEAM se encuentra en Placeres (7) y Playa ancha (5), donde los demas
estan ubicados en las distintas localidades de Valparaiso como lo son cerro Esperanza,
cerro Barén, cerro Concepcidén, entre otros.

La higiene bucal es una parte a menudo descuidado del régimen de cuidado diario para
los residentes de instituciones de cuidados a largo plazo. A pesar de que a menudo se pasa
por alto, la mala salud oral se ha identificado como un factor desencadenante de muchas
enfermedades graves (por ejemplo, heumonia por aspiracion, la desnutricién, enfermedades
del corazon). Un estudio realizado en Brasil (Ribeiro et al., 2009) en un asilo de bajo nivel
socioecondmico reveld un indice COPD promedio de 29,7, donde el nimero promedio de
dientes perdidos era de 28,4 y un 58% eran desdentados totales. Ademas se ha demostrado
que se compromete mas la salud oral de las personas que viven en instituciones en
comparacion con las personas que viven en sus propios hogares (Adam & Preston 2006).

La mayoria de los trastornos bucodentales en las personas adultas mayores se debe a la
escasa higiene oral durante la vida y la falta de acceso a servicios dentales oportunos en la
edad adulta (Arce & Peraza 2012).

Otro estudio descriptivo evalud la necesidad de asistencia en las medidas de higiene
bucal en residentes de igual 0 mayor a 65 afios de establecimientos de larga estadia en
tres regiones de Suecia, en el afio 2008. La proporcion de individuos con necesidad de
ayuda en medida de higiene bucal diarias fue de 77,5%, mientras que la proporcion de
individuos que reciben efectivamente ayuda en medidas de higiene bucal diaria fue de 6,9%,
donde las proporciones fueron similares en las regiones (Forsell et al., 2009). Esto sugiere
gue parece haber gran discrepancia entre la necesidad de asistencia con las medidas de
higiene oral y la ayuda recibida de los cuidadores de los establecimientos de larga estadia
(Malkin, 2009).

La necesidad de tratamiento para esta poblacién puede ser abrumadora. Piuvezam y
Costa (2012) encontraron que los hombres mostraron el doble de necesidad de rehabilitacién
en comparacion con las mujeres. El escenario actual de la odontologia geriatrica en todo el
mundo es limitado por los variados problemas practicos que existen en la prestacion de
odontologia para pacientes domiciliarios e institucionalizados (Issrani, Ammanagi & Keluskar
2010).
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Algunos estudios realizados en la region de Valparaiso nos revela el estado de salud oral
de los adultos mayores de la region. Segun los resultados de Badenier (2003) existe una
prevalencia de perdida dentaria de un 100%, del cual el 54% es desdentado total superior,
un 31% desdentado total inferior y el 29% desdentado total en ambos maxilares. El promedio
de COPd para el total de los individuos fue de 24. Otro estudio del mismo autor (Badenier,
2006) donde se estudio la prevalencia de enfermedades bucodentales y necesidad de
tratamiento de la V region. En este estudio el COPD tuvo una media de 19.74, un 31%
poseia periodontitis con presencia de sacos, un 19,3% era desdentado total, mientras que el
79.7% eran desdentados parciales. En cuanto a la necesidad de tratamiento odontolégico, el
23.9% necesitaba obturaciones, un 4.01% exodoncias y el 1.13% requeria coronas.

El estudio de Marifio et al. (2011) realizado en la zona centro de Chile, de 354 adultos
mayores examinados, 131 (29,7%) no tenian necesidad de aparatos de prétesis. Otro 24,0%
necesitaba una protesis total en el maxilar superior, y otro 44,2% tenia necesidad de protesis
dental parcial. Con respecto al maxilar inferior, la mayoria (72,1%) de los participantes
necesitaba una protesis dental parcial, mientras que un 9,5% (n = 81) tenian la necesidad de
una prétesis total. Entre las que se encuentran totalmente desdentados, la mayoria (56,3%, n
= 40) de los participantes necesitaban ambas prétesis. Otro 19,7% tenian la necesidad de
protesis dental inferior completa solamente, mientras que otro 5,6% necesitaba su dentadura
completa superior solamente. En cuanto a la higiene oral, 95% de la muestra dentada
presentaron Biofilm dental visible. Un total de ocho participantes (3,3%) no tenian necesidad
de tratamiento periodontal. Se produjo sangrado al sondaje en 28 participantes (11,4%), y
104 (42,3%) de la muestra tenian calculo supra o sub-gingival. Se encontraron sacos
periodontales superiores a 3 mm en 106 participantes (43,0%). La mayoria de los casos
(65,8%) no presentaban lesiones en la mucosa oral. De los que se encontraban con
lesiones, la gran mayoria no tenia necesidad de ser referido a un especialista (por ejemplo,
Ulceras, candidiasis).

Hay que tener en cuenta que los adultos mayores institucionalizados son a menudo
atendidos por medio de atencién domiciliaria. Esto requiere un cierto grado de habilidad y
experiencia por parte de los dentistas involucrados (Adam y Preston 2006).

Por tanto, es importante que la salud oral promovido y mantenido en instalaciones de
atencion a largo plazo, mejoras en la salud oral dentro de esta poblacion en ultima instancia,
puede dar lugar a mejores resultados de salud y ahorro de costes para el sistema sanitario.

9. Calidad de Vida relacionada con la Salud Oral

El término “calidad de vida” se refiere a una evaluacién de todos los aspectos de
nuestras vidas, lo que incluye por ejemplo la satisfaccion laboral, el lugar donde vivimos, el
modo como nos comportamos, la estabilidad emocional, etc. La calidad de vida relacionada
con la salud abarca aquellos aspectos de nuestras vidas que estan dominados o
influenciados de modo significativo por la salud personal (Bungay & Ware 1998).

Las enfermedades orales influyen en la calidad de vida afectando diversos aspectos del
diario vivir como son: la funcion masticatoria y fonoarticular, la apariencia fisica, las
relaciones interpersonales e incluso las oportunidades de trabajo,

La calidad de vida relacionada con salud oral ha sido estudiada principalmente en los
adultos mayores, probablemente debido al interés general por este grupo de edad que ha
presentado un acelerado crecimiento en las Gltimas décadas en la mayoria de los paises.

Uno de los instrumentos desarrollados para evaluar la salud oral desde un punto de vista
funcional fue el Indice de Salud Oral Geriatrico (Geriatric Oral Health Assesment Index o
GOHAI) descrito por Atchison y Dolan (1990). Como fundamento para el desarrollo del
GOHAI la salud oral fue definida como la ausencia de dolor e infeccion compatible con una
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denticién funcional y comoda que permita al individuo continuar en su rol social (Tubert-
Jeannin et al. 2003). Este instrumento consiste en un cuestionario compacto de solo 12
preguntas, lo que hace mas facil que sea contestado en forma completa. Para evaluar los
problemas relacionados con la salud bucal se propusieron tres dimensiones:

1) Funcidn fisica que influye en comer, hablar, deglutir.

2) Funcién psicosocial incluyendo preocupacion por su salud oral, insatisfaccion con la

apariencia, autoconciencia acerca de la salud oral y dificultad en el contacto social debido

a problemas orales.

3) Dolor e incomodidad incluyendo el uso de medicamentos para aliviar el dolor en la

cavidad oral.

Los sujetos responden si ellos han experimentado alguno de los doce problemas en los
ultimos tres meses, codificando como: 0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = a veces, 3 = a menudo, 4
= muy a menudo, 5 = siempre. Se calcula una sumatoria simple de las respuestas para cada
sujeto, dando un rango entre 0 y 60, el valor mas alto indica la mejor autopercepcion de la
salud oral. Es importante considerar que sus autores enfatizan que este indice no reemplaza
el examen clinico ni el diagnéstico especifico de las patologias orales, pero entrega una
aproximacion del estado de la salud bucal y es muy util para guiar la derivacion oportuna de
los pacientes.

El GOHAI ha sido validado y ampliamente utilizado en los Estados Unidos. Este
instrumento demostré6 que presentaba confiabilidad (consistencia interna) y las hipétesis
disefladas para evaluar la validez de su construccion fueron confirmadas. La literatura
contiene ejemplos que demuestran una buena correlaciéon del GOHAI con parametros
clinicos objetivos de salud oral (Atchison & Dolan, 1990; Dolan, 1997;Da Silva &
Castellanos,2001).

Estudios realizados en adultos mayores portadores de prétesis removible muestran
gue independiente del estado de los aparatos, el 68,3% ingiere habitualmente alimentos de
consistencia blanda, porcentaje significativamente mayor entre quienes no poseen protesis,
donde demas la falta de dientes influye negativamente sobre la estética facial y el lenguaje
oral, todo lo cual afecta su autoestima y salud mental, contribuyendo a aumentar estados
depresivos (Misrachi et al. 2004)

Las alteraciones bucales tienen un significativo efecto en el bienestar y satisfaccion
de los individuos, influyendo en su calidad de vida (Mcgrath 2002), incluso si presentan
trastornos fisicos y/o mentales (Locker 2002). De este modo, el cuidado apropiado de la
salud oral seria un factor importante para mejorar la calidad de vida.
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Pregunta de Investigacion

¢, Cual es el estado y la autopercepcion de salud bucodental de los adultos mayores

institucionalizados de los Establecimientos de Larga Estadia de Valparaiso?

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el estado y la autopercepcion de Salud Buco-dental de los Adultos

Mayores residentes en los Establecimientos de Larga Estadia.

Objetivos Especificos

Caracterizar a la poblacién residente hasta Junio del 2013 en base a variables
universales de epidemiologia (sexo, edad, estado civil, nivel educacional).

Determinar las caracteristicas de institucionalizacién de la muestra (causa, tiempo,
enfermedades sistémicas y medicamentos).

Relacionar la polifarmacia con xerostomia.

Describir el estado de su salud bucodental en base al indice
Cariados/Obturados/Perdidos (COP), Periodontal Screening & Recording (P.S.R)
desdentamiento, lesiones en tejido blando, plano oclusal y de su Dimension Vertical
Oclusal (DVO).

Describir el estado de su aparatologia protésica y su necesidad de tratamiento.
Determinar el nivel de higiene bucal y/o protésica de la muestra.

Relacionar la autopercepcion de la salud oral con la calidad de vida de los adultos
mayores institucionalizados con el examen bucodental (nUmero de dientes, indice

COPD, lesiones en tejido blando, PSR, higiene oral, uso de protesis removible y
estado protésico).
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lll.  Materiales y Método
1. Tipo de Investigacién

El presente estudio es Observacional Descriptivo de tipo Transversal.
2. Seleccion de la Muestra

Poblacion Objetivo: Adultos Mayores, tanto hombres como mujeres, inscritos en los
Establecimientos de Larga Estadia durante el afio 2013 en la ciudad de Valparaiso que
cuentan con los permisos respectivos del SEREMI de Salud.

Son 22 los Establecimientos de Larga Estadia que estan permitidos funcionar por el
SEREMI de Salud, de los cuales 14 aceptaron entrar al estudio (Tabla VII) mediante una
carta de respaldo institucional (ANEXO n°1). En estos 14 ELEAM hay 190 Adultos Mayores
inscritos.

Establecimiento Larga Estadia para el Adultos Mayores Inscritos
Adulto Mayor (ELEAM)

1. Hogar Dulce Vida 12
2. Hogar Juan Pablo II 14
3. Jesus Nazareno 19
4. Los Nonos 20
5. Alborada 13
6. Juan Wiedeman Maire 11
7. Los Angeles 14
8. Recuerdos de Antafio 14
9. Hogar Dulce Vida (2) 13
10. Los Nietos 10
11. Las Maravillas 16
12. El Edén de Barén 11
13. La Casa de mis Padres 8
14. Santa Rita de Casia 15
Total 190

Tabla VI. Lista de ELEAM que aceptaron entrar al estudio.

Se realizaran dos tipos de muestreo:

1) Muestreo no probabilistico de tipo casual, ya que en primera instancia depende de
la participacion de los duefios de cada hogar en querer entrar al estudio, los
cuales en este caso son 14 ELEAM de 22, donde el porcentaje de cobertura es de
un 63,64%.

2) Muestreo no probabilistico de tipo ocasional, ya que la muestra fue determinada
segun los criterios de exclusion del estudio, donde de 190 adultos mayores
inscritos en los 14 ELEAM, 106 quedaban incluidos por los criterios de exclusion.
Aqui el porcentaje de cobertura es de un 55,79%.

Poblacién en estudio: Adultos Mayores inscritos en los Establecimientos de Larga Estadia
durante el afio 2013 de la ciudad de Valparaiso que cuentan con los permisos respectivos
del SEREMI de Salud y que acepten entrar al estudio.
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3. Variables: Tipo, definicion, valores y escala.

Variable Tipo de Definicion Conceptual Definicién Operacional Valores
Variable
ELEAM Cualitativas Establecimiento de Larga Estadia | Nombre  del establecimiento | Nombre del establecimiento
Nominal para el Adulto Mayor de la ciudad | donde se encontraban inscritos
de Valparaiso. los pacientes.
Sexo Cualitativa Condicion orgénica, masculina o | Categorizacion  visual  entre | F: Femenino
Nominal femenina de los animales y las | presencia de Hombre o Mujer ( | M: Masculino
Dicotémica plantas. masculino o femenino segun
cédula de identidad)
Edad Cuantitativa Tiempo que ha vivido una | Se considera los afios cumplidos | NUmeros enteros |0 - <« |
Discreta persona considerado desde su | a partir de la fecha de nacimiento
nacimiento. al dia del examen clinico,
expresada en nimeros enteros.
Estado civil Cualitativa Calidad de un individuo en orden | Soltero:  segun cedula de | So: Soltero
nominal a sus relaciones de familia en | identidad y sin pareja actual. Ca: Casado
cuanto le confiere o le impone | Casado: segin cedula de | Se: Separado
determinados derechos y | identidad, con pareja actual. Vi: Viudo
obligaciones. Separado: disolucion del vinculo
matrimonial.
Viudo: segun cedula de identidad
y sin pareja actual.
Nivel educacional | Cualitativa Conjunto de cursos que un | Ultimo afio de educacion formal | O: sin educacion
(Escolaridad) ordinal estudiante sigue en un | cursado. 1: Bésica incompleta
establecimiento docente. (RAE) 2: Basica completa
3: Media incompleta
4: Media completa
5: Superior técnica o
universitaria completa.
Causa de | Cualitativa Aquello que se considera como | Segun diagnostico como tal en | Ne: Neurolégico
Institucionalizacién | nominal origen de algo (RAE). ficha o por alguna otra razén | Tr: Trauma
social. Ac: Accidentes
So: Soledad
Otro
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Tiempo de | Cuantitativa Conjunto de afios consecutivos | Afios que lleva inscrito en el | NiUmeros enteros |0 - « |
institucionalizacion | Discreta desde uno sefalado hasta otro | ELEAM.
(afos) de igual fecha (RAE).
Enfermedades Cualitativa Conjunto de enfermedades | Enfermedad o antecedente de | HTA: Hipertension arterial
sistémicas Nominal sistémicas que influyen en el | salud que el paciente declare, | Ne: Neurolégico (Alzhéimer y
estado y que cursaba el paciente | preguntadas y registradas en la | Demencia leve)
al momento de realizarse el | ficha. AVE: Accidente Vascular
examen. encefélico
DM: Diabetes
Hipot: Hipotiroidismo
Park: Parkinson
Epi: Epilepsia
Ane: Anemia
Art: Artritis
AB: Asma bronquial
Ezq: Esquizofrenia
IRC: Insuficiencia renal
Lu: Lupus
Hipert: Hipertiroidismo
Ost: Osteoporosis
Otros
Consumo Cuantitativa Uso de sustancias que al | Medicamento prescrito al | Sl: Nameros enteros [0 - |
Medicamentos Discreta administrarlas al organismo sirve | paciente y de uso permanente | NO
para prevenir, curar o aliviar la | (Diario).
enfermedad y corregir o reparar
secuelas de esta.
Examen Fisico- | Cualitativa Conjunto de procedimientos que | Valoracién visual de la postura | N: Normal
extraoral Nominal realiza el médico al paciente, | frontal, postura lateral, | A: Alterado
Dicotomica después de una correcta | deambular, comportamiento, piel,
anamnesis en la entrevista | ganglios, ATM y musculatura.

clinica, para obtener un conjunto
de datos objetivos o signos que
estén relacionados con los
sintomas que refiere el paciente.
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Lesién en tejidos | Cualitativa Cambio anormal de la mucosa | Inspeccién visual y tactil del | 0: Estado Normal
blandos. Nominal bucal en su morfologia o | terreno oral para distinguir alguna | 1: Ulcera Traumatica
estructura producida por un dafio | patologia. 2: Queilitis Angular
exd6geno o} endégeno, 3: Estomatitis Subprotésica
enfermedad o trauma. 4: Candidiasis
5: Lengua Fisurada
6: Glositis Romboidal media
7: Lengua Geogréfica
8: Fibroma Irritativo
9: Leucoplasia
10: Liguen plano
11: Ulcera Recurrente oral
12: Epulis fisurado
13: Lesiones pigmentadas
14: otro trastorno
Xerostomia Cualitativa Sintoma que define la sensacién | Si: en el examen se aprecia poco
Nominal subjetiva de la sequedad de la | flujo salival y el paciente describe | Si
Dicotémica boca. tener la boca seca con | No
frecuencia.
No: no se cumplen Ilas
caracteristicas anteriores.
Numero de Dientes | Cuantitativo Cantidad de dientes presentes en | Se registra en la ficha clinica, | NOmeros enteros |0 - « |
Discreto boca. posterior al examen visual, el
numero de dientes presentes en
boca.
Criterio Cualitativa Conjunto de signos y/o sintomas | Inspeccion-valoracion visual y | S: Sano
Diagndstico Dental | Nominal que llevan al diagnostico de la | tactii para describir el estado | C: Cariado
condicién dental especifica. dental de acuerdo a los | O: Obturado
pardmetros establecidos en la | P: Perdido o ausente
ficha.
COPD Cuantitativa Corona Cariada: lesion presente | Dientes Cariados , obturados o
Discreta en un punto o fisura, o una | perdidos segun examen clinico

superficie dental, un esmalte
cavitado o un suelo o pared
apreciablemente blando.
También incluye dientes que ya
estén obturados pero con caries
y corona que ha sido destruida
por caries y solo quede la raiz

no radiogréfico.

Umeros enteros |0 - « |
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Plano Oclusal Cualitativa
Nominal
Dicotémica
Dimension Vertical | Cualitativa
Oclusal Nominal
P.S.R. Cualitativa
Ordinal
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(OMS)

Corona Obturada sin caries:
presencia de wuna o0 mas
restauraciones permanentes sin
ninguna caries.

Diente perdido, como resultado
de caries: dientes permanentes
que fueron extraidos debido a la
presencia de caries.

Es el plano medio establecido
por las superficies incisales y
oclusales de los dientes.
Representa el plano medio de las
curvaturas de estas superficies.

Altura facial medida entre dos
puntos cuando la mandibula esta
en méxima intercuspidacioén o los
rodetes de oclusion en intimo
contacto en caso de los
pacientes desdentados.

indice periodontal que utiliza la
sonda OMS. Corresponde a una
adaptacion del CPITN creado
por la OMS en1978. Al igual que
éste utiliza la sonda OMS y para
efectos de registro la boca es
dividida en sextantes, donde se
clasifica al paciente de acuerdo
al valor mas alto. Se introduce
suavemente la sonda OMS en el
surco gingivodentario:
mesiovestibular, vestibular,
distovestibular,
mesiopalatino/lingual,
palatino/lingual y
distopalatino/lingual.

N: Normal
A: Alterado
1:Por ausencia de dientes
2: Por migraciones
horizontales.
3: Por migraciones verticales
N: Normal
A: Aumentado
D: Disminuido

Alteracion del plano oclusal ya
sea por ausencia de dientes,
migraciones horizontales,
verticales y /o rotaciones.

Se medir4 mediante el Método de
Willis donde la distancia entre la
pupila y la comisura labial debe
ser equidistante con la base de la
nariz y el borde mandibular.

Cédigo 0: ausencia de hemorragia, calculo o méargenes
defectuosos. Independiente de profundidad de sondaje.

Cédigo 1: sin calculo o margenes defectuosos, pero hay sangrado
posterior al sondaje.

Cobdigo 2: presencia de hemorragia, calculo supra y subgingival y/o
margenes defectuosos.

Cdédigo 3: presencia de hemorragia, célculo supra y subgingival y/o
margenes defectuosos. Area coloreada de la sonda parcialmente
visible.

Cédigo 4: presencia de hemorragia, calculo supra y subgingival y/o
margenes defectuosos area coloreada desaparece completamente,
indicando sondajes mayores a 5,5 mm.

Cédigo (*): Lesién de furca (F), Movilidad (M), Recesiones hasta el
area coloreada de la sonda 3,5 mm o mayor (R).



indice de Higiene
Oral

Necesidad de
Tratamiento
Periodontal

Topografia
desdentados:
Clasificacion de
Kennedy

Portador Prétesis

Tipo Protesis
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Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal

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

Opcion de tratamiento para el
estado patoldgico percibida en el
periodonto dental.

Clasificacion de maxilares
desdentados parciales segun
Kennedy y Applegate.
(Applegate, O.C: 1960 “The
rationale of partial denture
choice”, Journal of Prosthethic

Dentistry, Vol. 10, pp: 891-907).

Presencia o ausencia de Prétesis
Removible en uso dentro de
boca.

Clase de prétesis ya sea fija o
removible y segun confeccion de
la base protésica o combinacién
de ellas.

Se utiliza el indice de O’Leary
(1972). El numero de sitios libres
de Biofilm dental (no tefidos) es
expresado en porcentaje de
acuerdo a la siguiente formula:

N° sitios libres de tinciéon x 100 =

N° sitios Totales

Sera un examen visual,
tincion con Fucsina.

segun

Cédigo 1: Instruccién de Higiene

- Buena (mayor a 50%)
- Regular (21-50%)
- Mala (0-20%).

Cédigo 2: Instruccion de Higiene, limpieza profesional y remocion
de factores retenedores de placa bacteriana.

Cédigo 3: evaluacion periodontal completa, periodontograma vy
radiografias. Instruccién de Higiene, limpieza profesional y remocion

de factores
periodontal especifico.

retenedores de placa bacteriana y tratamiento

Cédigo 4: Derivacion a especialista. Tratamiento periodontal

complejo.

Clasificacion de arcos
parcialmente desdentados. Se
aceptard como el espacio que
define la clase al espacio mas
posterior y como modificaciones a
los espacios adicionales, en
superior e inferior por separado.

Se registra en la ficha clinica,
posterior al examen visual, si el
paciente es portador o no de
prétesis removible parcial o total.

Segun tipo de protesis y material
de confeccion de la aparatologia.

I: Extremo libre bilateral

II: Extremo libre unilateral

I1l: Brecha lateral

IV: Brecha Anterior

V: Sélo dos molares aislados
VI: Sélo dos incisivos.

Sl

NO
=>» No necesita
=>» Sinecesita

0: Sin Protesis

1: Protesis Removible Parcial
Metalica.

2: Prétesis Removible Parcial
Acrilica

3: Prétesis Removible Total.

4: combinacion de protesis



Estado Protésico

Higiene Protésica
(Vigild)

Necesidad de
Tratamiento
Protésico

Autopercepcion de
salud oral.
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Cualitativo
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Ordinal

Cualitativo
Nominal

Cualitativo
Nominal

Aspecto que presenta la protesis
removible total o parcial, acrilica
0 metdlica, en cuanto a
estabilidad, retenciéon y soporte,
lo que permite que ésta posea
anclaje, es decir, sea capaz de
permanecer en su sitio
cumpliendo su funcién.

Limpieza del aparato protésico
superior e inferior.

Opcion de tratamiento para el
estado remanente percibido del
terreno biolégico.

Aspectos de nuestras vidas que
estan dominados o influenciados
de modo significativo por la salud
oral personal.

Se evaluard la retencion que
presenta la prétesis y estabilidad
oclusal durante el examen clinico.
Se registra en la ficha segun lo
observado, clasificando el estado
en bueno o malo. También se
registro el tipo de protesis y su
higiene.

Buena: sin residuos

Buen (Ajustada)
Mal (Desajustada)

Regular: aparato con resto de alimentos y pocas tinciones.
Mala: base protésica infiltrada con depésitos duros y blandos.

0: No hay Necesidad

1: Necesidad de Protesis Removible Parcial Metalica.

2: Necesidad de Proétesis Removible Parcial Acrilica.

3: Necesidad Prétesis Removible Total.

4: Necesidad de Combinacion de Prétesis Removible y Prétesis Fija.

Valor asignado segun el indice de
Salud Oral Geriatrico (Geriatric
Oral Health Assesment Index o
GOHAI) donde cada respuesta se
codifica con los siguientes valores:

Nunca = 0 A menudo =3
Raravez=1 Muy a menudo =4
Aveces =2  Siempre =5

Tabla VII. Variables del estudio

-Buena autopercepcion: valor
total igual o superior a 57
puntos.

-Moderada autopercepcion:

valor total entre 51 y 56
puntos.
-Mala  autopercepcién: 50

puntos o menos.



4. Criterios de Inclusion/Exclusion

Se consider6 a los Adultos Mayores, hombres y mujeres, pertenecientes a los
Establecimientos de Larga Estadia de la ciudad de Valparaiso que cuentan con los permisos
del SEREMI de Salud que ademas aceptan entrar al estudio mediante la firma del
consentimiento informado. Se Excluyen aquellos adultos mayores no competentes,
agresivos, que le imposibilite seguir ordenes o a los que se nieguen realizarse el examen al
momento de la intervencion.

5. Recoleccion de datos

Se utilizaron preguntas para obtener la informacién mas fidedigna posible, recalcando la
privacidad absoluta de los datos entregados, la total independencia del estudio y que el
estudio no tendra repercusiones negativas en la estadia del ELEAM. Se validaran los datos
sobre enfermedad sistémica y el uso de medicamentos con los registros de en la ficha clinica
del paciente. Para evitar el sesgo cognitivo, la totalidad de los examenes clinicos se
realizaran por un solo investigador.

Como calibracion intraexaminador se realizara un periodo de estudio con libros de
patologia oral de las condiciones orales de salud y enfermedades mas prevalentes a
encontrar y que aparecen en los instrumentos de medicién. Ademas se realizard un periodo
de préctica y habituacion a la ficha clinica e implementos a utilizar (bandeja completa, sonda
OMS, fucsina).

Se cuenta con el permiso institucional (Anexo n°1l) de cada establecimiento para poder
realizar la investigacion en las dependencias, los cuales fueron presentados y aprobado por
el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Se confecciond una ficha clinica disefiada especialmente para el registro de datos de
este estudio, la cual se divide en tres partes: Anamnesis, Evaluacion Odontolégica y
cuestionario GOHAL.

La anamnesis cuenta con pregunta sobre datos generales del paciente el cual se debe
completar segun el instructivo de llenado de la ficha (Anexo n° 3). Consiste en la entrega de
datos dadas por el paciente o personal del establecimiento: Nombre, sexo, edad, R.U.T.,
fecha de nacimiento, estado civil, escolaridad, causa y tiempo de estadia, enfermedades
sistémicas y consumo de medicamentos.

El examen odontolégico debe ser efectuado bajo condiciones estandarizadas en las
dependencias establecidas por cada ELEAM.

Este examen consiste en un examen Buco-Dental, Periodontal y Protésico. La evaluacion
de los pacientes sera efectuado por un examinador. Se debe repasar y especificar las
definiciones operacionales de las variables a medir, y también el modo de llenado de la ficha
de registro de informacioén, los instrumentos utilizados para el examen y las condiciones en
las que se realizan.

En el examen intraoral se evaluaran los siguientes parametros:

e Examen de piel, Ganglios, ATM y Neuromusculatura

e Lesiones en tejido blanco.

e Examen Dentario: nimero de dientes, Registro del COPD, DVO vy alteraciones del

plano oclusal

e Examen periodontal e indice de Higiene: P.S.R. (Periodontal Screening and

Recording), CPITN, indice de Higiene Oral de O’Leary.

e Necesidad de tratamiento periodontal

e Evaluacion y Necesidad de Prétesis.
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El examen de los pacientes que participan en este estudio se realizar4d en las
dependencias del Establecimiento donde se utiliz6 1 bandeja de examen con sonda de
caries, pinza, espejo y sonda OMS, revelador de placa, suero, algodén, iluminacién natural,
servilleta de superficie, guantes de latex, mascarilla. Para realizar el registro de Higiene
bucal se tefiran las areas con fucsina para posteriormente lavar las areas con suero y asi
ser evaluado por el examinador.

El instrumento a utilizar para medir la calidad de vida relacionada con la salud oral
(Anexo n°3) de los pacientes fue el indice de Salud Oral Geriatrico (Geriatric Oral Health
Assesment Index o GOHAI).

6. Analisis Estadistico

Para efectos de analisis estadisticos se tomaron en cuenta datos de la muestra general.
Para el calculo de las variables cuantitativas se calculardn la media, moda, mediana,
minimos y maximos, y desviacion estandar. Para variables cualitativas proporciones o
porcentajes.

En los casos necesarios se calculo el nivel de significancia, con un nivel de confianza del
95% (nivel de significancia de 5%) a través del test de Chi-cuadrado (x°) de Pearson para
variables cualitativas y para las comparaciones de variables cuantitativas relacionadas con
variables de mas categorias se utilizé el test ANOVA. La base de datos se confeccioné
utilizando el software Microsoft Office Excel 2007 para la confeccion de Tablas y gréficos
resumen de informacion.

7. Consideraciones Eticas

Se consiguio la aprobacion del estudio por parte del comité de Bioética de la Facultad de
Odontologia, de las autorizaciones de los ELEAM de la ciudad de Valparaiso, ademas de las
autorizaciones de los pacientes geriatricos y/o sus apoderados mediante la firma del
consentimiento informado para la participacion en el estudio (Anexo n°2).

Se respetaran al maximo los principios de Ezequiel Emanuel informando y educando a
los cuidadores sobre los hallazgos del examen; por ejemplo, en los casos de lesiones en la
mucosa se le informara las caracteristicas de esta, los pasos a seguir y recomendaciones
para su tratamiento. Se respetara en todo momento sus decisiones y la identidad de los
datos recogidos. En caso de encontrar lesiones sospechosas, se le informara al cuidador y
administrador del Establecimiento.

Una vez realizado el examen oral a todos los adultos mayores, se realizard una
capacitacion en cuidados de higiene a los trabajadores y pacientes de cada establecimiento.
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IV. Resultados

Caracteristicas epidemioldgicas del adulto mayor institucionalizado de Valparaiso.

1. Sexo: Se observa que la muestra estd compuesta en un 71,7% (76 sujetos) por
mujeres y en un 28,3% (30 sujetos) por hombres. Los resultados se aprecia en la

tabla X.
Sexo n %
F 76 71,7
M 30 28,3
Total 106 100%

Tabla X. Distribucién por sexo

2. Edad: el rango de edad del grupo estudiado, va desde los 59 afios a los 98 afios,
donde el promedio es de 82,28 afios. En la tabla XI se aprecia la edad promedio por

género.
Promedio DS Mediana Moda Minimo Maximo
82,28 8,35 84 85 59 98

Tabla XI. Estadistica descriptiva de la edad.

Sexo Promedio edad
F 84,3
M 77,16

Tabla XIl. Promedio de edad por sexo.

3. Estado civil: de los adultos mayores examinados, un 54,72% se encontraba viudo y
el 26,41% casado, le siguen los que estan solteros (10,38%) y por ultimo los
separados (8,49%). Se puede observar que la mayoria de los viudos (a) son mujeres,
y que los hombres predominan en el grupo de los casados.

Estado civil F M Total
n % n % n %
Soltero (a) 8 10,53 3 10% 11| 10,38
Casado (a) 13 17,1 15 50% 28 26,41
Separado (a) 7 9,21 2 6,67 9 8,49
Viudo (a) 48 63,16 10| 33,33 58 | 54,72
Total 76 100% 30 | 100% 106 | 100%

Tabla XIll. Adultos mayores institucionalizados por estado civil y sexo.
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4. Escolaridad: la mayor parte de los adultos mayores declaré no haber completado su
educacién bésica (37,73%), seguido de un 21,7% que si la completd. Otro 18,87% no
alcanzo a completar su educacion media, mientras que el 11,32% si lo hizo. En este
grupo solo un 5,66% no tiene estudios y un 4,72% alcanzo a tener estudios
superiores.

Escolaridad n %

Sin escolaridad 6 5,66
Basicaincompleta 40 37,73
Basica completa 23 21,7
Media incompleta 20 18,87
Media completa 12 11,32
Técnica - Superior 5 4,72

Total 106 100%

Tabla XIV. Adultos mayores institucionalizados por nivel de escolaridad.

5. Causa de institucionalizacion: la causa mas comun de institucionalizacién del
adulto mayor es por causas Neuroldgicas principalmente por Alzheimer, demencia
senil y accidentes vascular encefélico (35,85%). La otra gran causa es la soledad
(31,13%) ya sea por no tener algun familiar que los pueda cuidar, por estar solteros,
separados o viudos, ser adultos mayores dependientes, etc. Las causa menos
frecuentes fueron por trauma (fractura de cadera y otros huesos) y por accidentes
(pérdida de algun miembro), como se aprecia en el siguiente gréfico:

11,32% 7,55%

B Neurologico

M Soledad
Trauma

H Accidentes

W otra

Gréfico 2. Causas de institucionalizacién.
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6. Tiempo de institucionalizacion: el 4057% de los adultos mayores
institucionalizados de Valparaiso llevan al menos entre 1 a 2 afios en los
establecimientos de larga estadia, un 37,74% entre 3 a 4 afios, un 15,09 entre 5 a 6
afos y un 7% llevan entre de 7 a 8 afios en los ELEAM.

Aiios de institucionalizacion n %
1-2 43 40,57
3-4 40 37,74
5-6 16 15,09
7-8 7 6,6
Total 106 100%

Tabla XV. Afios de institucionalizacion del adulto mayor.

Promedio (afios) DS Mediana Moda Minimo Maximo
3,3 1,71 3 2 1 8

Tabla XVI. Estadistica descriptiva de afios de permanencia en los ELEAM.

7. Antecedentes de Salud General (Enfermedades sistémicas): Se hallaron 12
pacientes sanos, 7 mujeres y 5 hombres (Tabla XVI). Se observa una mayor
prevalencia de enfermedades sistémicas en el sexo femenino.

Sexo Enfermedad
Sistémica
No Si Total
F 7 69 76
M 5 25 30
Total general 12 94 106

Tabla XVII. Presencia enfermedad sistémica asociada al sexo.

Se especificd la prevalencia de enfermedades en la poblacion estudiada. Destaca
una altisima frecuencia de Hipertension arterial (65,09%), ademés de la presencia de
enfermedades neurolégicas (23,58%), antecedentes de AVE en un 12,26% (Accidente
Vascular Encefalico), Diabetes (11,32%) e hipotiroidismo (10,38%).
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Detalle de enfermedades sistémicas de los adultos mayores institucionalizados:

Enfermedad Sistémica F M Total

n % n % n %
Hipertension arterial 52 | 68,42 17 | 56,67 69 65,09
Neurolégico (Alzhéimer y Demencia leve) 19 25 6 20 25 23,58
Accidente Vascular encefalico 71 9,21 6 20 13 12,26
Diabetes 11 | 14,47 1 3,33 12 11,32
Hipotiroidismo 911,84 2| 6,67 11 10,38
Parkinson 3| 3,95 3 10 6 5,66
Epilepsia 3| 3,95 2| 6,67 5 4,72
Anemia 3| 3,95 1| 3,33 4 3,77
Avrtritis 4| 5,26 0 0 4 3,77
Asma bronquial 1| 1,32 2| 6,67 3 2,83
Esquizofrenia 1| 1,32 2| 6,67 3 2,83
Insuficiencia renal 2| 2,63 0 0 2 1,89
Lupus 0 0 1/ 3,33 1 0,94
Hipertiroidismo 1| 1,32 0 0 1 0,94
Osteoporosis 1| 1,32 0 0 1 0,94

Tabla XVIII. Prevalencia de enfermedades sistémicas.

8. Consumo de Medicamentos: del total de la muestra, s6lo 9 adultos mayores no
consumia medicamentos, lo que equivale a un 8,49% de la muestra (Tabla XVIII). El
mayor nimero de personas se encuentra en la categoria de quienes consumen al
menos 2 medicamentos (22,64%), 4 medicamentos (21,70%) y 3 medicamentos

(16,98%).
Medicamentos TOTAL
n %
Sl 97 91,51
NO 9 8,49
106 100%

Tabla XIX. Consumo de medicamentos

Existe gran cantidad de adultos mayores que consumen 5 0 mas medicamentos
(22,64% acumulado), registrandose un maximo de 8 medicamentos (2,83%). La mayor
cantidad de personas que consumen medicamentos esta entre la edad de 84 y 88 afios.

DS Mediana Moda Minimo Maximo
1,98 3 2 0 8

Promedio
3,03

Tabla XX. Estadistica descriptiva de medicamentos consumidos.
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Caracteristicas de Salud buco dental del adulto mayor institucionalizado de
Valparaiso.

1. Examen Fisico y extraoral: se realizé una evaluacion extraoral de los pacientes
donde en el sexo femenino el item mas alterado fue el deambular (72,37%), seguido
de la posicion lateral (69, 74%) y la posicion frontal (68,42%). En el sexo masculino la
posicion frontal, lateral y el deambular se encuentran alterados en un 70%. En
general la caracteristica mas alterada en ambos sexos fue el deambular, afectando a
un 71,7%. Un poco mas de la mitad de la muestra tenia su A.T.M. alterada (54,72%),
mientras que un 23,58% tenia alteraciones en la piel, donde se incluyen manchas,
verrugas, aumento de volumen y cancer a la piel diagnosticado o secuelas de ello.

Examen Fisico F M TOTAL

% n % n %
P. Frontal 52 68,42 21 70 73 68,87
P. Lateral 53 69,74 21 70 74 | 69,81
Deambular 55 72,37 21 70 76 71,7
Comportamiento 23 30,26 9 30 32| 30,19
Examen Extraoral n % n % TOTAL
Piel 14 18,42 11 36,67 25| 23,58
Ganglios 4 5,26 0 0 4 3,77
ATM 41 53,95 17 56,67 58 | 54,72
Musculatura 19 25 5 16,67 24 22,64

Tabla XXI. Caracteristicas fisicas y extraorales alteradas.

2. Presencia de lesiones en tejido blando: destaca que un 65,1% de las personas
examinadas tenia alguna lesion en su boca, llegando a un maximo de 3 anomalias.

Lesion n %
Si 69 | 65,1
No 37| 34,9

Tabla XXII. Lesiones de mucosa oral

Promedio DS Mediana Moda Minimo Maximo
0,93 0,84 1 1 0 3

Tabla XXIII. Estadistica descriptiva de lesiones de mucosas orales.
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Se encontraron distintos tipos de lesiones en tejidos blandos, siendo las mas
prevalentes las lesiones debido a candidiasis en sus distintas formas: queilitis angular,
pseudomembranosa, glositis romboidal media y estomatitis Subprotésica (37,75%
acumulado), seguida de lesiones de tipo irritativo (Fibroma Irritativo 18,37%) y lesiones
pigmentadas (9,18%). En la categoria de otras se incluyen papiloma, linea alba y variz.

B Fibroma Irritativo
2,04% B Queilitis angular
M Estomatitis subprotésica

8,16% i

M Ulcera traumatica
9,18% M Lesion pigmentada
M Otras

Lengua fisurada

Candidiasis
ulcera recurrente oral
1 Glositis romboidal

Lengua geografica

Grafico 3. Prevalencia de lesiones en tejido blando en Adultos Mayores institucionalizados.

A continuacién se muestra el detalle de las lesiones en tejido blando:

Lesiones n %
Fibroma Irritativo 18 18,37
Queilitis angular 17 17,35
Estomatitis Subprotésica 12 12,24
Ulcera traumatica 11 11,22

Lesién pigmentada 9,18
Otras (linea alba, variz, papiloma) 9,18
Lengua fisurada 8,16

9
9
8
Candidiasis 6 6,12
4
2
2

Ulcera recurrente oral 4,08
Lengua geogréfica 2,04
Glositis romboidal media 2,04

Tabla XXIV. Detalle de prevalencia de lesiones en tejido blando en Adultos Mayores
institucionalizados.
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3. Xerostomia: se evalué la percepcion de tener la boca seca donde un 66,98% relato

no tener Xerostomia mientras que un 33,02% si decia tener.

Xerostomia n %
No 68 64,15
Si 38 35,85
Total 106 100%
Tabla XXV. Presencia de Xerostomia en el adulto mayor institucionalizado.

Se demuestra una correlacién estadisticamente significativa entre el numero de
medicamentos consumidos por el paciente y la presencia de xerostomia, siendo variables
dependientes (nivel de confianza del 95%, P-valor=0.001728)

30,00%

25,00%

20,00%

15,00% -

10,00%

5,00%

0,00%

29,25%

I\

12,26%

d
d

12,26%

0-1 2-3 4-5 6-8

Gréfico 4. Xerostomia y cantidad de medicamentos consumidos.
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4. Numero de dientes en boca con corona completa (sin caries y/o obturaciones):
la mayor cantidad de dientes con corona completa encontrados en el grupo estudiado
corresponde a 21 dientes (un caso, 0,94%). La mas alta prevalencia de personas con
dientes se concentra en la categoria de 1 a 5 dientes (25,47%) y 6 a 10 dientes

(20,75%).
Promedio DS Mediana Moda Minimo Maximo
4.9 5,29 4 0 0 21

Tabla XXVI. Estadistica de numero de dientes en boca con corona completa.

N° Dientes n %

0 39 36,79
1-5 27 25,47
6-10 22 20,75
11-15 13 12,26
16-21 5 4,72
Total 106 | 100,00%

Tabla XXVII. Prevalencia de nimero de dientes

5. COPD: se obtuvieron los datos sobre dientes cariados, obturados y perdidos, como
se observan en la siguiente tabla:

Promedio DS Mediana Moda Minimo Maximo
Cariados 1,81 2,79 1 0 0 13
Obturados 1,86 3,16 0 0 0 16
Perdidos 19,59 7,67 19 28 5 28

Tabla XXV. Estadistica descriptiva de dientes cariados, obturados y perdidos.

El valor de COPD comunitario de la poblacion de adultos mayores institucionalizados
de Valparaiso, tomando en cuenta 28 dientes como méximo, para el rango etario de 59 y 98
afos, ambas edades incluidas, indica que la actividad cariogénica actual asi como la historia
de caries, en estos pacientes es alta. Se destaca que la mayor parte del indice est4 dada por
el componente de dientes perdidos.
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indice de caries: N° de caries = 192 = 181

N° de examinados 106
indice de obturaciones: N° de obturaciones = 198 = 1,86
N° de examinados 106
indice de perdidos: N° de perdidos = 2077 = 19,59
N° de examinados 106
COPD comunitario: C+0O+P = 2467 = 2327+49 = 28,17

N° de examinados 106

6. DVO y Plano Oclusal: se observa que 66 adultos mayores (62,26 %) tienen su
dimensién vertical disminuida, 73 de ellos (98,65%) con su plano Oclusal alterado,
siendo la ausencia dentaria (97,3%) la principal razon de su alteracion.

DVO n %

Normal 40 37,74
Disminuida 66 62,26
Aumentada 0 0

Tabla XXVIII. Dimensién vertical Oclusal

Plano n %
Oclusal

Alterado 73 98,65
Normal 1 1,35

Tabla XXIX. Plano Oclusal

Plano Ausencia de Migraciones Migraciones
Oclusal dientes horizontales verticales

n % n % n %
Alterado 72 97,3 28 37,84 7 9,46

Tabla XXX. Prevalencia de alteraciones del Plano Oclusal.
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7. Estado y necesidad de tratamiento periodontal: se aprecia que 37 adultos
mayores (50% acumulados) estan en la categoria de cddigo 3 de P.S.R., donde un
29,73% ademas poseen lesion de furca, movilidad o recesiones. Fueron encontrados
sacos periodontales mayores a 5,5 mm en un 29,73% de la muestra. La necesidad de
tratamiento de los adultos mayores institucionalizados se refleja en el cédigo 3 (50%)
seguido del cédigo 4 (29,73%), el cual refleja un alto porcentaje que deberia ser

tratado por un especialista.

P.S.R. n %
2 10 13,52
2* 5 6,75
3 15 20,27
3* 22 29,73
4 16 21,62
4* 6 8,11
Total 74 100%

Tabla XXXI. Valor de PSR

Necesidad de Tratamiento n %
Cédigo 2 15 20,27
Cédigo 3 37 50,00
Cédigo 4 22 29,73
Total 74 100%

Tabla XXXII. Necesidad de tratamiento periodontal

8. Indice de Higiene: se observa que dentro de la muestra estudiada, un 78,38% de los
adultos mayores institucionalizados posee una mala higiene, un 20,27% una higiene

regular y un 1,35% buena higiene.

1,35%

20,27%

Grafico 5: Higiene dental.

M Buena
® Mala

Regular
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9.

Desdentamiento: de los 106 adultos mayores examinados, un 63,21% posee
remanencia de algun diente en boca, mientras que los demas estaban
completamente desdentados.

Desdentamiento n %
Desdentado total 39 36,79
Desdentado parcial 67 63,21

Total 106 100%

Tabla XXXIII. Presencia de dientes en adultos mayores institucionalizados

10. Topografia dentaria: en el maxilar superior el hallazgo mas comun en cuanto a la

11.

distribucion dentaria fue la clase 3 de Kennedy (48,15%), es decir topografia de
brechas. En el maxilar inferior la mitad de los examinados dentados correspondi6 a la
clase 1 de Kennedy (50%), es decir extremo libre bilateral.

Clasificacion n % Clasifioacia -
de Kennedy dea}ilelncr?gé?/n n 0
K dy 1 12 | 22,22
KZ::Edy 2 14| 2593 |Kennedyl 35 | 50,00
R dy 3 26 48,15 Kennedy 2 18 | 25,71
Kznnidy 4 0 ’ 0 Kennedy 3 17 | 24,29
! Total 70 | 100%
Kennedy 5 2 3,7
0
Total >4 | 100% Tabla XXXV. Topografia dental en

Tabla XXXIV. Topografia dental en maxilar Inferior.

maxilar superior.

Uso de Prétesis removible: como se mostraba en los resultados el 36,79% de los
examinados estaban completamente desdentados y el 63,21% restantes se
encontraban parcialmente desdentados, donde el 56,6% de ellos no usa
habitualmente prétesis removible (n=60), de los cuales 57 adultos mayores (53,77%)
necesita prétesis removible ya sea superior o inferior.

Uso No Necesita Si necesita Total
Protesis = % = % = %
No usa 3| 283 57 | 53,77 60 56,6
Si usa 29 | 27,36 17 | 16,04 46 43,4
Total 32 | 30,19 74 | 69,81 106 100

Tabla XXXVI. Uso de protesis removible y necesidad protésica.
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12. Tipo de protesis utilizada: de un total de 74 protesis dentales examinadas, la gran
mayoria corresponden a totales acrilicas superiores e inferiores (n=60). El resto de
prétesis correspondieron a parciales acrilicas (n=11) y parciales metalicas (n=3).

Superior n % Inferior n %
Parcial metalica 1 2,17 | Parcial metalica 2 7,14
Parcial acrilica 6 13,05 | Parcial acrilica 5 17,86
Total acrilica 39 84,78 | Total acrilica 21 75,00

Total 46 100% Total 28 100%

Tabla XXXVII. Tipo de prétesis utilizada segiin maxilar

13. Estado de prétesis removible: destaca un alto porcentaje (89,29%) catalogado
como “Mal Estado” de las prétesis inferiores, en comparacion con las protesis
superiores (34,78%). Aun asi la cantidad de protesis en mal estado sigue siendo alto

(n=41).

Superior n % Inferior n %
Buen 30 65,22 | Buen 3| 10,71
Mal 16 34,78 | Mal 25| 89,29

Total 46 100% Total 28 | 100%

Tabla XXXVIII. Estado de prétesis removible

14. Estado higiénico de la prétesis removibles: tanto en prétesis superiores como
inferiores se aprecia una prevalencia mayor de higiene regular (63,04% y 46,43%

respectivamente).

Superior n % Inferior n %
Buena 8 17,39 | Buena 5 17,86
Regular 29 63,04 | Regular 13 46,43
Mala 9 19,57 | Mala 10 35,71

Total 46 100% Total 28 100%

Tabla XXXIX. Estado higiénico de prétesis removibles.
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15. Necesidad protésica: se evalu6 la necesidad protésica de cada adulto mayor. En
cuanto al maxilar superior, se puede apreciar una mayor necesidad de proétesis
parcial y total acrilica (24,53% y 25,47% respectivamente), aun asi el 30,19% no tiene
necesidad protésica (n=32). En el maxilar inferior por otro lado existe una mayor
necesidad de protesis parcial metalica (33,02%) y total acrilica (33,02%), siendo un
porcentaje menor de parcial acrilica (23,58%). Sélo un 10,38% no necesita protesis

inferior.
Superior n % Inferior n %
No hay necesidad 32 30,19 | No hay necesidad 11 10,38
Parcial Metélica 21 19,81 | Parcial Metalica 35 33,02
Parcial Acrilica 26 24,53 | Parcial Acrilica 25 23,58
Total Acrilica 27 25,47 | Total Acrilica 35 33,02
Total 106 100% Total 106 100%

Tabla XL. Necesidad protésica comunitario.

41



Autopercepcién de calidad de vida y salud bucal:

1. Autopercepcion estado de salud bucal relacionada con la calidad de vida: para
evaluar este item se le solicito al adulto mayor responder la encuesta GOHAI (indice
de Salud Oral Geriatrico) adjunta a la ficha clinica (Anexo n°3). En este item un
9,43% (n=10) no quiso o no era capaz de responder las preguntas principalmente por
problemas neurolégicos. De quienes si respondieron un 11,46% poseia una
autopercepciéon buena salud bucal, muchos de estos con 15 o méas dientes en boca.
Se aprecia una gran cantidad de interrogados (n=68) con una mala autopercepcion
de salud bucal (70,83%).

Autopercepcién de Estado salud bucal n %
Buena 11 11,46
Regular 17 17,71
Mala 68 70,83
Total 96 100%

Tabla XLI. Autopercepcién de calidad de vida.

2. Relacién de la autopercepcion de la salud bucal con variables de examen oral:

Autopercepcion N° Dientes COPD

Salud bucal 0-12 | 1325 | <15 | >15
(1) Buena 4 7 7 4
(2) Regular 4 13 4 13
(3) Mala 55 13 4 64

Total 63 33 15 81

Tabla XLII. Autopercepcién de salud bucal relacionada con N° de dientes en boca y COPD.

Se observa que un 21,22% tiene una buena autopercepcién salud bucal en los adultos
mayores que tienen entre 13 y 25 dientes en boca, mientras que un 87,3% tiene una mala
autopercepcion si tienen 12 o menos dientes. Se encontr6 evidencia estadistica significativa
entre N° de dientes y autopercepcion de salud bucal (al aplicar el test ANOVA, nivel de
confianza del 95%, P-valor = 0.452), o sea estas dos variables no se encontrarian
relacionadas (independientes)

Con un COPD menor o igual a 15 existe un 46,66% de buena autopercepcion salud oral,
por otro lado, un 79,01% de los encuestados con un COPD mayor a 15 posee una mala
autopercepcion. De acuerdo al test ANOVA las variables COPD y autopercepcion se
comportan de manera independientes con un nivel de confianza del 95% (P-valor = 0.127).
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Autopercepcion | Lesion en tejido Uso de Proétesis

Salud Bucal Blando Removible
Si No Si No
Buena 7 4 4 7
Regular 10 7 5 12
Mala 45 23 32 36
Total 62 34 41 55

Tabla XLIII. Autopercepcion de salud bucal relacionada con Lesiones en tejido blando y
uso de protesis removible.

Se observa una mayor cantidad de adultos mayores institucionalizados con mala
autopercepcion de salud bucal cuando presentan lesiones en tejido blando (n=45). Solo un
11,76% de los pacientes que no presentan lesiones en tejido blando tiene una buena
autopercepcion de calidad de vida. Se encontré evidencia estadistica significativa entre la
presencia de lesiones en tejidos blandos y autopercepciéon de salud bucal (nivel de confianza
del 95%, GL= 2, Test Chi-cuadrado= 0.3263, P-valor = 0.8494), o sea estas dos variables no
se encontrarian relacionadas (independientes).

Por otro lado el 65,45% de los pacientes que no usan protesis removible tiene una mala
autopercepcion. De acuerdo al test las variables uso de protesis removible y autopercepcion
se comportan de manera significativamente independientes con un nivel de confianza del
95%, GL = 2, Test Chi-cuadrado= 1.935 y P-valor = 0.38.

Estado Estado
Autopercepcién PSR Higiene Oral prétesis prétesis
Salud bucal superior inferior

C.2 C.3 | C.4 | Buena | Regular | Mala | Buen | Mal | Buen Mal

Buena 0 9 1 0 1 9 4 0 2

Regular 6 4 4 1 6 7 1 4 0

Mala 8 20| 14 0 4 38 22 10 1 20
Total 14 33| 19 1 11 54 27 14 3 24

Tabla XLIV. Autopercepcién de salud bucal relacionada PSR, higiene oral y estado protésico superior
e inferior.

No se encontré asociacion o relacion significativa entre las variables P.S.R., higiene
oral y estado de prétesis superior e inferior con la autopercepcion de salud bucal.
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V. DISCUSION

El envejecimiento de la poblacién adulta mayor en Chile lleva a un desafio relevante
en las politicas en salud. Uno de los hallazgos principales de la presente investigacion
realizada en los adultos mayores de los distintos establecimientos de larga estadia de
Valparaiso, fue la deficiente condicién de salud en el grupo de estudio, siendo la mayoria de
ellos dependientes y no autovalentes, en los cuales se podia anticipar antes de realizar la
recoleccion de datos la precaria situacion en la cual se encontraban. Los adultos mayores de
estos establecimientos tienen un acceso limitado a lo que respecta la odontologia, ya sea por
razones fisicas, econémicas o por el abandono en el cual se les tiene. Esta situacion
representa una gran problematica para las distintas areas de nuestra profesion.

Como resultado se puede apreciar que la autopercepcion de calidad de vida medida
con el indice de Salud Oral Geriatrico (GOHAI) coincidié con algunos aspectos objetivos del
estado de salud bucal, como lo eran el numero de dientes presentes en boca, el indice
COPD, presencia de lesiones en tejido blando y el uso de prétesis removible. Sin embargo
los demas aspectos como evaluacion periodontal medido con PSR y el estado de las
prétesis presentes ya sean superiores e inferiores, no mostraban relaciéon alguna con su
calidad de vida relacionada con salud bucal. La variable de autopercepcién puede estar
sesgada por distintas razones como las caracteristicas educacionales y socio-culturales, el
estado mental o animico del paciente (Piuvezam & de Lima, 2012).

Esta investigacion fue realizada sistematicamente, coordinada con todos los
Establecimientos de Larga Estadia de Valparaiso. El sistema de muestreo fue un poco mas
complejo, por el hecho de involucrar instituciones privadas, donde se tenia que pedir
previamente un permiso especial que nos dejara entrar a sus dependencias y asi poder
realizar el examen a los residentes (Muestreo no probabilistico de tipo casual). Después
venia el otro filtro, los criterios de exclusion del estudio, que dejo a la muestra en 106
pacientes los cuales debian firmar el consentimiento informado (Muestreo no probabilistico
de tipo ocasional).

Los instrumentos de medicion utilizados fueron indices de amplio uso y sometidos a
comprobacion universal de su validez y especificidad, tales como el COPD, PSR, O Leary,
entre otros. También se utilizaron clasificaciones internacionales de topografia dental de
pacientes parcialmente dentados como la Clasificacion de Kennedy ademas de Higiene
Protésica de Vigild. Se realizo su respectiva calibracién intraexaminador y de las condiciones
del examen, los cuales fueron realizados con luz natural a una hora del dia especifica, que
se realizé después de la encuesta GOHAI para no inducir al sesgo.

La muestra en la cual se realizo el estudio estuvo conformada por un 71,7% de
mujeres y 28,3% de hombres. A nivel nacional estos valores se asemejan a la distribucion
por sexo donde queda evidenciado una gran diferencia entre géneros manifestdndose un
porcentaje muy superior de mujeres institucionalizadas (66,1%) por sobre el nimero de
hombres institucionalizados (33,9%) (SENAMA 2013). Al examinar los datos de la edad, es
relevante el envejecimiento que se aprecia a nivel nacional, donde en este grupo de
pacientes en estudio, la mayor proporcién se encuentra entre las edades de 84 y 88 afios,
seguido por los que tienen entre 79 y 83 afos. Se constata el predominio de aquellas
personas mayores de 70 o mas afos (87,7%), siendo relevante el rango de personas
mayores que tienen 80 a 89 afios (45,3%). Por el contrario, un 12,3% de las personas
mayores institucionalizadas poseen menos de 70 afios (SENAMA 2013). Al observar que la
gran parte de las personas mayores institucionalizadas poseen 80 o méas afios (63,9%),
permite aludir a otro fendbmeno que es una acentuacion de la transicion demogréfica que
experimentan sociedades como la nuestra; se hace referencia al fendmeno conocido como el
“envejecimiento de la vejez”.
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Los niveles educacionales difieren entre cada estrato donde prevalece los adultos
mayores que tienen una educacion basica incompleta (37,73%), muy pocos pacientes
completaron su educacion media (11,32%) Yy tan solo un 4,72% cursé estudios superiores.
Estudios realizados en el pais (SENAMA 2011) la mayoria de los adultos mayores
declararon no haber completado su ensefianza basica (41%), un 16,7% si la completd, otro
12,8% completo sus estudios secundarios y un 10,3% tenian estudios superiores, valores
similares a los del estudio. Es muy probable que ello influya de alguna manera en su calidad
de vida y salud buco dental. Autores han concluido que las personas con menor nivel
educacional produce un gran impacto en su salud oral (Atchinson, Dolan y Locker, 2001).

Es importante mencionar que el motivo de estadia de un adulto mayor en un
establecimiento de cuidado y reposo es dificil de determinar con exactitud, ya que la vejez
involucra un proceso progresivo de las limitaciones funcionales, 1o que lo lleva a un cierto
grado de dependencia el cual puede ser leve, moderada o severa, un ejemplo claro de ello
son las enfermedades de origen neurolégico como lo es el Alzheimer. La causa de estadia o
institucionalizacion en su mayoria se debe a patologias de indole neurolégico (35,83%)
seguido de la soledad en la cual estan (31,13%), mas aln cuando no tienen familiares o
descendencia directa, o por necesitar cuidados mas especiales y especificos. El atributo o
causa de estadia de las personas mayores no es un criterio que condicione el ingreso a un
establecimiento, mas cuando la justificacibn misma de la existencia de los ELEAM es el
cuidado, de personas mayores con algun grado de pérdida de funcionalidad (SENAMA
2013).

En el marco de la salud general en los adultos mayores de este estudio, se asemeja a
la realidad nacional de las enfermedades crénicas en cuanto a su prevalencia, siendo la
mas, comun la Hipertension Arterial donde se registra en un 65,09% de la muestra. A nivel
nacional en mayores de 65 afios existe un rango de prevalencia que va desde los 69,1% vy
79,4% (MINSAL, 2009-2010). En el grupo de estudio ademas se observa una alta
prevalencia de enfermedades neurolégicas (Alzheimer y Demencia), accidente vascular
encefélico, diabetes e hipotiroidismo. Ademas se pesquis6 un promedio de 3,03
medicamentos por adulto mayor con un maximo de 8 de consumo diario. Del total solo un
8,49% de adultos mayores relaté no consumir medicamentos, el cual es un porcentaje menor
a los datos nacionales (SENAMA 2011).

Es relevante en este grupo de pacientes relacionar la cantidad de medicamentos
consumidos y la sensacion de “boca seca” o xerostomia, por la gran cantidad de farmacos
consumidos por este grupo etario. La polifarmacia no es la Unica causa de la xerostomia, ya
gue con el envejecimiento los acinos glandulares se van atrofiando produciendo una
disminucion del flujo salival (Cabargas & Misrachi 2005). Con los resultados de este estudio
hay relacién significativa entre polifarmacia y xerostomia, lo que coincide con la literatura,
que explican los mecanismos fisiolégicos que el farmaco produce en el organismo (De Rossi
& Slaughter 2007).

Se encontraron variadas lesiones en tejidos blandos de la cavidad oral, los cuales
afectaban a un 65,1% de los adultos mayores. Las mas prevalentes fueron las lesiones
relacionadas con candidiasis en sus distintas formas: queilitis angular, pseudomembranosa,
glositis romboidal media y estomatitis Subprotésica (37,75% acumulado), seguida de
lesiones de tipo irritativo (Fibroma Irritativo 18,37%) y lesiones pigmentadas (9,18%). Estos
resultados difieren un poco de otros estudios, como el realizado en Santiago de Chile
(Espinoza et al., 2003) en pacientes mayores de edad donde se report6 un 53% de
prevalencia de una o mas lesiones, donde un 22,3% presenté estomatitis subprotésica. El
estudio de Cueto et al. (2011) realizado en la Ciudad de Valparaiso la prevalencia de
lesiones mucosas orales en pacientes ancianos fue de 67,5%, donde también la Estomatitis
Subprotésica correspondia a la lesion mas prevalente del estudio (37,1%). Estas
discrepancias se pueden deber principalmente a que sélo un 43,4% de la poblacién
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estudiada usa protesis, por lo que las lesiones asociadas al uso de aparatologia protésica
alcanza menor prevalencia si consideramos la cantidad de portadores en este estudio.

El valor del indice COP de la poblacién estudiada (28,17) indica que la actividad
cariogénica actual como la historia de caries, es muy alta. Destaca en este indice la alta
cantidad de dientes perdidos. De un total de 2968 dientes de 106 pacientes, donde no se
incluyen terceros molares, 2063 se habian perdido, y de los 905 presentes en boca, 192 se
encontraban con caries. Cabe mencionar que la gran cantidad de dientes cariados se debe a
la presencia de restos radiculares que presentaban los pacientes al momento del examen,
manteniéndose focos infecciosos, actuando como nichos bacterianos produciendo un riesgo
latente al paciente, como bacteremias y otras enfermedades relacionadas con un mal estado
de salud oral (American Heart Association, 2008). El estudio realizado por Marifio et al.
(2011) encontr6 un indice COP de 17,5 en adultos mayores, mientras que Badenier (2006)
pesquis6 un indice COP de 19.74. Otro estudio realizado en la ciudad de Valparaiso (Mufioz
et al. 2012) en pacientes postrados el indice COP tuvo un valor de 26,4, siendo méas similar
al de este estudio. Destaca el alto indice COP de adultos mayores institucionalizados de 59
a 98 afos de en comparacion con los indices de los otros estudios, donde aqui se evidencia
un empeoramiento del indice al incluir pacientes mayores de edad con su estado sistémico
deteriorado. En Chile, la causa principal de pérdida dentaria segun la Encuesta Nacional de
Salud 2009-2010 es la caries seguida de la enfermedad periodontal.

El estado periodontal de la muestra indica que el 100% de los dientes registrados tienen
algun compromiso de sus estructuras de soporte, donde en un 29,73% hay presencia de
sacos periodontales mayores a 5,5 mm. Un 70,27% no presenta un compromiso periodontal
grave, si no que poseen un dafio acumulado al tener un periodonto reducido. Contrastando
con resultados nacionales, en Valparaiso Lopetegui & cols. (2003) realizaron un estudio
acerca de la prevalencia de enfermedad periodontal en el Adulto Mayor, siendo esta de un
100%. Otro estudio realizado en Santiago de Chile en la poblacién de 65 a 74 afios reveld
una prevalencia de enfermedad periodontal de un 99,5% (Gamonal & cols. 1998). Mufioz et
al. (2012) encontr6é en pacientes postrados severos que un 48,5% de bocas se codificaban
con PSR 2, 36,3% con PSR 3y 15,4% con PSR 4, donde un 78,8% de los individuos tuvo
uno o mas dientes con pérdida de insercidon mayor a 3,5 mm. En los resultados de Marifio et
al. (2011) un 3,3% no tenian necesidad de tratamiento periodontal, se produjo sangrado al
sondaje en un 11,4% y el 42,3% de la muestra tenian calculo supra o sub-gingival, ademas
se encontraron sacos periodontales superiores a 3 mm en el 43,0% de la muestra. El rango
de edad de las muestras de estos estudios era menor, con mayor cantidad de dientes en
boca en comparacién con los resultados de este estudio, donde en adultos mayores
institucionalizados el dafio acumulado es mayor y se han perdido muchas piezas dentarias,
siendo la mayor parte desdentados totales.

El indice de higiene dentro de la muestra estudiada, un 78,38% de los adultos mayores
institucionalizados posee una mala higiene, un 20,27% una higiene regular y un 1,35%
buena higiene. Se pudo observar que esta poblacion depende en gran parte de sus
cuidadores ya que la motricidad de los adultos mayores esta disminuida, pero gran parte
explicaba que ellos mismo realizaban su higiene. En estricto rigor, la necesidad de un
entrenamiento hacia los trabajadores de los distintos establecimientos de larga estadia se
hace imperante, ya que se encuentra directamente relacionada con la salud bucal de los
adultos mayores. El estudio realizado por Forsell et al. (2009) revel6 que la proporcion de
individuos que necesitaban ayuda para su higiene bucal diaria fue de 77,5%, mientras que la
proporcion de individuos que reciben efectivamente ayuda en su higiene bucal diaria fue de
6,9%. Esto revela una gran discrepancia entre la necesidad de asistencia con las medidas de
higiene oral y la ayuda recibida de los cuidadores de los establecimientos de larga estadia
(Malkin, 2009).
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De los 106 adultos mayores institucionalizados examinados, el 63,21% tenia remanencia
de algun diente en boca, donde la prevalencia de desdentados totales era de 36,79%. La
pérdida dental se debe en gran parte al fracaso en las politicas de salud bucal de las
décadas pasadas. El nivel de desdentamiento de este estudio es levemente mayor a lo que
reporta Marifio et al. (2011) con un 30,5% de desdentamiento total. En cuanto a la
distribucién dental de acuerdo a la clasificacion de Kennedy, en el maxilar superior existe un
mayor porcentaje de pacientes con clasificacion de Kennedy 3 (48,15%) y en maxilar inferior
predomina la clasificacién de Kennedy 1 (50%), donde 66 adultos mayores (62,26 %) tienen
su dimension vertical disminuida, 73 de ellos (98,65%) con su plano Oclusal alterado, siendo
la ausencia dentaria (97,3%) la principal razén de su alteracion.

En la categoria de portador de protesis removible se evalud el uso de la aparatologia,
en donde un 43,6% no usaba y un 56,6% si usaba protesis. Este porcentaje es mayor al
reportado por la Encuesta Nacional de Salud (2003) donde el 37,1% de la poblacién adulta
mayor portaba proétesis. Dentro de los adultos mayores institucionalizados que si utilizaban
protesis habia un total de 74 aparatos protésicos superiores e inferiores, donde un 81,01%
de ellas correspondian a protesis totales acrilicas. Del total de proétesis destaca un alto
porcentaje (55,4%) catalogado como “Mal Estado”. En cuanto a su higiene protésica se
evidencia un 56,76% de las prétesis con higiene regular y solo un 17,57% con buena higiene
de sus aparatologias. Los entrevistados relatan que ellos mismos realizan la limpieza de sus
prétesis, donde solo en casos particulares los cuidadores intervenian ayudandolos. La forma
en como se realiza la higiene protésica es un factor mas importante que la frecuencia, ya que
estudios demuestran que la ensefianza de una buena técnica de higiene hace disminuir la
acumulacién de placa y calculo en las prétesis removibles, donde una simple explicacion o
demostraciones practicas serian suficientes (Garcia et al. 2009).

Se evalud la necesidad protésica de cada adulto mayor, evaluando también si las que
ya tenian deberian cambiarse o0 no. En cuanto al maxilar superior existe una mayor
necesidad de prétesis parcial y total acrilica (24,53% y 25,47% respectivamente),
contrastado con un 30,19% que no tiene necesidad protésica (n=32). En el maxilar inferior
por otro lado existe una mayor necesidad de protesis parcial metélica (33,02%) y total
acrilica (33,02%), siendo un porcentaje menor de parcial acrilica (23,58%). Un 30,19% no
necesita protesis superior y sélo un 10,38% proétesis inferior. Segun los resultados de Marifio
et al. (2011), de 354 adultos mayores examinados, 131 (29,7%) no tenian necesidad de
aparatos de protesis. Otro 24,0% necesitaba una proétesis total en el maxilar superior, y otro
44,2% tenia necesidad de proétesis removible parcial. Con respecto al maxilar inferior un
72,1% de los participantes necesitaba una protesis removible parcial, mientras que un 9,5%
tenian la necesidad de una prétesis total. Entre las que se encuentran totalmente
desdentados el 56,3%, necesitaban ambas protesis. Por otra parte los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 arrojaron que existia un 55,3% de prevalencia en la
percepciéon de necesidad de prétesis dental en adultos mayores de 65 afos.

La autopercepcion de salud oral tiene un grado de subjetividad el cual se ve
condicionado por el estado fisico, mental y social en el que se encuentre el entrevistado. Se
utilizo el indice de Salud Oral Geriatrico el cual ha sido validado en el estudio de salud oral
en distintas etnias, dentro de ellas la hispana. Aun asi autores revelan que no
necesariamente los valores encontrados se relacionan con las mediciones mas objetivas del
estado de salud bucal (Piuvezam & De Lima 2011)

De un total de 106 adultos mayores, solo un 90,57% (n=96) fue capaz de responder
la encuesta. De estos un 11,46% resulto con una autopercepcion de salud oral catalogada
como “Buena”. Segun la encuesta Nacional de Calidad de vida (2006), en Valparaiso el 54%
de los adultos mayores entre 65 y 74 afos, y un 51% con mas de 75 afios declar6é que su
salud oral, rara vez o nunca, afectaba su calidad de vida.
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Se encontrd una relacion de independencia entre las variables nimero de dientes en
boca e indice COPD con la autopercepcion de salud oral (evaluado con puntaje GOHAI), al
igual que con las variables de lesiones en tejido blando y uso de protesis removible con la
autopercepcion de salud oral, donde ninguna de ellas influenciaba por sobre la calidad de
vida relacionada con la salud buco dental. Por otro lado no se encontrd asociacion o relacion
entre las variables P.S.R., higiene oral y el estado de las protesis superior e inferior con la
autopercepcién de salud bucal.

El estudio de Misrachi et al. (2004) donde evalué la influencia de la rehabilitacion
protésica en la salud oral del adulto mayor, existia una gran diferencia de percepcion de
salud oral entre el grupo control y experimental, donde al inicio del estudio este Ultimo tenia
una mala autopercepcion. La medicion post-tratamiento rehabilitador con proétesis removible,
indica un mejoramiento del grupo experimental superando al grupo control. Los resultados se
asocian a la frecuencia de uso de las prétesis, quienes declaran usar siempre sus protesis
reportan mejoria en su estado de salud oral y quienes declaran no usarlas o usarlas sélo a
veces, presentan baja proporcion en la mejoria de su salud oral.

Un factor que influye en la autopercepcion de la salud oral, en el grupo de adultos
mayores, es la adaptacion a las protesis removibles. Es importante considerar que con la
edad se hace mas dificil obtener nuevos conocimientos y aprender nuevas practicas, donde
a su vez el cambio conductual es mas lento.

Limitaciones del Estudio

Podemos distinguir las siguientes limitaciones: relacionadas con el lugar de ejecucion, la
autonomia de respuesta frente a la decisién de realizarse el examen, la comodidad, entre
otros.

En cuanto a la primera, existen variados Establecimientos de Larga Estadia en la ciudad
de Valparaiso los cuales no todos cuentas con los permisos para funcionar, donde la
investigacion se realizo solo en aquellos que tenian el permiso del SEREMI de salud y
ademas aceptaron entrar al estudio.

Cabe mencionar que la mayoria son establecimientos particulares por lo que la
autorizacion para realizar la investigacion se hace un poco mas dificil, lo que lleva a obtener
un numero de muestra mas pequefio, donde si hubiera sido mayor hubiera sido posible
encontrar relaciones mas claras y fuertes entre las variables.

Otro punto es la comodidad en realizar bien el examen si no se cuentan con el
equipamiento necesario que tiene por ejemplo un box dental. Ademas al ser un grupo de
poblacion vulnerable se hace mas dificil el examen buco dental por su menor capacidad de
decidir libre y autbnomamente, ya que todos los pacientes tienen diferentes grados de
deterioro cognitivo donde algunos no son capaces de dar respuesta o cooperar por ejemplo,
abriendo la boca. Las condiciones del examen no fueron las mas optimas, por la restriccion
del adulto mayor en hacer ciertos movimientos o poder acomodarse de tal manera que fuese
ideal el examen.
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VI. CONCLUSIONES

El estado de salud oral que presentan los adultos mayores institucionalizados se
encuentra muy deteriorado en todos los aspectos objetivos evaluables, donde su condicién
fisica y/o mental son factores importantes que les imposibilita ciertas acciones de higiene por
ser en su gran mayoria no autovalentes.

Como lo demuestra el estudio, asi como también lo indican los catastros de ELEAM en
Chile, existe una predominancia del género femenino con un promedio de edad 82 afios,
mayor a lo registrado en la poblacion nacional. Esta poblacion tiene bajos niveles
educacionales donde su representacion de estudios medios y superiores es baja. La mayor
cantidad de adultos mayores viudos también se concentra en el género femenino por tener
mayor esperanza de vida.

Las causas més frecuentes de estadia en los establecimientos fue por tener alguna
patologia neurolbégica, como lo es el Alzheimer y la Demencia, que los obliga a tener
cuidados especiales con profesionales capacitados. El tiempo de estadia oscila entre 1y 8
afos, lo cual va depender del grado de deterioro que posea cada adulto mayor. En promedio
este grupo posee 2 enfermedades sistémicas, donde las mas prevalentes son la hipertension
arterial, neurolégicas y accidente vascular encefdlico. En cuanto al consumo de
medicamentos el promedio fue de 3 farmacos consumidos diariamente.

Se encontrd una relacion significativa entre el nimero de medicamentos consumidos y la
xerostomia, lo cual no deja de ser relevante ya que para el funcionamiento “normal” o
eficiente de su organismo dependen de los farmacos para poder contrarrestar las
condiciones sistémicas que caracterizan a los adultos mayores.

Gran parte de los examinados poseian algun tipo de alteraciébn en su examen fisico y
extraoral, siendo en gran parte el deambular afectado por distintos motivos tales como la
postracion, depender de una silla de ruedas, problemas osteomusculares, articulares, etc.

Las lesiones en tejido blando se encontraban presente en mas de la mitad de la muestra,
predominantemente las relacionadas con candidiasis, donde no se encontré alguna
relacionada con peligro pre-cancerigeno.

Existe un alto grado de deterioro en la salud buco dental de los adultos mayores
institucionalizados, con opciones casi hulas de poder recuperarla. El alto registro de COP se
debe principalmente por el componente de pérdidas dentales, lo que repercutia ademas en
una dimension vertical y plano oclusal alterados.

El estado periodontal por su dafio acumulado se encontraba también en mal estado
donde todos los dientes tenian alguna necesidad de tratamiento periodontal con distintos
niveles de gravedad. Gran parte de la muestra era desdentado total, quienes usaban proétesis
removible, la mayoria de ellas en mal estado con higiene regular por tener sus capacidades
motrices disminuidas. La necesidad de prétesis totales acrilicas predominaba en el maxilar
superior, y la proétesis parcial metalica en el maxilar inferior. Podemos inferir que la mayor
cantidad de remanencia dentaria existia en la mandibula.
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Existe una relacion de independencia entre la autopercepcién de su salud buco dental
con el numero de dientes, indice COPD, lesiones en tejido blando y uso de protesis
removible. No con todas las variables objetivas medidas se encontré6 alguna relacion
estadisticamente significativa como lo fue con el PSR, higiene oral y el estado de sus
prétesis dentales, donde no se encontré asociacién. Aun asi la medida de autopercepcion de

la salud oral de los adultos mayores institucionalizados registra en gran parte el estado real
de esta misma.
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VIl.  SUGERENCIAS

Existe poca informacién sobre el estado de salud oral en la poblacion sobre la cual se
hizo el estudio, por lo que seria recomendable utilizarla para futuras investigaciones donde
se profundice mas aun en el tema y como ello influye en la calidad de vida de estos
pacientes.

Se sugiere poder involucrar a mayor cantidad de adultos mayores institucionalizados
en el estudio para que la muestra sea mas significativa, y poder buscar nuevas asociaciones
entre variables.

Se recomienda que en futuras investigaciones poder utilizar algun tipo de equipo
dental mévil para la comodidad del profesional y de los adultos mayores que residen en los
establecimientos.

Se sugiere también realizar otros tipos de disefios metodoldgicos en esta poblacion
que puedan beneficiar de alguna otra manera a este grupo.

Se propone realizar actividades ligadas con la universidad donde se pueda realizar

algun tipo de intervencion en los ELEAM de Valparaiso para asi demostrar de algiin modo la
preocupacién sobre este gran grupo el cual ha sido dltimamente dejado de lado.
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VIIl.  RESUMEN

Introduccién: Al aumentar la poblacién envejecida, en especial de aquellos que se hacen
dependientes y no pueden realizar las actividades bésicas diarias, surge la importancia de la
existencia de Hogares de reposo para los pacientes que lo requieran, en este caso los
llamados “Establecimientos de Larga Estadia” que ofrecen distintos servicios para el
paciente Geriatrico que necesita de atencion especial. Por el desconocimiento de datos de
los Adultos Mayores institucionalizados, considerando su situacion social actual, relaciones
sociales, salud organica general, dependencia social-familiar, atencién institucional, se
identificaran aspectos para orientar a las autoridades sanitarias hacia la definicion de las
politicas publicas, que faciliten la definicion de estrategias, el disefio de normas y de
programas de atencion, proyectos o incluso para dar pie a futuras investigaciones.

Objetivo: Determinar el estado y la autopercepcién de Salud Buco-dental de los Adultos
Mayores residentes en los Establecimientos de Larga Estadia.

Materiales y método: En el presente estudio Observacional Descriptivo de tipo Transversal
se determind el estado de salud oral mediante examen y entrevista de los 14
establecimientos de larga estadia que aceptaron entrar al estudio.

Resultados: la muestra esta compuesta en un 71,7% por mujeres y en un 28,3% por
hombres, donde el promedio fue de 82,28 afios. La causa mas comun de institucionalizacion
fue por causas Neurolégicas principalmente por Alzheimer, demencia senil y accidentes
vascular encefélico (35,85%). Destaca una altisima frecuencia de Hipertension arterial
(65,09%), ademas un 65,1% de las personas examinadas tenia alguna lesion en su boca,
llegando a un maximo de 3 anomalias. El valor de COPD, tomando en cuenta 28 dientes
como maximo, para el rango etario de 59 y 98 afios, ambas edades incluidas, indica que la
actividad cariogénica actual asi como la historia de caries, en estos pacientes es alta (28,17).
Se destaca que la mayor parte del indice est4 dada por el componente de dientes perdidos.
Se aprecio que 37 adultos mayores (50% acumulados) estan en la categoria de codigo 3 de
P.S.R., donde un 29,73% ademas poseen lesion de furca, movilidad o recesiones. Segun los
resultados el 36,79% de los examinados estaban completamente desdentados y el 63,21%
restantes se encontraban parcialmente desdentados, donde solo el 43,4% de ellos usa
habitualmente prétesis removible (n=46). Aun asi la cantidad de prétesis en mal estado sigue
siendo alto (n=41). De quienes si respondieron la encuesta un 11,46% poseia una
autopercepcion buena salud bucal, muchos de estos con 15 o mas dientes en boca. Se
observé una gran cantidad de interrogados (n=68) con una mala autopercepcién de salud
bucal (70,83%).

Conclusiones: El estado de salud oral que presentan los adultos mayores
institucionalizados se encuentra deteriorado en todos los aspectos objetivos evaluables,
donde el acceso a los servicios odontolégicos es precario, ya que su condicién fisica y/o
mental les imposibilita por ser en su gran mayoria no autovalentes. Existe una relacion de
independencia entre la autopercepcion de su salud buco dental con el nUmero de dientes,
indice COPD, lesiones en tejido blando y uso de prétesis removible. No con todas las
variables objetivas medidas se encontré alguna relacion estadisticamente significativa como
lo fue con el PSR, higiene oral y el estado de sus prétesis dentales, donde no se encontrd
asociacion. Aun asi la medida de autopercepcion de la salud oral de los adultos mayores
institucionalizados registra en gran parte el estado real de esta misma.
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Tesis: “Perfil y autopercepcion de Salud Oral del paciente Geriatrico de los

TATRARAIGD Establecimiento de Larga Estadia”
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Esta investigacion tiene como objetivo evaluar el estado de salud oral a través de un

examen clinico, en busca de alguna alteracion o patologias, y la calidad de vida relacionada
con la salud oral.

Firmando entiendo que:

1.

En

El examen oral no reviste de riesgos ni costo alguno para mi, donde se me realizara
una revisién visual de la boca con un “espejo dental”, ademas del uso de un
instrumento especial (sonda periodontal) para la revision de mis encias, el cual de
provocar alguna molestia podré pedir detener el examen.

Gracias a este examen podré saber mi situacion actual de salud bucal, y en caso de
existir alguna alteracion seré informado y se me recomendara un tratamiento a seguir.
Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera
revelada. Los datos sensibles obtenidos que permita mi identificacion (Nombre, Rut)
se mantendran en absoluta confidencialidad por parte de los investigadores, a menos
que mi identidad sea solicitada por ley.

En caso de dudas o consultas me podré comunicar directamente con el investigador
responsable, Dra. Valeria Moukarzel o con el investigador asociado, Sergio Saavedra
a los teléfonos: 93234113 o0 97775454 respectivamente.

Me podré retirar en cualquier momento que lo desee del estudio sin que esto me
perjudique de alguna manera en una atencion profesional futura.

Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.

caso de existir alguna enfermedad me hablard del (los) tratamiento(s) o

procedimiento(s) que yo tendria que realizar para solucionar el problema.

Dejo constancia que el investigador conversé conmigo, me explic6 en qué consistia el
estudio y mi participacion en el, tuve la posibilidad de aclarar mis dudas; y tomo la decisién
de participar libremente y sin ningun tipo de presiones.

Nombre:

Firma Paciente Firma Investigador

Fecha:

Revocatoria:

Firma del paciente:




ANEXO N°3

Universidad de Valparaiso o i
M Facultad de Odontologia N Ficha
/ Fecha
x Escuela de Odontologia Establecimient
::'LV::“‘:L’::: Catedra de Protesis Removible stablecimiento
FICHA DE EVALUACION CLINICA

Nombre:

Fecha Nacimiento: / / Rut:

I ANAMNESIS
Estado Civil Causa de Institucionalizacion
Escolaridad Tiempo de Institucionalizacion
Enfermedad Cual (es) Medicamentos | Cuantos
sistémica
Si | No Si | No
Il. EVALUACION ODONTOLOGICA
1. Examen Fisico-Extraoral
Examen Fisico Examen Extraoral N: NORMAL
Postura Frontal Piel A: ALTERADO
Postura Lateral Ganglios
Deambular ATM
Comportamiento Musculatura
2. Evaluacion Mucosas
2.1 Topografia Lesion Lesién
0) Borde Bermellon 0: Estado Normal
; 1: Ulcera Traumética
1) Comlsuras 2: Queilitis Angular
2) Labios 3: Estomatitis Subprotésica
3) Mucosa Bucal 4: Candidiasis
4) Piso de boca 5: Glositis Atrofica
5) L 6: Glositis Romboidal media
) engua 7: Lengua Geografica
6) Paladar Duro/Blando 8: Fibroma Irritativo
7) Borde Alveolar/Encia €19:0LEUCODIaSIia
- : Liquen plano
8) No Registra 11: Ulcera Recurrente oral
12: Epulis fisurado
| Xerostomia Sli 13: Lesiones pigmentadas
NO 14: otro trastorno

Edad: Sexo:




3. Analisis Denticion

Denticion
| D.D.
18 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 1.2 | 11 | 21 |22 | 23 | 24 | 25 | 2.6 | 27 | 2.8
4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8
D.D.
Plano Oclusal
D.V.O
N° dientes | | c| | o] | [p] | |cop
4. Examen Periodontal
Denticion
PSR
I.P.
1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8
4.8 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 3.7 | 3.8
PSR
I.P.
Valor PSR
indice de Higiene
Necesidad Tratamiento
5. Evaluacién Protésica
Maxilar Maxilar
superior inferior
Topografia: Clasificacion Kennedy
Portador Prétesis Max. Sup. | Max. Inf.
No
N.P.
Sl
Tipo
H.P.

E.P.




M. EVALUACION AUTOPERCEPCION CALIDAD DE VIDA

1. indice de Salud Oral Geriatrico (Geriatric Oral Health Assesment Index o0 GOHAI)

Preguntas. Nunca | Rara A A Muy a Siempre
Con qué frecuencia en los tres ultimos meses... Vez Veces | Menudo | Menudo

1. ¢ Limit6 la clase o cantidad de alimentos debido a
problemas con sus dientes o prétesis dentales?

2. ¢Pudo tragar comodamente?

3. ¢ Sus dientes o protesis dentales le impidieron
hablar del modo que usted queria?

4. ¢ Pudo comer lo que usted queria sin sentir
molestias?

5. ¢ Evit6 estar en contacto con personas debido a
la condicién de sus dientes o protesis dentales?

6. ¢ Se sinti6 satisfecho o contento con la apariencia
de sus dientes, encias o prétesis dentales?

7. ¢,Se preocupo o intranquilizé por problemas con
sus dientes, encias o protesis dentales?

8. ¢ Se sintid nervioso o consciente debido a
problemas con sus dientes, encias o prétesis
dentales?

9. ¢ Se sinti6 incbmodo al comer frente a otras
personas debido a problemas con sus dientes,
encias o protesis dentales?

10. ¢ Evité reirse o sonreirse debido a que sus
dientes o proétesis dentales eran antiestéticas?

11. ¢Ha tenido dolor o molestias alrededor de la
boca?

12. ¢Sinti6 sus dientes o encias sensibles a los
alimentos calientes, frios o dulces?

TOTAL
Buena
Puntaje GOHAI Regular
Mala




Cddigos de llenado Ficha Clinica

1. Anamnesis

1.1 Estado Civil: 1.2 Escolaridad: 1.3 Causa
0: sin educacion Institucionalizacion:
So: Soltero 1: Béasica incompleta Ne: Neurolégico
Ca: Casado 2: Basica completa Tr: Trauma
Se: Separado 3: Media incompleta Ac: Accidentes
Vi: Viudo 4: Media completa So: Soledad
5: Superior técnica o universitaria completa. Otro

3. Andlisis Denticion:

3.1 Diagnéstico Dental (D.D.) 3.2 Plano Oclusal

S: Sano N: Normal

C: Cariado A: Alterado 1: Por ausencia de dientes

O: Obturado 2: Por migraciones horizontales
P: Perdido o ausente 3: Por migraciones Verticales

3.3 Dimension Vertical Oclusal (D.V.O)
N: Normal

D: Disminuido

A: Aumentado

4. Examen Periodontal

4.1 Examen Periodontal Simplificado (P.S.R.)

Cddigo 0: sin calculo o margenes defectuosos. Encia no sangra.

Cddigo 1: sin calculo o margenes defectuosos, pero hay sangrado posterior al sondaje.

Cddigo 2: Hay sangrado posterior al sondaje, calculo supra y subgingival y/o margenes defectuosos.
Cddigo 3: area coloreada parcialmente visible.

Cddigo 4: area coloreada desaparece completamente, indicando sondajes mayores a 5,5 mm.

Cadigo (*): Lesion de furca (F), Movilidad (M), Recesiones hasta el area coloreada de la sonda 3,5 mm o
mayor (R), Ausencia de encia Adherida (A).

4.2 Necesidad de Tratamiento

Cddigo 1: Instruccion de Higiene

Cddigo 2: Instruccion de Higiene, limpieza profesional y remocion de factores retenedores de placa bacteriana.
Cddigo 3: evaluacion periodontal completa, periodontograma y radiografias. Instruccion de Higiene, limpieza
profesional y remocion de factores retenedores de placa bacteriana y tratamiento periodontal especifico.
Cadiao 4: Derivacion a especialista. Tratamiento periodontal compleio.

4.3 Indice de Higiene oral de O'Leary
B: Buena (mayor a 50%)

R: Regular (21-50%)

M: Mala (0-20%).




. Evaluacién Protésica

5.1 Topografia desdentados:
Clasificacion de Kennedy

I: Extremo libre bilateral

Il: Extremo libre unilateral

I1l: Brecha lateral

IV: Brecha Anterior

V: Sélo dos molares aislados

VI: Sélo dos incisivos

5.2 Necesidad de Protesis (N.P.)

0: No hay Necesidad

1: Necesidad de Protesis Removible Parcial Metalica.

2: Necesidad de Prétesis Removible Parcial Acrilica.

3: Necesidad Proétesis Removible Total.

4: Necesidad de Combinacién de Prétesis Removible y Proétesis Fija.

5.3 Tipo Prétesis (Tipo)
0: Sin protesis

1: Prétesis Removible Parcial Metalica
2: Protesis Removible Parcial Acrilica

3: Protesis Removible Total
4: combinacion de prétesis

5.4 Higiene Protésica (H.P.) 5.5 Estado Protésico (E.P.)
B: Bueno B: Buen (Ajustada)

R: Regular M: Mal (Desajustada)

M: Malo




