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1. INTRODUCCION.

Durante el curso de vida se manifiesta una combinacion de cambios fisicos, sociales
y ambientales en las personas mayores conocido como el sindrome de fragilidad
(Nourhashemi et al. 2001), el cual se considera altamente prevalente en edades avanzadas y
confiere mayor riesgo de hospitalizacion, institucionalizacién, caidas, discapacidad y
mortalidad (Rockwood et al. 1999; Tanaka et al. 2017; Winograd 1991).

Las consecuencias psicosociales asociadas a fragilidad, al ser abordadas desde el
enfoque de investigacion, cobran gran relevancia. Desde ahi surgen herramientas de auto
reporte ya que el comportamiento de los pacientes esta condicionado en mayor parte por la
apreciacion subjetiva, lo que se ve influenciado por la culturay experiencia en el sistema de
salud (Vale et al. 2013). Estos instrumentos colaboran en la obtencion de una evaluacion
multidimensional auto reportada, bastante requerido como guia para invertir en recursos y
medir la eficacia en intervenciones en salud bucal y su relacién con los resultados de la
atencion odontologica en grupos de personas mayores (PM) (Sanders et al. 2009). De ahi se
desprende que el contexto en que envejece la poblacion tiene estrecha relacién con la calidad
de vida (QoL, por su sigla en inglés “Quality of life”’) pues mientras mas preparada esté la
sociedad mejor seran las condiciones en las que se desenvuelvan (Marifio et al. 2011).

La evidencia muestra que la salud bucal cobra un rol fundamental en el bienestar general
de las PM, asociado a la satisfaccion vital, QoL y la autopercepcién (Marifio et al. 2013),
también contribuye a cambios en la dieta, peso, y funcion fisica (Joshipura et al. 1996; Okada
et al. 2010), debido a la acumulacion de enfermedades podrian aumentar sus problemas
dentales (Torres et al. 2015). Del mismo modo, vemos afectada la capacidad para hablar, la

masticacién y las relaciones sociales, desencadenando consecuencias bioldgicas que
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progresivamente se manifiestan en problemas de salud. Estos problemas comienzan mas
temprano en la vida y promueven el declive de la de la salud general (Castrejon-Peérez et al.
2012).

La asociacion entre la salud bucal y fragilidad no se ha explorado exhaustivamente. Areas
subjetivas como preguntas sobre el auto reporte de salud bucal y utilizacion de servicios
dentales, han sido considerados en otros informes sobre fragilidad, pero aun existen pocos
estudios que evallen esas variables con el fenotipo de Fried, por lo que se sugiere

profundizar la investigacion (Torres et al. 2015).

Asi también, es necesario profundizar la investigacion en el area para identificar el
papel de la salud bucal en el desarrollo del sindrome fragilidad en la vejez (Ramsay et al.
2018) asociado a variables odontolégicas auto reportadas de modo de proporcionar
estandares aceptables de atencidn bucodental para contribuir a disminuir el dafio provocado
a la salud y el bienestar general de las PM. Asimismo poder en el futuro establecer
direccionalidad entre ambas variables. Por lo tanto el proposito de este estudio, fue
determinar si existe asociacion entre precepcion de salud bucal y fragilidad en PM

autovalentes.



2. HIPOTESIS.

Existe asociacion entre fragilidad y percepcion de salud bucal en personas mayores

autovalentes.



3. OBJETIVOS.

3.1 Objetivo general

Determinar si existe relacion entre percepcion de salud bucal y fragilidad en personas
mayores.

3.2. Objetivos especificos.

1. Comprobar si existe asociacion entre OHRQoL (OHIP-7sp) y fragilidad en personas
mayores.

2. Determinar relacién entre el relato de xerostomia y fragilidad en personas mayores.

3. Determinar relacién entre la utilizaciéon de servicios dentales y fragilidad en PM de la
Regién del Maule.



4. REVISION BIBLIOGRAFICA.

4.1 Sindrome de fragilidad (SF).

A raiz de las demandas de salud asociadas al cambio epidemioldgico de la sociedad actual
(Vaupel 2010), diferentes visiones empezaron a surgir y muchos autores propusieron una
mirada multidimensional, la cual definié como frégil al individuo que se encuentra en un
estado clinicamente identificable, caracterizado por disrregulaciones sistémicas, relacionadas
con la pérdida de la homeostasis a raiz del envejecimiento. Lo que dificulta la reaccion del
organismo al momento de enfrentar un episodio desestabilizante (Fried et al. 2001), dejando
al sujeto susceptible a morbilidad y mortalidad, manifestindose con una respuesta
inadecuada a factores estresantes con deterioro funcional y mal estado de salud (Tanaka et
al. 2017).

Su naturaleza puede ser fisica o psicoldgica o una combinacion de ambas (Morley et al.
2013) en el que participan mdltiples sistemas fisiopatolégicos, tales como, inflamacion
cronica, sistema inmunitario, musculo esquelético y endocrino. El primero, clave en este
proceso, contribuye al desarrollo de otras condiciones asociadas y se ve influenciado por la
carga genética, metabdlica, ambiental, QoL y/o enfermedades agudas o crénicas (Chen et al.
2014).

Este sindrome afecta alrededor de una cuarta parte de la poblacion mayor de 85 afios, y
supone una pesada carga para la salud y los sistemas de cuidado de PM (Rochat et al. 2010;
Sanchez-Garcia et al. 2014; Song et al. 2010). Gracias al aumento dramatico de la poblacion
longeva en casi todos los paises, se espera que la prevalencia de fragilidad aumente
considerablemente (Morley et al. 2013).
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El SF ha cobrado relevancia, por lo que ha sido imprescindible obtener herramientas para
su evaluacion y/o deteccion, destacando las més usadas y que se han desarrollado en la Gltima

década:

- El fenotipo de fragilidad de Fried (FF), o también conocido como la definicion del
Cardiovascular Health Study (CHS) (Fried et al. 2001).

- Indice de fragilidad (IF) que fue propuesto por Rockwood y Mitnitski (Jones et al.
2004).

4.2 Fenotipo de fragilidad segun Fried.

En el mismo afio que Rockwood y Mitnitski plantearon su disefio de fenotipo, Fried y
colaboradores en 2001, establecieron otra medida de SF, bastante usada en la actualidad,
(Fried et al. 2001) reafirmada en el CHS (Gobbens et al. 2010; Morley et al. 2013).

El fenotipo de fragilidad de Fried (FF) es reconocido como una definicion de
caracteristicas fisicas, que se diferencian de las comorbilidades asociadas en la vejez, que

podria desencadenar episodios agravantes de salud en este grupo etario (Chen et al. 2014).

Para categorizar a los pacientes segun fragilidad se utilizan 5 criterios, tanto clinicos como
auto reportados,(Chen et al. 2014; Fried et al. 2001). Segln el nimero de criterios que

obtenga, se clasifican en robusto, pre-fragil y fragil (Fried et al. 2001).

A pesar que esta definicidn es una de las méas populares, su uso generalizado se ve limitado

de forma importante en la aplicacion clinica, ya que el CHS incluye mediciones que no se
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utilizan de forma rutinaria en la evaluacion de pacientes, como la fuerza de prension manual
o0 dinamometria, por ejemplo. Ademas es destacable que no incluye los componentes

psicosociales de la fragilidad (Dent et al. 2016)

Dentro de las ventajas se encuentra que, permite trabajar con conceptos estandarizados y
fisiologicamente aplicables, los criterios son relativamente faciles, baratos de emplear y
permiten una identificacion rapida del estado de salud bucal de la poblacién y sus factores de
riesgo asociados. Favoreciendo el manejo preventivo, ya que se ha demostrado que es
evitable y de detenible progresion (Clegg et al. 2013; Fried et al. 2001).

4.3 Fragilidad y salud bucal.

La salud bucal forma parte integral de la salud general. La importancia de la salud bucal,
radica en el gran alcance de estas enfermedades en la sociedad y lo prevenible de las
afecciones bucales (Vaupel 2010). Independiente de la edad, las patologias bucales estan
dentro de los padecimientos mas prevalentes, lo que, si no son tratados a tiempo muchas
veces provocan pérdida dentaria, y a partir de eso, comienzan las deméas complicaciones que

involucran la salud general, la satisfaccion y calidad de vida (Marifio et al. 2013).

En la adultez se manifiesta una gran variedad de fendmenos que repercuten a nivel bucal,
tales como, pérdida de dientes, periodontitis, caries, prétesis dentales no funcionales,
(Hummel et al. 2002; Polzer et al. 2010), que repercuten al momento de hablar, afectan la
apariencia fisica y la vida social, con frecuencia producen dolor y favorecen la depresion
(Mezuk et al. 2012; Okoro et al. 2012). La boca y sus componentes relacionados, son

participe de funciones biol6gicas y protectoras relevantes para la vida social (Petersen 2003;
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Petersen and Yamamoto 2005), provocando declive en la salud general influenciado una baja
en la calidad de vida (Mulasso et al. 2014).

Las variables bucales que asocian al SF y las expectativas de salud bucal, entre las PM
podrian estar influenciadas por la edad, el nivel educacional, la situacion socioeconémica y

el apoyo social (Campos et al. 2014).

4.4 Utilizacion de servicios dentales.

Pardmetros como la decision terapéutica que se adopta al momento de solicitar atencion
dental, segin la percepcion de capacidad funcional de la boca, se asocia al proceso
psicosocial del sujeto y deterioro de salud bucal, lo que en muchos casos, lleva la necesidad
de atencién (Hummel et al. 2002; Petersen 2003). A pesar de ello, suelen no hacer uso de
los servicios dentales, ya que, los sujetos podrian tener afectada la funcionalidad y calidad
de vida (Castrejon-Pérez et al. 2012).

Una razon posible de baja utilizacion de servicios dentales es la dificultad de acceso,
menoscabando la accesibilidad, situacién que contribuye a un continuo deterioro de la salud
bucal (Kiyak and Reichmuth 2005; Xue et al. 2008). Ademas, las bajas expectativas sobre la
salud bucal de esta poblacion, pueden contribuir a que no utilicen los servicios odontoldgicos,
ya que las PM creen que una salud deteriorada es parte del envejecimiento y que la
recuperacion no es posible (Kiyak and Reichmuth 2005). Teniendo esto en cuenta, la falta de
utilizacion de los servicios dentales también podria reflejar una salud general comprometida,

que a su vez puede estar relacionada con SF (Castrejon-Pérez et al. 2012).
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4.5 Xerostomia.

Dado que la xerostomia es un hallazgo cada vez mas comudn entre los pacientes,
principalmente mayores, es importante que los médicos tengan una comprension sélida de
esta condicidon y su asociacion con salud bucal (Hopcraft and Tan 2010). Que sepan
diferenciar la xerostomia e hipo salivacion, ya que son entidades clinicas diferentes
(Nederfors 2000). La naturaleza exacta de la asociacion entre la xerostomia e hiposalivacion
en PM es desconocida. La etiologia de xerostomia es variada y una de sus causas podrian
ser afecciones psicologicas en las PM (lIslas-Granillo et al. 2017).

En relacién a las causas psicoldgicas de xerostomia, estas pueden alterar las funciones
hormonales, vasculares y musculares, lo que resulta en cambios fisiolégicos que causan
hiposalivacion y xerostomia (Suresh et al. 2014). La incidencia de la xerostomia en pacientes
emocionalmente alterados puede explicarse sobre la base de diversos cambios
neurofisiol6gicos, neuroquimicos y neurobiolégicos asociados con los trastornos
psicosociales. Puesto que las glandulas salivales estan reguladas por el sistema nervioso
autonomo, e influye en los niveles de sustancias transmisoras en este sistema afectando la

funcién de las glandulas salivales (Gelder M 2008; Longman et al. 2000).

La xerostomia tiene muchos efectos en la salud bucal y puede tener un impacto negativo
en QoL. Los pacientes con xerostomia pueden quejarse de una sensacion de ardor, alteracion
del gusto, disartria, disfagia, disgeusia, halitosis y falta de retencion de protesis, interferir con

el habla y el estado de &nimo (Navazesh et al. 1996).

Se ha demostrado que las personas con xerostomia muestran puntuaciones mas altas en el
perfil de impacto en la salud bucal (OHIP), lo que representa una QoL maés pobre. (Locker
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2003; Slade and Spencer 1994) ElI mayor impacto se ha detectado para los dominios de

malestar psicologico, incapacidad psicoldgica y dolor fisico (Niklander et al. 2017).

La xerostomia es un reporte comun en PM, por lo tanto, es relevante establecer de manera
integral el estado actual de la xerostomia en este grupo etario y su asociacion con salud bucal
(Islas-Granillo et al. 2017).

4.5 Auto reporte de salud bucal.

Actualmente, un indicador que ha adquirido gran relevancia es el relato del paciente,
denominado como auto evaluacion, auto informe o auto reporte de salud. Se considera una
medida util para conocer el estado de salud en PM (Blizniuk et al. 2017). A pesar, de ser
subjetiva, puede representar un indicador de riesgo para la fragilidad (Castrejon-Pérez et al.
2012). De todos modos, se debe indagar en profundidad puesto que estas medidas se ven
influenciadas por la actitud que tenga el paciente frente a la salud, determinada por
antecedentes sociodemograficos y culturales, expectativas sociales y tipo de sistema en
atencion médica, dependiendo si promueven u obstaculizan la atencion médica preventiva
(Marifio et al. 2013).

La relevancia de este indicador ha cobrado fuerza en el ambito epidemiol6gico de
salud bucal, puesto que las medidas clinicas de enfermedad no muestran la totalidad del
impacto de las afecciones bucales (Smith and Sheiham 1979) y se precisa construir una
relacién exacta entre las medidas objetivas (clinicas) respecto a las medidas subjetivas, para

asi determinar las verdaderas necesidades de la poblacion (Locker and Miller 1994).
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La mayoria de los estudios sobre salud bucal se basan en indicadores clinicos de
enfermedad, y hay relativamente pocos que asocien el auto reporte de salud bucal con FF
(Kojima et al. 2016).

La investigacion en salud bucal debe centrarse en informacién que amplie los
indicadores clinicos (Locker et al. 2000). En los nuevos estudios se deberian incorporar
modelos que incluyan variables conductuales, psicosociales y contextuales mediante una
auto evaluacion de la salud bucal (Pattussi et al. 2010). La experiencia para realizar encuestas
sobre salud bucal, permite el uso de personal auxiliar para recopilar informacién bucal de

una manera simple, efectiva, confiable y rentable (Lin et al. 2011)

Las implicancias del auto reporte para las politicas de atencion en salud, es que ofrece
una manera simple de identificar a las personas en riesgo, lo que podria formar la base de
estudios que desarrollen intervenciones dirigidas a esa poblacion que se beneficiarian de
evaluaciones detalladas, adicionales, o de un manejo adicional que pretenda prevenir
resultados de salud adversos asociados con la fragilidad (Papachristou et al. 2017). Existen
datos que evidencian la consistencia del auto reporte de salud a través del tiempo, otorgando
efectividad para detectar cambios de salud longitudinales (Locker and Jokovic 1997;
Stahlnacke et al. 2003). Importante para el desarrollo de intervenciones y politicas de

atencion médica (Marifio et al. 2011).

4.6 Calidad de vida asociada a salud bucal (OHRQoL).

La OHRQoL es un concepto relativamente nuevo, pero de rapido desarrollo. El concepto
de OHRQoL se ha convertido en una herramienta para comprender y configurar no solo el

estado de la practica clinica, la investigacion y la educacion dental, sino también la
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comunidad en general. Existen diferentes enfoques para medirla, el método mas popular es

mediante cuestionarios de multiples items. (Bennadi and Reddy 2013).

Los indicadores clinicos de enfermedades bucales, tales como, la caries dental o la
enfermedad periodontal no son del todo adecuadas para captar el nuevo concepto de salud,
porque no abarca particularmente los aspectos de bienestar mental y social, OHRQoL aborda
los conceptos ya mencionados, asocidndolos al desarrollo de fragilidad (Gobbens et al. 2013).
La OHRQoL se utiliza para mantener la independencia, retrasando la hospitalizacion o
institucionalizacion, compartiendo los objetivos de los estudios de fragilidad (Lee TW
2018), buscando atencidn oportuna para prevenir. Se sugiere que la predictibilidad de SF
respecto a CdV se ve favorecida al incorporar el componente psicol6gico. Sumando que la
OHRQoL se relaciona a depresion, otro hecho que se asocia a la fragilidad (Chen PL 2018).
Esto ha creado una demanda de nuevas medidas de estado de salud, por ello, los
investigadores comenzaron a desarrollar medidas alternativas que evalUan el impacto fisico,
psicolégico y social en las afecciones bucales de un individuo, a traveés de cuestionarios
estandarizados (Chang et al. 2012).

Con estas herramientas se logra capturar la percepcion de las personas sobre los factores
que son importantes en su vida cotidiana (Gobbens et al. 2013), como la comodidad de los
individuos al comer, dormir y participar en la interaccion social, su autoestima, satisfaccion

con la salud bucal, experiencia de dolor o malestar (Espinoza et al. 2013)

Los cuestionarios de items multiples son el método mas ampliamente utilizado para
evaluar OHRQoL. Los investigadores han desarrollado instrumentos de QoL especificos para
la salud bucal y el nimero contintia creciendo rapidamente para cumplir con la demanda de

medidas més especificas (Bennadi and Reddy 2013).
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La informacion acerca de QoL aumenta la efectividad de comunicacion entre
profesionales y pacientes, una mejor comprension del impacto de la salud bucal en la vida
del sujeto y la familia, y medicion de los resultados clinicos de los servicios prestados
(Locker and Miller 1994).

En salud pablica, la medicién de QoL es una herramienta util para planificar politicas
de bienestar, determina necesidades de la poblacion, prioridad de la atencion y evaluacion
de las estrategias de tratamiento adoptadas; lo que ayuda en el proceso de toma de decisiones
(Seidl and Zannon 2004).

En cuanto a investigacion, estos instrumentos de medicion ayudan a evaluar los
resultados de los tratamientos o acciones y desarrollar mas directrices para la practica clinica
basada en la evidencia (McGrath et al. 2004). Por lo mismo, debe ser la base de cualquier
desarrollo de programa de salud bucal. Ademas, la investigacidn es necesaria en paises donde
OHRQoL no ha sido evaluado previamente (Bennadi and Reddy 2013).

En Chile, a pesar de las mejoras generales en la salud bucal entre las PM, se encontrd
que la mala salud bucal de ellos, se ve agravada por una QoL pobre y desigualdades en los
resultados de salud bucal segin ubicacion, niveles de educacion e ingresos. Varios estudios
en la poblacion chilena determinaron que la edad, caries, enfermedad periodontal y proétesis
dentales no funcionales se asocian una mala OHRQoL (Leon et al. 2014; Leon et al. 2016;
Leon et al. 2017; Leon et al. 2018b) La mala salud bucal, por lo tanto, tiene un impacto
negativo en la QoL en PM (Marifio et al. 2013).

18



Por lo tanto el proposito de esta investigacion es establecer de qué forma todas las
variables de auto reporte de salud bucal como utilizacion de servicios detales, relato de
xerostomia y QoL, influyen en el desarrollo de fragilidad en PM. Dado que Chile se
encuentra en transicion epidemioldgica (CENSO 2017), es relevante conocer la situacion
actual y su asociacion con la salud bucal, ya que como en cualquier otro pais, las
enfermedades y trastornos de caracter odontoldgico son un importante problema de salud
publica (Palomo et al. 2018), necesarias de detectar para poder implementar intervenciones

oportunas que mejoren la situacion de salud en la poblacion longeva chilena.
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5. METODOLOGIA.

5.1 Disefo del estudio.

Estudio exploratorio de corte transversal enmarcado dentro del proyecto llamado
“Determinantes metabolicos, odontoldgicos y de bienestar de adultos mayores autovalentes
urbanos y rurales de la Region del Maule”, financiado por el Programa de Investigacion en
Excelencia Interdisciplinaria de Envejecimiento Saludable (PIEI-ES) de la Universidad de
Talca. Del cual se desprende el estudio de las variables odontoldgicas que se explicaran a

continuacion.

El tamafio muestral se calculé a partir de un estudio previo (Castrejon-Pérez et al. 2012),
donde estimo un tamafio muestral para cada una de las variables odontoldgicas a traves, de
una prueba bilateral (nivel de significancia 5%; potencia 90%; diferencia minima a detectar
de 3 dientes; desviacion estandar 9.1) con el programa Granmo v.7, resultando un tamafio
muestral de 388 personas. En una primera etapa de la investigacion, un alumno de postgrado
en Odontogeriatria de la Universidad de Talca en el estudio “Asociacion entre salud bucal y
fragilidad en adultos mayores autovalentes” alcanzé la evaluacion de 49 sujetos, y en la

investigacion actual se amplié a 70 PM. Como se puede visualizar en la Figura 1.
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Oral health conditions and frailty
in  Mexican community-dwelling
elderly: a cross sectional
analysis”(Castrejon-Pérez et al.
2012)

eTamanio de la muestra n=699

Asociacion entre salud bucal y
fragilidad en adultos mayores
autovalentes.

eCalculo Muestral n=388
eMuestra alcanzada n=49

v

Asociacidn entre percepcién en
salud bucal y fragilidad en
personas mayores
autovalentes.

ese amplia la muestra a n=70

Figura 1. Diagrama de flujo tamafo muestral (datos preliminares).

Se incluyeron todas las personas de 60 afios 0 mas, autovalentes catalogados previamente
segun el EFAM (Silva 2005), que estuvieron registrados y controlados regularmente, al
momento que se inici6 el estudio, en los Centros de Salud de la Region del Maule.

Se excluyé aquellos sujetos con deterioro cognitivo segin Mini mental (Quiroga et al.
2004) y pacientes alcohdlicos segln Test de Identificacion de Desérdenes y Uso del Alcohol
(AUDIT) (Aalto et al. 2011).

5.2 Variable dependiente.

Se detectd segun el fenotipo de Fried (FF) (Fried et al. 2001) por personal del estudio

principal calificado y entrenado, evaluando los siguientes criterios:
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1. Reduccion de peso: se realizd la medicion directa del peso, en la cual se califico de fragil,

aquel individuo que perdié de forma involuntaria 5 kg durante los 6 Gltimos meses.

2. Debilidad: se midi6 fuerza de prension manual medida con un dinamdémetro y registrado
en Kg. Este valor fue ajustado por género e indice de masa corporal. Para el calculo
considero parametro de referencia el resultado obtenido en la submuestra correspondiente
a la poblacion chilena del estudio SABE (Albala et al. 2005). Se califico como fragil

quienes obtuvieron un valor <15 kg o <7 kg. Para hombres y mujeres respectivamente.

3. Agotamiento: se obtuvo a traves dos preguntas del Centro de Estudios Epidemioldgicos -
Escala de depresién CES-D ) (Radloff 1977), ¢Con qué frecuencia en la tltima semana
se ha sentido de esta manera?: "sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo" y "que no
podia ponerse en marcha” La respuesta se categorizd: 0 = nunca 0 casi nunca o una
pequefia parte del tiempo; 1 = una moderada cantidad de tiempo o la mayor parte del

tiempo. Aquellos participantes que respondan "1" seran considerados como fragiles.

4. Lentitud: Se realizaron las siguientes preguntas: Debido a un problema de salud ", ;tiene
dificultad para caminar una cuadra?” o “;tiene dificultad para subir varios tramos de
escaleras sin descansar? " Respuesta "si" 0 ""no se puede hacer"”, la primera clasifica como

fragil y la segunda como robusto.

5. Bajo nivel de actividad fisica: Se utiliz la Physical Activity Scale for the Elderly
questionnaire (PASE) (Washburn et al. 1999). Quienes puntuaron en el quintil mas bajo

ajustados por sexo se clasificaran como fragiles.

Aquellos se clasificaron segin el nimero de parametros obtenidos siendo 0= robusto, 1 o

2= pre fragil y 3 o mas fragil (Fried et al. 2001).

22



5.3 Variable independiente.

Se aplicd una encuesta de salud bucal otorgada por el PIEI-ES, la cual es parte de una

seccion del Protocolo Latinoamericano de Evaluacion Odonto-Geriatrica Integral (VOGI)

(Leon et al. 2018a) y revisada por expertos del area, con el que se obtuvo antecedentes de

salud bucal, mediante las siguentes preguntas:

Ultima visita al dentista (<6 meses/6 meses a 1 afio/ >1 afio/Nunca).

Motivo principal de consulta (Emergencia/Control/Tratamiento).

Auto reporte de salud bucal se hace calificacion con una pregunta de item Unico en la
que evalla su salud (Comparado con otras personas de su misma edad, ¢cémo
describiria su salud bucal? Mucho peor/Peor/Mas o menos la misma/Mejor /Mucho
mejor /No sabe (Atchison and Dolan 1990).

Calidad de vida asociada a salud bucal OHIP-7SP (Leon et al. 2017) en la que se
establecié un sistema de puntuacién, que indica la gravedad de las medidas de
resultado o enfermedades bucales (Seidl et al. 2004). Se ordena jerarquicamente, de
manera que un alto impacto significa un bajo nivel de OHRQoL (Bae et al. 2007).
Segiin maximo de 28 puntos. Categorizado como buena calidad de vida= <7 y mala
calidad de vida= > 8. Para hacerlo mas sencillo de contestar, se utilizé un cuadro
impreso con todas las respuestas posibles en una escala tipo Likert con letras claras y
grandes que se califico desde O=nunca hasta 4=siempre. El cual fue completado por
los investigadores.

Relato de xerostomia se implemento la encuesta de Fox (Fox et al. 1987), en la que
se evaluo: ¢Siente usted la boca usualmente seca?/; Siente la saliva espesa?/ ¢ Siente
ardor en la lengua?/ ¢ Necesita beber liquidos para ingerir comida?/; Tiene dificultad
para tragar?, si todas las respuestas fueron “NO” se catalog6 “sin sintomas”, si tuvo
una o mas respuestas positivas se considero “con sintomas”.

Variables socioculturales: Sexo sea Hombre o Mujer. Edad, registrada por afios
cronologicos segin fecha de nacimiento. Anos totales de educacion, se clasificd en >

a 8 aflos 0 < a 8 afos. Nivel socioeconomico ¢(Como describiria sus ingresos
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familiares? (No alcanzan para llegar a fin de mes (bajo)/ Nos permiten salir adelante

(medio)/ Son suficientes y cuento ademas con dinero extra (alto).

5.4 Andlisis estadistico.

Se realizo6 un analisis de estadistica descriptiva para determinar la frecuencia y media para
variables bucales, sexo, edad, nivel socioecondémico y afios de escolaridad. Ademas se aplico
un modelo de regresion logistica univariado, mediante la prueba de Chi cuadrado para
verificar la asociacion entre la variable dependiente (fragilidad) y las variables
independientes (variables odontoldgicas auto reportadas) las diferencias en las proporciones,
en el que fragilidad es variable dependiente, y las condiciones bucales autorreportadas como
variable independiente incluyendo determinantes edad y sexo.

En el andlisis multivariado se incorporé aquellas variables que fueron significativas
previamente. En el analisis final se estimo6 el Odds ratio e intervalos de confianza del 95%
(IC del 95%). Se estableci6 un valor de significancia p<0,05, todo esto, a través, del software
SPSS para Windows v23.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA) para realizar las

pruebas estadisticas.

5.5 Consideraciones éticas.

Este proyecto fue aprobado por el comité etico cientifico de la Universidad de Talca. Se

utilizara un consentimiento informado que incluya aceptacion, rechazo o desercién del
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estudio, segun lo decida libremente el sujeto (folio n°: 2016-019-IP). Se respetaréd la
confidencialidad y privacidad de los datos, que serdn manejados exclusivamente por los
investigadores, cumpliendo los requerimientos internacionales segin la declaracion de
Helsinki: Directrices Internacionales para las Investigaciones Biomédicas involucrando
Seres Humanos (CIOMS 2016) (Anexo 2).
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6. RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes (Tabla 1).

Se evalu6 una muestra preliminar de 70 participantes, de los cuales mayoritariamente
fueron mujeres, principalmente menores a 75 afios. Segun datos socioecondémicos que
evidencia la realidad de estas PM: la mitad no alcanzan a llegar a fin de mes. Por otro lado,

en cuanto a los afios de escolaridad, gran parte completo la ensefianza basica.

Segun FF, el grupo fragil representd notoriamente una mayor prevalencia respecto a

pre-fragil y robusto (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacién mayor autovalente.

Variable n (%)
Sexo

Hombre 29 (41,4)
Mujer 41 (58.6)
Edad

> 75 anos 27 (38,6)
<75 afios 43 (61,4)
Afios de escolaridad

Mayor o igual a 8 afios 41 (64,1)
Menor a 8 afios 23 (35,9)

Nivel socioeconémico
Es suficiente y cuento con dinero extra 0(0,0)

Permite salir adelante 29 (41,4)
No alcanza para llegar a fin de mes 53 (50,0)
Fenotipo de fragilidad

Robusto 22 (31,4)
Pre fragil 19 (27,1)
Fragil 29 (41,4)
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Asociacion de percepcion de salud bucal y fragilidad (Tabla 2)

En relacion al OHIP-7sp quienes reportaron una buena QoL principalmente, fueron
robustos y una mala QoL en mayor nimero en el grupo fragil. Mostrando una asociacion
significativa entre OHRQoL y fenotipo de fragilidad (p=0.023).Respecto a la autopercepcion
de salud bucal, mayormente los robustos relataron una salud bucal mejor o mucho mejor que

otros de su misma edad.

Para la xerostomia gran porcentaje de robustos dice no tener sintomas. Sin embargo
méas de la mitad de la muestra relata tener sintomas bucales de xerostomia incluyendo

robustos y fragiles. (Tabla 2).

El uso de servicio dental evidencid que un tercio de los participantes del estudio
recibieron atencion dental hace méas de un afio, independiente de su fenotipo de fragilidad.
En cuanto al Motivo de la Gltima consulta, la mayor cantidad de sujetos asistieron para
realizar tratamiento, tanto para el grupo robusto como fragil. Ademas, cabe destacar que gran

parte de robustos, dijo haber asistido a control.
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Tabla 2. Percepcion de salud bucal en relacién a la fragilidad personas mayores.

Variables Robusto Frégil Valor p
n (%) (%)

Sexo

Hombre 22 (75,9) 7(24,1) 0,014*

Mujer 19 (46,3) 22 (53,7)

Edad

<a75afos 15 (55,6) 12 (44,4) 0,685

>a 75 afios 26 (60,5) 17 (39,5)

OHIP-7Sp

Buena calidad de vida 33 (67,3) 16 (32,7) 0,023*

Mala calidad de vida 8 (38,1) 13 (61,9)

Autopercepcién de salud bucal

Mejor, mucho mejor 22 (64,7) 12 (35,3) 0,376

Maés 0 menos la misma 10 (58,8) 7 (41,2)

Peor, mucho peor 6 (40,0) 9 (60,0)

No sabe 3 (75,0) 1(25,0)

Uso de servicio dental

Menos de un afo 14 (58,3) 10 (41,7) 0,997

Un afio 0 mas 27 (58,7) 19 (41,3)

Motivo de la tltima consulta

Control 5(83,3) 1(16,7) 0,311

Tratamiento 24 (52,2) 22 (47,8)

Urgencia 10 (62,5) 6 (37,5)

Xerostomia

Sin sintomas 11 (78,6) 3(21,4) 0,089

Con sintomas 30 (53,6) 26 (46,4)

*=valor p <0,05
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En los resultados no se reporta al grupo pre fragil, ya que no existié significancia al

incluirlos. Los datos son mas consistentes para estas variables auto reportadas si se trabaja

con los grupos robusto y fragil, segun las pruebas estadisticas utilizadas.

Las personas mayores fragiles tienen una mala percepcion de salud en OHIP-7sp.

(Tabla 3)

El modelo de regresién logistica multivariado ajustado al sexo y edad, asocié 3 veces

mas fenotipo de fragilidad, a aquellas mujeres que reportaron una mala OHRQoL (OR=3.58;

I de C [1.17-10.97]), OHIP-7sp sin ajustes, es més significativo que ajustado.

Tabla 3. Modelo de regresion logistica multivariado, ajustado por sexo vy edad.

Variables Robusto V/S Fragil

OR (95% IC) valor p
Edad > a 75 149 (0.48-4.61) 0.490
anos
Sexo Mujer  3.58 (1.17-10.97) 0.025*
OHIP-7Sp  3.24 (1.03-10.21) 0.044*

Mala
OHRQoL

OR: Odds Ratio; I de C: intervalo de confianza; *= valor p <0,05

Categorias de referencia: edad > a 75 afios, sexo mujer, OHIP-7sp mala OHRQoL.
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7. DISCUSION

Es el primer estudio en la region del Maule que evalla FF e incluye variables auto
reportadas de salud bucal. El enfoque subjetivo nos permite explorar las condiciones de salud
bucal desde otra perspectiva, con resultados predictivos en un &mbito poco explorado (Silva
etal. 2011).

A partir de los resultados preliminares la poblacion estudiada de PM autovalentes de
la ciudad de Talca se observo que ser mujer y reportar una mala OHRQoL se asocié a una
mayor probabilidad de ser fragil. Estos hallazgos se sustentan bajo la evidencia que ha
mostrado que donde las mujeres tienen menor educacion, calidad de vida y apoyo social
sumado a que quizas viven en zonas de bajos ingresos, relacionado mayormente a reportar
esas condiciones (Andrade et al. 2012; Gabardo et al. 2015; Nico et al. 2016). Por lo demas,
el componente psicoldgico asociado al sexo podria influir, debido, a que las mujeres tienen
mayor prevalencia de depresion en el grupo de mayor edad (Angst et al. 2002; Liao SC 2018;
Weyerer et al. 2008). Estudios previos muestran que aquellos sujetos con sintomas
depresivos suelen exagerar su percepcidn negativa respecto a su salud bucal (Quine and
Morrell 2009; Sanchez-Garcia et al. 2010), clasificandola inclusive como un predictor de una
pobre autopercepcion por si misma (Matthias et al. 1995).

La evidencia propone que un peor auto reporte esta asociado a quienes tienen peores
condiciones de salud bucal y general (Lebrao et al. 2015). La autopercepcion de salud bucal
al ser una variable compleja que relaciona diversas dimensiones de la salud, podria
representar la trayectoria de la enfermedad probablemente reflejada en la OHRQoL (Walston
et al. 2006). Respecto a lo anterior, quienes puntuaron valores elevados de mala OHRQoL,

se asociaron a ser fragil, datos justificados por una revision sistematica (Kojima et al. 2016)
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en la que 4 estudios transversales que midieron FF mostraron que PM frégiles tienen una
QoL mucho peor en comparacion a los robustos (Chang et al. 2012; Lin et al. 2011; Masel et
al. 2009; Mulasso et al. 2014).

Asimismo, en el presente estudio un puntaje elevado de OHIP7-Sp (mala OHRQoL)
se asocio al género femenino. La evidencia lo respalda, ya que coincide con los resultados de
otros estudios que muestran una mala OHRQoL en el sexo femenino (Chen PL 2018; Lee
TW 2018). Se puede creer que esa valoracion de la QoL, se asocia a la realidad de aquellas
mujeres, que trasciende la cultura de épocas pasadas en la que el rol de la mujer se centraba
en los asuntos familiares, desempefiarse como esposas y madres. Escaseaba su tiempo libre
como para participar en actividades sociales y la red de apoyo se basaba principalmente en
los miembros de su familia, lo que provocaria estados depresivos. Impactando en la
percepcion de su QoL (Chen PL 2018). Asi también, los varones mayores obtuvieron
mejores resultados en su valoracién al igual que en otros estudios (Campos et al. 2014;
Gallicchio et al. 2007).

La elevada frecuencia observada para el FF, principalmente relacionado con los
resultados de la region del Maule (Palomo et al. 2018) es un motivo de preocupacion,
considerando el caracter de vulnerabilidad que este sindrome le otorga a las PM (Fried et al.
2001), estableciendo una demanda creciente de los requerimientos y costos en salud. Por lo
que la prevencion, deteccion y tratamiento de esta poblacion que va en aumento, es de vital

importancia para todos quienes componen un equipo de salud.

Las limitaciones de este estudio es su disefio transversal, lo que conlleva a una
precaucion de interpretacion de datos, no se pueden realizar aseveraciones de causalidad,
para ello se requiere profundizar la investigacion a raiz de estos datos iniciales, para
completar la muestra requerida. Podria existir un sesgo de seleccién debido a dificultades de
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acceso por ubicacion de la universidad, dificultades de espacio para la realizar el examen,
box suficientes, condiciones climaticas invernales, y el bajo grado de participacion por
caracter voluntario. Debido condiciones de salud, algunos sujetos no pudieron participar

(discapacidad, dependencia o muerte).

La relevancia de encontrar una asociacion significativa es que este breve instrumento
constituye una herramienta poderosa para evaluar el impacto de la salud bucal en la QoL en
este grupo. Su incorporacion en encuestas nacionales brindaria de forma sencilla
antecedentes inexistentes en Chile, que ademas serian Utiles generando herramientas para

establecer nuevas de politicas de salud (Leon et al. 2017).
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8. CONCLUSION

Los resultados de este trabajo mostraron que existe asociacion entre variables auto
reportadas y FF. Lo que se respalda, con OHIP-7Sp, donde se observd que una mala
OHRQoL se asocio6 a ser fragil, principalmente en las mujeres. El relato de xerostomia mostro
que los robustos tienen una tendencia a no reportar sintomas bucales y la presencia de
sintomas es independiente el FF. La utilizacion de los servicios dentales determiné que las
PM suelen no requerir atencion dental con frecuencia, sin diferencia entre robustos y fréagiles.
Cabe destacar, que en general, mostrd una tendencia a reportar malas condiciones bucales,

aquellas PM frégiles.

Es necesario realizar estudios longitudinales adicionales para comprender mejor la
relacién entre la fragilidad y la salud bucal, y asi desarrollar estrategias para prevenir las
enfermedades bucodentales y rehabilitar a las personas necesitadas, que estan en la creciente
poblacion de PM (Castrejon-Pérez et al. 2012; Ramsay et al. 2018; Torres et al. 2015). Con
ello se podria crear programas de salud publica integrales que incluyan otras direcciones,
como planes de atencidén dental integral para PM en riesgo de fragilidad, que aborden aquellas
variables consideradas méas influyentes en el desarrollo del sindrome segun la evidencia
cientifica, para asi evitar, disminuir y/o revertir las condiciones que inciden negativamente
en la QoL de las PM relacionados con salud general. Asi también abordar el SF y de paso

evitar carga morbilidad, discapacidad o muerte en la vejez (Tanaka et al. 2017).
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10. ANEXO

10.1 ANEXO 1. ENCUESTA SALUD BUCAL PIEI-ES.

ANTECEDENTES DE SALUD BUCAL.:

1. Ultima visita al dentista:
) Menos de 6 meses

) Entre 6 meses a 1 afio
) Mas de 1 afio

) Nunca

2. Motivo principal de consulta:
) Emergencia

) Control

) Tratamiento

3. Practicas de higiene bucal:
¢Cuantas veces al dia se cepilla sus dientes?
N°:

Si usted tiene dientes naturales, ¢, Cual de las siguientes practicas de higiene bucal realizé ayer?:

) Ninguna

) Cepillado

) Hilo o seda dental

) Cepillos interdentales o interproximales
) Palillos de dientes

) Enjuague bucal

) Otro, especifique:

Si usted utiliza protesis dental, ;Cual de las siguientes précticas de higiene bucal realiz6 ayer?:

) Cepillado
) Lavado
) Cepillado y lavado

) Otro, especifique:
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1. Auto-reporte de Salud Bucal : (Leon et al. 2017)
Comparado con otras personas de su misma edad, ,c6mo describiria su salud bucal?

) Mucho peor

) Peor

) Mas o0 menos la misma
) Mejor

) Mucho mejor

) No sabe

e e e e T T

2. Calidad de Vida asociada a Salud Bucal (Leon et al. 2017):

Casi Algunas FEETET
Preguntas OHIP-7Sp Nunca nunca veces - Siempre
temente
1 sHa sentido que su digestion ha empeorado por O O O O O
problemas con sus dientes, boca o prétesise
3Ha tenido dientes sensibles, por ejemplo debido
2 alimentos o liquidos frios?2 = = = = =
sLos problemas dentales lo/a han hecho sentir
3 fotalmente infeliz? U U U U U
4 sLa gente ha malentendido algunas de sus palabras por O O O O O
problemas con sus dientes, boca o protesise
3Su sueno ha sido interrumpido por problemas con sus
o dientes, boca o protesise o o U U U
6 sHa tenido dificultades haciendo su trabajo habitual por O O O O O
problemas con sus dientes, boca o protesise
sHa sido totalmente incapaz de funcionar por problemas
/ con sus dientes, boca o protesis? - - - - -
Total =
Puntaje maximo del OHIP-7Sp =28  Buena calidad de vida=<7 Mala calidad de vida=> 8

6. Xerostomiay sintomas asociados: Encuesta de Fox (Fox et al. 1987)

) ¢Siente usted la boca usualmente seca?,
) ¢Siente la saliva espesa?,
) ¢Siente ardor en la lengua?

) ¢Necesita beber liquidos para ingerir comida?,

—~ AN /N /N

) ¢ Tiene dificultad para tragar?
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7. Dieta: (Organization. 2013)preg 11, pag. 117)
¢Con gué frecuencia usted come o bebe cualquiera de los siquientes alimentos, incluso en pequerias

cantidades?

Varias Todos los Varias vecesa | Una vez por Varias Nunca
veces al dias la semana semana veces al
dia mes
6 5 4 3 2 1

Fruta fresca

Galletas, tortas,
pasteles de crema,
pasteles dulces,
bollos, etc.

Limonada, Coca
Cola u otros
refrescos

Mermelada / miel

Goma de mascar 0
chicle con azucar

Dulces / caramelos

Leche con azucar

Te con azucar

Café con azucar

(Insertar items especificos de cada localidad)
(Lea cada pregunta)

1. Examen de Salud Bucal: (seguir formato OMS, incluyendo preguntas pertinentes a la poblacién
mayor>).

1. Examen de Mucosas:

i Tipo:

0 = No hay una condicién anormal

1 = Tumor maligno (Cancer Bucal)

2 = Leucoplasia

3 = Liquen plano

4 = Ulceracion (aftosa, herpética, traumatica)
5 = Queilitis Angular*

6 = Estomatitis Subprotesis*

() Tipo 1 - Inflamacion localizada o puntos hiperémicos
() Tipo 2 — Eritema mas difuso (enrojecido) involucra una parte o toda la mucosa que esté cubierta

por la protesis.
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() Tipo 3 - Inflamacién nodular/hiperplasia papilar usualmente en el centro del paladar duro y en

el hueso alveolar

7 = Absceso
8 = Hiperplasia Fibrosa (Fibroma Irritativo o Epulis fisurado)*
9 = No registrado

Otra condicion (especificar si es posible):
ii. Localizacion:

Tipo Localizacién

0 = Borde Bermell6n

1 = Comisuras

2 = Labios

3 =Surco

4 = Mucosa Bucal

5 = Piso de boca

6 = Lengua

7 = Paladar Duro y/o Blando
8 = Hueso alveolar/Encias

9 = No registrado

2. [Estado Protésico:

i. Presencia de Proétesis Removible:

0 = No hay protesis Superior
1 = Protesis Parcial

Inferior
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2 = Prétesis Total
3= Tiene, pero no la usa
9 = No Registrado

ii. Necesidad de Protesis:

0 = No necesita

1 = Necesita Superior
2 = Necesita Inferior
3 = Necesita ambas

iii. Higiene Protésica: (Vigild 1987)

0 = No hay placa visible (Buena higiene)
1 = Moderada acumulacién de placa visible, sélo mediante el raspado de la base de la protesis con un objeto
contundente (Higiene Regular)
2 = Placa abundante (Mala higiene)
Superior Inferior

3. Pares Ocluyentes: Rellenar con l&piz azul o negro la corona del diente presente, marcando con
un circulo aquellos pares que ocluyen y mas abajo ratificar el nimero de pares que ocluyen. No
se incluirén restos radiculares ni dientes artificiales pertenecientes a prétesis removibles, ya que
se pretende evaluar la oclusién funcional natural y no protésica removible.

Numero de pares ocluyentes:
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Derecho lzquierdo
FDI 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
ADA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
ADAm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
FDI 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36
ADA 32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 17
ADAm 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 32
1. Estado de la Denticion:
1.8 [ 1.7 |16 |15 |14 [ 13 [ 12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 (36 |37 |38

45



Corona

Raiz
Corona
Raiz
0= Sana 5= Sellante de fisura
1= Caries 6= Protesis fija, corona, insercion fija, carilla, implante
2=CObturada con caries 7= Resto radicular
3= Obturada sin caries 8= No erupcionado
4= Ausente 9= No registrado

ANEXO: Odontograma ICDAS RADICULAR (casillero izquierdo para Presencia (P): E, 0, 1, 2 y derecho para
Actividad (A): Activa (+), Inactiva (-).

18 |17 |16 |15 [14 |13 12 J11 |21 22 |23 |24 [25 |26 |27 |28
Siti |P{A|P|A|P|A|P|A|P|A|P|A|PIA|P|A|P|A|P PIAIP|A|P PlAIP|A
0
D
P
M
Y,

38 |37 |36 |35 |34 |33 |32 |31 [41 |42 [ |43 |44 |45 |46 |47 |48
Siti |P|A|P|A[P|A|P|AIP]|A|P|A|P|A|P|A|P|A|P]A P A[P|A|P|A|P|A[P]|A
0
D
L
M
Y,
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Presencia: E, 0, 1, 2 (Ismail et al. 2007)

E= Si la superficie radicular no puede ser visualizada directamente debido a no presentar recesién gingival o
por un ligero secado, entonces se excluye. Las superficies cubiertas enteramente por calculo pueden ser
excluidas o, preferiblemente, el calculo puede ser eliminado antes de determinar el estado de la superficie. Se

recomienda el retiro del calculo en ensayos clinicos y estudios longitudinales.

0= La superficie radicular no exhibe una decoloracion inusual, no hay defecto en el LAC, la superficie tiene un
contorno anatomico natural. Puede haber un contorno alterado por procesos no cariosos (abrasion, erosion,
abfraccion). Estas lesiones se presentan generalmente en la superficie vestibular y suelen ser lisas, brillantes y

duras. Ninguna condicién presenta decoloracion

1= Hay un &rea claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que esta decolorada, pero no hay

cavitacion. Pérdida de contorno anatdmico <0.5mm.

2= Hay un area claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que esta decolorada, hay cavitacion
y pérdida de contorno anatémico >0.5mm.

Actividad: +, - (Nyvad et al. 1999) (Fejerskov 2015)

Activa (+): Zona blanda en la superficie de la raiz que muestra una coloracién amarillenta o café claro. La
lesion probablemente esta cubierta por placa bacteriana visible. Algunas lesiones que progresan lentamente

pueden ser de color marrén o0 negro y presentar consistencia de cuero al sondaje suave con sonda de punta roma.

Inactiva (-): Lesioén en la superficie de la raiz se ve brillante y es relativamente lisa y dura al sondaje suave con
sonda de punta roma. El color puede variar desde amarillento a marrén o negro. En ambos tipos de lesiones,
activa o inactiva, se puede observar formacion de cavitacion; pero en el ltimo caso (inactiva) los margenes son

lisos. No hay placa bacteriana visible cubriendo la superficie de la lesion.
1. Estado Periodontal: Examinar 2 cuadrantes contralaterales evaluando mesiovestibular (MV),
mediovestibular (V) y distolingual (DL) (Susin et al. 2005)

a) Indice de sangrado

XXX RO OO XX

4 4 4

18 |17 1.6 15 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7

2.8

48 |47 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
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Maxilar superior vestibular

b) Periodontograma

1.8 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
v v D
Brcion
Maxilar superior palatino
18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
v v D
Ereion
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 [41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 [37 |38
M v v v v v v v D D D D D D D D
Ereion

Maxilar inferior vestibular

Maxilar inferior palatino
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4.8 4.7 4.6 4.5 44 4.3 4.2 41 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

3.8

Brcion

1. Estado de Dependencia Odontolégica:

Es asi que una vez evaluado el paciente geriatrico de acuerdo al VOGI, se debe clasificar de acuerdo a su grado
de funcionalidad o dependencia, a través de los siguientes niveles: (Pretty et al. 2014)

1. No dependientes o Autovalentes (Nivel 1y 2 del CSHA):
Personas mayores en forma o robustas que hacen ejercicio regularmente y estan en el grupo mas adecuado para
su edad.

2. Pre dependencia (Nivel 3 del CSHA):
Personas mayores con enfermedades sistémicas cronicas que podrian tener impacto en la salud oral, pero que

actualmente no estan impactando en ella. Los sintomas de la enfermedad y comorbilidad estan bien controlados.

3. Baja dependencia (Nivel 4 del CSHA):
Personas mayores con enfermedades crdnicas que si afectan su salud bucal, pero que en la actualidad no
requieren ayuda para acceder a los servicios dentales o mantener su salud bucal. Estos pacientes no son

francamente dependientes, pero los sintomas de sus enfermedades los afectan.

4. Mediana dependencia (Nivel 5 del CSHA):
Personas mayores con enfermedades cronicas identificadas que si afectan su salud bucal, pero que en la
actualidad no requieren ayuda para acceder a los servicios dentales 0 mantener su salud bucal. Esta categoria
podria incluir pacientes que requieren ser vistos en sus domicilios o0 quienes no tienen acceso a transporte hacia

la atencion dental.

5. Alta dependencia (Nivel 6 y 7 del CSHA):
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Personas mayores con problemas médicos complejos que les impiden moverse para recibir atencion dental en

una clinica. Se diferencian de los pacientes clasificados en mediana dependencia, debido a que no pueden ser

trasladados y deben ser vistos en sus domicilios.

CLASIFICACION SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA ODONTOLOGICA:

No dependiente o autovalente

Pre dependencia

Baja dependencia

Mediana dependencia

Alta dependencia

Una vez clasificado el paciente de acuerdo a los criterios The Seattle Care Pathway, se podra utilizar la Tabla

1 con recomendaciones segin grado de dependencia para: Evaluacién, Prevencion, Tratamiento y

Comunicacion con el paciente mayor.
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10.2 ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

O - PIEICIES

TALCA —r
unives MOAD ————— D SN
muestra linea salud bucal

Ll

Consentimiento Informado sub
Titulo del proyeeto:

DETERMINANTES METABOLICOS, ODONTOLOGICOS Y
ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES URBANOS Y RURA
DEL MAULE

DE BIENESTAR DE
LES DE LA REGION

Estimado Sr. (Sra., Sria):
estudio, Tecndlogo

palomo Gonzilez. investigador responsable del
de la Facultad de Ciencias de 1a Salud de la Universidad de Talca. Le
(acion necesaria para

jito de este documento €5 entregare toda la inforn
ue se le ha explicado

Mi nombre es Ivan
Mddico y académico
informo que ¢l
que pueda decidi libremente si desea participar en la investigacion g
verbalmente. ¥ que a continuacion se describe en forma resumida:

Resumen del Proyecto:

El objetivo de este estudio ¢s determinar si la Salud General, Bucal y ¢l Bienestar personal en
las personas mayores s¢ relacionan a un estado denominado de Fragilidad (que comresponde a
una etapa previa a la dependencia), Para cllo e realizaremos algunas encucstas en las que
preguntiremos por antecedentes sociodemogrificos y de salud general.

bucal en AM, se necesita una submucstra
tra general (1420 AM), Jos cuales serdn
friagiles) segin los resultados del indice

Para el estudio de la linea de investigacion de salud
de 388 AM seleccionados aleatoriamente de la mues
separados en dos grupos (194 AM fragiles y 194 no
de fragilidad de Fried.

Se contactard a los AM seleccionados por
y aprobada por el AM quedando registrada en la ¢
Odontologicas de la Universidad de Talca para la realizacion de una encucsia
salud bucal y eximen odontologico. Los estudios odontologicos tienen un tiempo estimado
de 20 minutos. (5 minutos encucsta especifica y 15 minutos eximen odontologico).

via telefonica (informacion que serd proporcionada
ncuesta) para citarlos al Centro de Clinicas
especifica de

El estudio no tiene costos para usted, ni tampoco recibird un pago por participar, pero al
término de la sesion se les realizard una higiene bucal gratuita, mds implementos de higiene
bucal y se lc entregardn instrucciones sobre su uso y cuidado de su salud bucal.
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Crey

Este estudio NO implica riesgos ni efectos secundarios. En caso de que durante ¢} estudio
odontolégico se pesquise algin tipo de necesidad de trtamicnto, nosotros realizaremos las
dﬁMmoinmmulemﬁamwMMM«amMmcl

respectivo centro de salud que le comresponda, ya que este proyecto go incluye el tratamiento
de las patologias,

Los registros de este estudio se mantendrin en privado, en poder del investigador responsable.
No incluiremos datos personales en ninguna publicacion o presentacién que permitan
identificarlo{a). Los datos serin registrados en una ficha especialmente preparada para la
investigacion, Su identidad ¢ informacion de salud NO serit compartida con otras personas y
sc mantendrd con caricter de confidencial,

Su participacion en esta investigacion s tolalmente voluntaria. Usted puede elegir panticipar o
no hacerlo. Si lo requiere, podrié abandonar el estudio libremente en cualquier momento, para |
lo cual debe contactar a la investigadora responsable.

Los resultados de este estudio nos permitirin determinar la relacion que existe entre salud
sistémica, bucal y bienestar personal con Fragilidad en las personas mayores, de forma tal de
poder realizar intervenciones previas para evitar cacr en estados de dependencia,
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10.3 ANEXO 3. CARTA DE APROBACION DE PROYECTO DEL

COMITE DE BIOETICA, UNIVERSIDAD DE TALCA.

TALCA
wnpRisas

chrrutol;h Académica

Direceion de Investigacion =,

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DEL COMITE ETICO CIENTIFICO
Talca, 17 de noviembre 2016

Folio: 2016-015-1P

1. Miembros del Comité Etico Cientifico participantes

‘Nombre Profesiin Cargo
Prof, Gloria lcaza Noguera Bivestadistico :‘:mw:";‘m‘; de
| Prof, Valeska Gatica Rojns Kinesislogo ?&T;tgmde
| Prof. Bemardo Venegas Cingjano Dentista zfofeun d:::;m de
Prof, Ramén Castillo Guevara | Psicslogo :;?wf:"g;:"ulhd de :
Prof. Hermine Vogel Ingeniero Agronoma m; Facultad de Cs.

Titulo completo del proyecto: Determinantes metabolicos, odontolagicos y de bienestar de
adultos mayores autovalentes urbanos y rurales de la Regidn del Maule

2. Investigador(es) Responsable(s): Dr. Ivin Palomo

Institucién: Universidnd de Takea. Programa de Investigaciin de Excelencia Interdisciplinaria
en Envejecimiento Saludable (PIEI-ES).

3, Documentos revisudos

Informe del peoyecto

Consentimiento informado muestra genernl

Consentimiento informado submuestra linca de enfermedades crdnicas
Consentimiento informado submuestra linea de salud bucal

4. Resolucién

A juicio de este Comité el proyesto cumple con los estandures éticos regueridos, por lo que se
resuelve aprobar In ejecucion de la metodologia planteada®

Nota: La obtencion de ln carta de ausorizacion/permisos de las instituciones. unigdd
organismos participentes en est investigacion, s exclusiva responsabilidad del inyéghy
responsable, no s funcién del Comité Etico Cientifico de la Universidad de Takca,

53



RS
TALCA
ANTVEENSAD

Vicerrectoria Académica
Direccion de Investigacidn

o poe.-i 14

Gatica Rojas

£mall: ibarra@utalea cl: cec@utalca.cl Fono 56-73-2200484, Casilia 747, Talca
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