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1. RESUMEN

Introduccién: La poblacién mundial esta envejeciendo y la mayor expectativa de vida
y precariedad de cobertura odontoldgica conlleva a que se incrementan los problemas de
salud bucodental. De esta forma la falta de equidad en el acceso y utilizacion de los servicios

de salud bucal representa una amenaza para la poblacion de adultos mayores.

Objetivo: Determinar la relacion entre barreras de acceso percibidas en salud y salud
bucodental en adultos mayores pertenecientes a clubes en la comuna de Talca, seguimiento
de 2 afios (2015-2016 a 2017-2018).

Metodologia: Estudio de cohorte prospectivo durante los afios 2015-2018. Se estudio
una muestra aleatoria de clubes de adultos mayores de Talca de 408 sujetos en linea base y
seguimiento efectivo de 108. Se les aplicd una encuesta y examen fisico para determinar su
estado de salud oral. Se calculd incidencia acumulada, prevalencia y riesgo relativo de

barreras de acceso percibidas y algunas patologias bucodentales.

Resultados: A los 2 afios se produce una disminucion 6,98% en la cantidad de dientes
presentes, incidencia acumulada para caries 23,68% y de edentulismo 4,22%. El 94,44% de
los pacientes necesita protesis dental. La principal barrera de acceso percibida corresponde
a la econdmica. Las barreras actian como factor protector para caries y de riesgo para dientes

perdidos.

Conclusion: A medida que pasan los afios, se evidencia un aumento progresivo de
lesiones de caries y pérdida de dientes. Si bien existe el GES de 60 afios, este deberia

incorporar el control continuo para garantizar mejores condiciones de salud.

Palabras claves: Adultos mayores, Caries dental, Perdida de diente, Barreras,

Incidencia.



2. INTRODUCCION

Elaumento de la esperanza de vida y la disminucién de la tasa de fecundidad, conlleva
a que la proporcién de personas mayores de 60 afios esté aumentando mas rapidamente que
cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. Entre 2015 y 2050, la proporcion de la
poblacién mundial con méas de 60 afios pasard de 900 millones hasta 2.000 millones, lo que
representa un aumento del 12% al 22% (1). Chile no esté ajeno a esta transicion demogréafica
y contindia con un proceso de envejecimiento de su poblacién. De acuerdo con lo sefialado
por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), el porcentaje de personas de 65 afios 0 mas
paso de 6,6% en 1992 a 11,4% en 2017 (2).

El envejecimiento acarrea a menudo enfermedades cronicas, polifarmacia, pérdida de
autonomia, dependencia de actividades de la vida diaria, problemas de vision, bajo umbral
tactil y reduccion de destrezas, hacen el cuidado de la salud oral un reto para el adulto mayor

3).

La mantencion de dientes naturales permite el bienestar psicosocial sin restricciones,
mientras que la pérdida de dientes y dientes de reemplazo se asocian con pérdida de vitalidad
y con la vejez (3). Aun asi, la prevalencia de las enfermedades orales (caries, periodontitis,
pérdida de dientes) se ha mantenido relativamente estable entre 1990 y 2015. En general, la
salud oral no ha mejorado durante los ultimos 25 afios, el crecimiento demografico y el
envejecimiento han dado lugar a un aumento dramatico en la carga de las enfermedades

orales no tratadas en todo el mundo (4).

Actualmente, la cobertura odontologica para la poblacion mayor abarca sélo
atenciones de urgencia ambulatoria y atencion integral odontoldgica exclusivamente para
quienes tienen 60 afios, dejando cobertura limitada a recursos humanos y dinero destinado a

los mayores de 60 afios y a las personas con grados mayores de dependencia.

Aqui, los determinantes sociales de la salud abordan elementos que intentan explicar

las desigualdades en que se manifiestan los resultados en salud para diversos grupos de la
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sociedad, dicen relacion con las distintas posibilidades que tienen las personas de

desarrollarse en la vida y gozar de buena salud (7).

Para ello existe equidad en salud, esta apunta a que cada persona tenga la misma
oportunidad de obtener su maximo potencial en salud y que nadie esté en desventaja para
alcanzarlo. Para lograr equidad en salud es necesario, entre otras cosas, que exista equidad
de acceso a la atencion (8). Por lo tanto, es necesario identificar las barreras que dificulten el
acceso a la salud, la cual se ve intervenida por muchos factores, incluyendo la exposicion

ambiental, la vivienda, la educacién y la condicion social, econdmica y la edad (8).

De esta forma, es conveniente seguir en la linea investigativa en el transcurso del
tiempo para analizar si la salud bucal en adultos mayores que reportaron barreras de acceso
se mantiene, revierte 0 empeora, detectando las variables que tengan mayor influencia, que
puedan ser comprendidas y medibles evidenciando los vacios y limitaciones en el
conocimiento relacionado a la salud dental en la tercera edad, de tal forma de incentivar la
implementacion de précticas y futuros programas que fortalezcan la atencion sanitaria 'y la

implementacion de politicas publicas en personas mayores.

Por consiguiente, el proposito de este estudio es determinar la relacion entre barreras
de acceso percibidas en salud y salud bucodental tras 2 afios de seguimiento, en adultos
mayores de clubes de Talca, con la finalidad de evidenciar la problematica existente en el
uso de los de servicios de salud en el ambito odontologico que va en desmedro del cuidado
de la salud bucodental y envejecimiento saludable ya que en la actualidad no existen
investigaciones que cuantifiquen el dafio que se produce en los adultos mayores con el
transcurso del tiempo, producto de un limitado acceso a los servicios de salud bucal. Por lo

que el presente estudio permite entregar informacion al respecto.



3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Envejecimiento poblacional

La poblacion mundial esta envejeciendo, siendo los grupos de mayor edad los que
mas crecen proporcionalmente. A pesar que estos cambios demogréficos tuvieron su
momento méas dramatico en la Ultima parte del siglo XX y durante la primera parte del siglo

XXI, se espera que la tendencia continte e incluso se incremente en el futuro (9).

Actualmente, por primera vez en la historia, la mayor parte de la poblacion tiene una
esperanza de vida igual o superior a los 60 afios. Para 2050, se espera que la poblacion
mundial en esa franja de edad llegue a los 2.000 millones, un aumento de 900 millones con
respecto a 2015 (10).

América Latina, igualmente, se encuentra en medio de esta transformacion
demogréafica de largo alcance, tal es la situacion, que se estima que algunos paises
latinoamericanos como Brasil, Chile y Meéxico podrian llegar a tener poblaciones mas

envejecidas que la de los Estados Unidos de Norteamérica (11).

Chile esta en una etapa avanzada de la transicion demografica, es decir, disminuyen
las tasas de mortalidad y natalidad y envejece la poblacion, con la consecuente reduccion del
ritmo de crecimiento, en donde los adultos mayores superan las 2.800.000 personas,
equivalente al 16,2% de los habitantes del pais (12), presentando un indice de envejecimiento
(Numero de personas de 60 afios y mas por cada 100 menores de 15 afios) de 100,4, siendo
la regién del Maule la tercera region con mayor indice de envejecimiento del pais con un
121,4 (13).

El envejecimiento poblacional, lleva consigo un cambio en el perfil epidemioldgico,
actualmente la prevalencia de caries dental, las enfermedades periodontales, la perdida de
dientes, sequedad bucal y cancer oral siguen siendo elevadas en todo el mundo,
especialmente en la poblacion mayor (14). Estos problemas de salud oral estan relacionados
con la funcion masticatoria deficiente, ingesta nutricional inadecuada, deterioro de la calidad
de vida o incluso la muerte (14). Una salud bucodental deficiente puede limitar la capacidad

de una persona para funcionar e interactuar socialmente (14). Asimismo, una mayor carga



inflamatoria a nivel bucal puede resultar en una mayor gravedad de enfermedades
cardiovasculares, la diabetes, la demencia (14). La disminucién de la funcion oral influye en
el tiempo en el que la persona puede esperar mantenerse saludable y, conforme va
envejeciendo puede suponer una carga considerable para los recursos publicos. (14)

Salud oral

La mayor expectativa de vida de la poblacion y la carencia de cobertura odontolégica

actual hara que se acrecienten las desigualdades entre los distintos grupos etarios (15).

Tal falta de equidad en el acceso y utilizacion de los servicios de salud bucal
representa una gran amenaza en los chilenos adultos mayores, contribuyendo a generar una
salud oral deficiente que afecta la calidad y el bienestar general de la vida (16). La raz6n
principal porque los adultos mayores de 60 afios 0 mas no buscan tratamiento dental, es la
creencia que ellos no necesitan cuidado bucal. Por lo tanto, la comprension de la percepcion
de la salud oral es extremadamente importante para orientar las politicas publicas y mejorar

la salud y calidad de vida en las personas mayores (17).
Salud oral en AM

Entre los grupos de edad avanzada, la caries y las enfermedades periodontales se
encuentran entre las enfermedades mas prevalentes en la humanidad y, si no son tratados,
conducen a la pérdida de dientes, edentulismo, pérdida de la funcion masticatoria, mal estado

nutricional. (18).

La caries sigue siendo un problema importante de salud bucal entre los ancianos, por
diversas razones: el aumento en el tratamiento y mantenimiento de dientes en lugar de su
extraccion; cambios salivales relacionados con la edad; una dieta pobre; la exposicion de la
superficie de la raiz producto de una recesién gingival; y mayor probabilidad de tratamiento

farmacolégico provocando xerostomia como un efecto secundario (19).

Los datos epidemioldgicos sobre la enfermedad periodontal (enfermedad infecciosa
cronica que afecta a los tejidos de soporte del diente, incluyendo la encia y el hueso alveolar),
ha demostrado que los hallazgos mas frecuentes entre los ancianos son la acumulacion de la
placa bacteriana con la consiguiente gingivitis y la pérdida ¢sea alveolar leve o moderada
(20).



De acuerdo a los datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, el
22,6% de la poblacion de adulto mayor percibe su salud bucal como mala o muy mala, el
57,2% presenta caries cavitadas en ambos maxilares, 87 % presenta denticién no funcional

(presencia de 19 o menos dientes naturales) y 65,8% utiliza protesis dental total (21).
Consecuencias en la salud del no tratamiento

Cuando no se trata, la etapa final de la caries y la enfermedad periodontal es la pérdida
de dientes y, finalmente, edentulismo que conduce a problemas nutricionales derivados de
disfunciones masticatorias, limitando dieta para alimentos mas blandos y procesados. Aln
mas, la salud bucal afecta negativamente la calidad de vida, dando lugar a problemas
psicoldgicos y psicosociales (22).

Ademas, las enfermedades cronicas de las personas mayores limitan la tolerancia a
los procedimientos dentales o disminuyen su capacidad neuromuscular para adaptarse a los

tratamientos rehabilitadores protésicos (23).

La enfermedad oral no tratada puede causar desde dolor y dificultad para masticar,
tragar y comer, hasta una gama de otras condiciones. En general, existe evidencia que el mal
estado de salud bucal de ancianos afecta su autoestima y las interacciones sociales y a su vez,

tienen un efecto negativo sobre su estado de salud y bienestar (24).
Recomendaciones internacionales salud oral

En un estudio cualitativo sobre los factores asociados con la percepcion negativa de
la salud oral, varias personas mayores consideraron la ausencia de dolor como una indicacion
de que no tenian problemas dentales (25). Sin embargo, los objetivos establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Dental Internacional (FDI) son
que al menos el 50% de los individuos de 65 a 79 afios debe tener al menos veinte dientes en
su cavidad oral (denticion funcional). Pero un estudio de 155 personas mayores de 60 afios
en Rio Grande do Norte (Brasil) encontrd un porcentaje muy por debajo de esta
recomendacidn, ya que s6lo 6% de la muestra tenia veinte 0 mas dientes, lo que refleja las
practicas dentales mutilantes que estos ancianos sufrieron en el pasado para el alivio de dolor
(7).



Acceso a servicios salud oral

Muchos de los adultos mayores habian adquirido sus conocimientos de salud bucal
en la infancia, pero no consideraron que estas précticas podrian ser inadecuadas (17). Por lo
tanto, el acceso oportuno a los servicios de atencion de la salud oral se convierte en esencial,
ya que proporciona oportunidades para la promocion de la salud y prevencion de
enfermedades, ademas del diagndstico precoz y el tratamiento de las enfermedades orales. El
acceso a los servicios de salud es beneficioso para el mantenimiento de una buena salud bucal
y para mantener una educacién y conocimiento de las afecciones orales que pueden ocurrir

y como tratarlas o prevenirlas (26).

Con pocos programas nacionales de salud oral bien establecidos, la salud publica
odontologica en Ameérica Latina y el Caribe (ALC) se ha centrado histéricamente en los
escolares, privando de atencion a los adultos mayores. Como las medidas preventivas y
terapéuticas en los adultos mayores no son prioridad en ALC, la salud oral en la edad adulta
se deteriora rapidamente, pues en los paises de bajos ingresos, como la mayoria de los paises
ALC, la situacion empeora, debido a un mal acceso y uso de la atencién médica sumado a

las practicas deletéreas para la salud oral (27).
Acceso en Chile

En 2007, el gobierno chileno implement6 la Garantia Explicita en Salud (GES)
correspondiente a Salud oral integral del adulto de 60 afios, para asegurarse que Su acceso a
la salud es independiente de su capacidad de pago (28), pero desafortunadamente es

insuficiente para dar continuidad de atencion pasado los 60 afios.
Factores asociados a uso de servicios

Los factores asociados con el uso de los servicios de salud oral para los adultos
mayores incluyen: edad, sexo, nivel de educacion, apoyo social y conectividad, ingresos,
estado general de la salud oral, conocimiento de la salud oral, actitudes, percepcion de las
necesidades de salud bucal, dolor oral o malestar, discapacidades fisicas y condiciones
crénicas y ruralidad (26). Por lo tanto, el acceso a los servicios de salud es influido, tanto
por factores estructurales, dentro del propio sistema de salud, como por factores que incluyen

las caracteristicas y el comportamiento de los adultos mayores. (25)



Otros obstéculos que los adultos mayores enfrentan con frecuencia para acceder a los
servicios de salud se relacionan con el hecho que estos servicios no tienen en cuenta las
limitaciones de la capacidad en la vejez, tales como la falta de bafios accesibles, las largas
filas para recibir asistencia, los obstaculos fisicos para el acceso y las barreras de
comunicacion (29). Ademés, el costo del cuidado dental, falta de cargos en el sistema
publico, la falta de familiaridad con los servicios prestados y ubicacion de las instalaciones
(27).

De esta forma, las barreras de acceso se pueden clasificar en: econémicas, geograficas,
administrativas, culturales y de discapacidad fisica, lo que facilita su identificacion y se hace
mas sencillo en el futuro determinar dénde estan los principales problemas que impiden el
uso de los servicios de salud, e idear intervenciones adecuadas y acorde a la realidad de esta

poblacion (8).
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general
Determinar la relacién entre barreras de acceso percibidas en salud y salud bucodental
tras 2 afios de seguimiento, en adultos mayores pertenecientes a clubes de la comuna de
Talca.
4.2 Obijetivos especificos

Tras 2 afios de seguimiento:

1.- Describir las caracteristicas biosociodemograficas (sexo, edad, escolaridad, NSE,

prevision, nivel socioecondémico).

2.- Identificar la variacion en el tiempo de las barreras de acceso percibidas por los

adultos mayores.

3. Identificar la variacion en el tiempo de patologia bucal y uso de protesis.

4. Evaluar la concordancia entre lo reportado por los participantes y lo evidenciado

en el examen clinico de prétesis y nimero de dientes.

5.- Determinar incidencia acumulada de la patologia bucodental.

6.-Determinar riesgo relativo de salud bucal en relacion a las barreras de acceso

percibidas.
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5. METODOS

5.1. Disefo del estudio

Estudio de tipo observacional analitico prospectivo, llevado a cabo durante los afios
2015-2016 a 2017-2018, donde se obtuvo informacion biosociodemogréafica, percepcion
acerca de las barreras de acceso (Barreras econdmica, cultural, administrativa, geogréafica y
discapacidad) que impiden el uso de los servicios de atencion dental y estado de salud
bucodental de los adultos mayores entendiéndose esta Gltima cémo: dientes cariados y
perdidos, lesiones de la mucosa, necesidad, uso y estado de protesis.

5.2.  Poblacion, sitio del estudio y tamafio muestral

Los clubes de adultos mayores de la ciudad de Talca de la Region del Maule fueron
elegidos de acuerdo a los clubes existentes en el afio 2015, donde se realizé una muestra
aleatoria de los clubes. El afio 2017 y 2018 se realizo el primer seguimiento de los adultos
mayores donde participaron aquellos que estuvieron presentes en su club el dia de la visita.
Esta poblacion fue reclutada, encuestada y examinada en el afio 2017 durante el mes de mayo

y en 2018 entre julio y diciembre.

El 2015/16 el célculo del tamafio muestral se realizd con una confianza de 95% y
margen de error del 0,05 con una muestra poblacional infinita, en base a prevalencia de
denticion no funcional (menos de 20 dientes en boca) en personas de 65-79 afios (17). De

esta forma el tamafio muestral fue de 408 participantes.

5.3. Método de seleccidn de sujetos

En el afio 2015 y 2016 se realiz6 una seleccion de clubes aleatorio y se invit6 a
participar a todos los adultos mayores que cumplian con los criterios de inclusién. En base a

esto, los afios 2017 y 2018 se siguieron a los adultos mayores que se localizaron en el club o
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contacto telefonico, llevando nuevamente a cabo en primera instancia la encuesta y

posteriormente el examen de salud bucodental.

5.3.1 Criterios de inclusién

-Participantes de algin Club del Adulto Mayor de la comuna de Talca.

-Tener 60 afios 0 Mas.

-Desear participar del proyecto de investigacion y firmaron el consentimiento

informado.

5.3.2. Criterios de exclusion
- No hubo criterios de exclusion.

5.4. Recoleccion de datos

En la linea base 2015/16, se contacto al coordinador o dirigente del club de adulto
mayor via telefonica donde se le explicé el objetivo y metodologia del estudio, ademas se
solicitd la participacion de los inscritos, quienes fueron informados por éste acerca del dia y
hora de la ejecucion de la encuesta y examen bucodental, previamente acordado entre los

ejecutores del proyecto y el sujeto de estudio.

El dia de la recoleccion de la informacion en el club de adulto mayor, fueron
explicados los objetivos y metodologia al grupo asistente y se les pidié que su participacion

fuera ratificada a través de su firma en el consentimiento informado (ANEXO I).

En los afios 2017/18, se contact6 al coordinador o dirigente del club de adulto mayor
via telefonica a partir de la base de datos de clubes de adulto mayor de Talca proporcionada
por la municipalidad, para llevar a cabo el seguimiento, solicitando la colaboracion de los
inscritos que participaron de la linea base, quienes fueron informados por éste acerca del dia
y hora de la ejecucion de la encuesta y examen bucodental, previamente acordado entre los

ejecutores del proyecto y éste.
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El dia de la recoleccién de la informacion, a los adultos mayores se les reiter6 los

objetivos y metodologia en esa segunda instancia.

5.5. Variables del estudio

5.5.1. Variables dependientes
Salud bucodental: corresponde a las caracteristicas de las estructuras orales, las cuales
fueron medidas a través de los siguientes indicadores, que se registraron segun el “Protocolo
para examinaciones orales epidemiologicas” creado por Autralian Research Center for
Population Oral Health (ARCPOH) 2013 (ANEXO II), perteneciente a la Universidad de
Adelaide, Australia; el cual es de propiedad privada. La informacién fue recopilada en hoja

de registro.

1. Presencia y estado de dientes: se consigno si el diente estaba presente o
ausente y si habia sido reemplazado por prétesis. Ademas, se evalud si el diente presente
tenia: caries y/o restauraciones, considerando un total potencial de 32 dientes por
participantes.

2. Estado de mucosas: se consigno el diagndstico presuntivo méas probable de las
lesiones de la mucosa, segun su aspecto clinico, signos y sintomas.

3. Presencia y estado de protesis: en los casos en que el participante era portador
de protesis, se evalu6: tipo de protesis, funcionalidad biomecénica (que incluyé retencidn,
estabilidad y oclusién), uso y necesidad de aparato removible y autoreporte de no poder

masticar ciertos alimentos.

5.5.2 Variables independientes
Las barreras de acceso son los obstaculos que intervienen de forma negativa e

impiden el uso de los servicios de salud dental (8). Se clasificaron de la siguiente forma:

1. Barreras de acceso econdmicas: correspondian a las condiciones de ingreso
econémico que impedian que el sujeto usara los servicios de salud dental, esto segun su

percepcion.
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2. Barreras de acceso geograficas: correspondian a las condiciones geogréficas
que impedian que el sujeto usara los servicios de salud dental, esto segun su percepcion.

3. Barreras de acceso culturales: se refiere a que el sujeto no contaba con los
conocimientos suficientes acerca del funcionamiento y cobertura de los servicios de atencion
dental y esto le impedia su uso, seguin su percepcion.

4. Barreras de acceso administrativas: se refiere a que el funcionamiento interno
de los servicios de salud dental dificultaba su uso por parte del sujeto, esto segin su
percepcion.

5. Barreras de discapacidad fisica: corresponde a que el participante percibia que
él presentaba una discapacidad que le significaba una dificultad en el acceso a los servicios
de atencidon dental. Se refiere a que utilizaba una ayuda técnica para su deambular (silla de

ruedas, baston canadiense, andador, etc.) o presentaba alteraciones en su audicion o vision.

Esta informacién fue obtenida mediante una encuesta basada en la clasificacion

existente realizada por Hirmas y publicada en 2013.

5.5.3 Covariables

Caracteristicas biosociodemograficas:

1. Sexo: condicion bioldgica referida por los adultos mayores. Se clasifico en:
Femenino / Masculino

2. Edad: valor numérico que se calculé a partir de la fecha en que se realizé el
primer examen en el club de adultos mayores y la fecha de nacimiento indicada por

los participantes. Fue categorizada por:

= 60-64 afios
= 65-69 afios
= 70-74 afios

= 80 0 més afos
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3. Escolaridad: se refiere al mayor grado académico obtenido por el sujeto,
informacidn indicada por el encuestado(a). Se clasifico en:

Sin estudios / Nivel Basico / Nivel Medio / Nivel Técnico superior o Nivel
Universitario.

4. Ingreso per cépita familiar: se refiere al ingreso mensual que percibe el
grupo familiar del sujeto. Fue clasificado segun el quintil en que se encuentra, seguin encuesta
CASEN, modificacién 2013.

5. Prevision de salud: se refiere a la cotizacion legal que debe efectuar de forma
obligatoria todo trabajador o pensionado para financiar las prestaciones de salud. Para ello,
existe la modalidad publica y la modalidad privada (30), clasificado segun:

FONASA/ISAPRE/PRAIS/FF. AA

6. Linea de la pobreza: Ingreso minimo establecido por persona para
satisfacer las necesidades basicas. Puede estar sobre la linea de la pobreza o bajo esta (32).

7. Numero de dientes en boca: Cantidad de dientes presentes al momento del
examen. Fue categorizada por:
= 0-9 Dientes en boca
= 10-19 Dientes en boca
= 20 0 més dientes en boca

8. Frecuencia de cepillado (Encuesta ARCPOH): Numero de veces que una
persona cepilla sus dientes en un periodo de tiempo determinado. La pregunta fue: “;Con
qué frecuencia cepilla sus dientes? “categorizado por:
= 20 mas veces al dia
= 1vezaldiaa4 o6 vecesa lasemana
= 10 3vecesa lasemanaa Nunca

9. Lugar de tratamiento (Encuesta ARCPOH): Sitio donde el adulto mayor acude
al dentista. La pregunta fue: “;Donde se realiza sus tratamientos dentales”? categorizado por:
= Tratamiento en clinica dental privada

= Tratamiento en Servicio publico
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10.  Trabajo (Encuesta ARCPOH): Se refiere a que si el adulto mayor posee 0 no
posee un empleo. La pregunta fue: “;Usted esta empleando parte de su tiempo o todo su
tiempo en un trabajo, negocio o en el campo?” categorizado por:
= Conempleo
= Sinempleo

11.  Con quien vive (Encuesta ARCPOH): Si convive con mas gente en el lugar
donde reside o vive solo. La pregunta fue:” ;Con quién vive?” categorizado por:

* Vivesolo

= Vive acompafiado

12. Habito tabaquico (Encuesta ARCPOH). La pregunta fue: “;Usted fuma
cigarrillos?” categorizado por:
= Fuma
= No fuma

13. Frecuencia de visitas al dentista (Encuesta ARCPOH): Numero de veces

que la persona acude al dentista en un periodo de tiempo determinado. La pregunta fue
“;Cuando usted visita al dentista?” categorizada por:
= Visita regular al dentista (mas de una vez al afio)
= Acude solo por tratamiento especifico
= Nunca va al dentista

14, Dificultad de cepillado (Encuesta ARCPOH): Si la persona posee
inconvenientes para lograr un cepillado de dientes. La pregunta fue: “;Posee dificultad para
cepillar sus dientes™? categorizado por:
= Condificultad para cepillar sus dientes

= Sin dificultad para cepillar sus dientes
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5.6. Técnicas de examen

El examen bucodental se realizd posterior a la encuesta en las dependencias de los
clubes de adultos mayores a los que pertenecian los participantes, éste se llevd a cabo,
mediante la inspeccion visual de la cavidad oral con un espejo sin aumento N°5, una sonda
periodontal (Williams o Carolina del Norte) e iluminacion proveniente de una linterna de luz
LED blanca que el examinador portd en su cabeza; el examinador se ubicé de pie detrés de
los adultos mayores sentados con la espalda recta, el cuello en extensién y apertura oral
maxima, y en los casos en que esta situacion no fue posible (por problemas fisicos del sujeto)
se ide6 una forma de examen que fuese comoda para ambos. Los datos fueron registrados
por un asistente en una hoja de registro confeccionada para este proposito por ARCPOH
2013, en donde cada sujeto fue identificado con un nimero. Todo el procedimiento fue

realizado respetando las medidas universales de bioseguridad y privacidad.

La identificacion de barreras percibidas de acceso por los adultos mayores, fueron
medidas mediante una encuesta, basada en la clasificacion existente realizada por Hirmas y
publicada en 2013.

5.7. Instrumentos para la recoleccion de datos

Para la consignacion de los datos provenientes del examen bucodental se utilizé una
hoja de registro y para la identificacion de barreras percibidas de acceso por los adultos

mayores, se utilizo una encuesta. (ANEXO I11).

Los datos de la informacion del estado de salud bucodental de la poblacidn de adultos
mayores perteneciente a los clubes fueron recolectados por un examinador calibrado y un
asistente capacitado que consigné los datos en la hoja de registro, en las dependencias del

club al que asistia el participante.
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5.8. Plan de control de calidad de los datos obtenidos

Los cuatro examinadores se calibraron para el examen oral que registro: presencia y
estado de dientes, estado de mucosas y presencia y estado de prétesis, mediante un examen
a 13 adultos mayores que pertenecian a un club de adulto mayor de la ciudad de Talca, que
cumplieron con los criterios de inclusion, pero no formaron parte de la muestra. En la
evaluacion de concordancia intra e inter-observador, los examinadores obtuvieron un grado
de concordancia muy bueno segun Landis y Kosh (Kappa > 0,81) (valor p < 0,0001) para
examen 2015-2016 y Kappa 0,82 para examen de 2017-2018.

El ingreso de datos se realiza en base de datos Access con filtros para minimizar
error de digitacion.

5.9.  Analisis de datos

Los datos de las encuestas y las hojas de registro del examen bucodental fueron
digitalizados y almacenados en una base de datos creada para este fin, cedida por ARCPOH
2013, perteneciente a la Universidad de Adelaide, Australia, donde se registraron los datos

de la muestra.

Al realizar el analisis de las caracteristicas biosociodemogréaficas, a modo de
comparacion, se consideraron los 108 participantes que continuaron el estudio y los 300

iniciales que no siguieron.

Para calcular diferencia de proporciones para dos muestras relacionadas en el tiempo

se utilizara test de Mc Nemar como es el caso de las barreras de acceso percibidas.
Para determinar la existencia o no de independencia entre dos variables se utilizara

prueba de chi-cuadrado como lo fue para el andlisis de participantes que continuaron el

estudio versus los que no.
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Los test anteriormente mencionados se calcularan con el programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) version 14.0 para Windows, con un nivel de significancia de
5%.

Ademas, se estableci6 prevalencia e incidencia acumulada de las caracteristicas de
salud bucodental (presencia y estado de dientes, estado de mucosas y estado y presencia de
prétesis), barreras de acceso percibidas y autoreporte de uso de prétesis y nimero de dientes,
siendo estos ultimos analizados mediante indice kappa a través del programa SPSS e indice
de Lin con R-Software respectivamente.

También, calculd el riesgo relativo de adultos mayores que reporten barreras de
acceso a salud bucodental en torno a los que reporten otras barreras junto con la incidencia
de lesiones de caries o pérdida de dientes en un periodo de tiempo de 2 afios de seguimiento,
en donde se estratificard el tipo de barrera percibida en relacion con las variables
confundentes identificadas en Dagitty (Figura 1):

e Barrera economica segun: linea de la pobreza (32), edad, numero de dientes,
frecuencia de cepillado, lugar de tratamiento, trabajo y con quien vive.

e Barrera administrativa segun: con quien vive y trabajo.

e Barrera cultural segun: habito tabaquico, frecuencia de visita al dentista,
numero de dientes y frecuencia de cepillado.

e Barrera geografica segun: con quien vive

e Barrera discapacidad segun: numero de dientes, frecuencia de cepillado,

dificultad de cepillado y con quien vive.
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Para ello se utilizara el Software “Epi Info” con un nivel de significancia del 5%.
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Figura 1: Dagitty relacion entre variable exposicion y variable respuesta

5.10. Aspectos éticos

Basado en los requisitos éticos de Ezequiel Emanuel (31), este proyecto trabajo en

base a los 7 principios:

El valor social, evalta que el estudio conduzca a mejoras en la salud, bienestar de la
poblacion y genere conocimiento, el presente estudio es preliminar y contribuira evaluar

nuestra hipdtesis y a futuro desarrollar una intervencion.

La validez cientifica, pues la investigacion presenta un objetivo claro y realizable, el
cual se llevara a cabo en la medida en que se obtengan los datos necesarios de los adultos
mayores a través de encuesta y examen clinico, proporcionando informacién fidedigna que
permita conseguir conclusiones validas y que aporte datos relevantes relacionados con las

barreras de acceso percibidas y salud oral en el tiempo en adultos mayores de clubes de Talca.
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La seleccion equitativa del sujeto, los cuales han sido seleccionados en base a
criterios de inclusion no vinculados a su vulnerabilidad, los que no seran expuestos a ningun
riesgo, ya que la informacion serd anonimizada, estando resguardados por el consentimiento

informado.

La proporcion favorable de riesgo-beneficio, a través del cumplimiento de los 4
principios basicos de la bioética: autonomia, pues cada participante tendra la libertad absoluta
para aceptar o rechazar su participacion en el estudio; justicia, debido a que cada participante
se seleccionard y respetara de manera igualitaria; beneficencia, ya que evidenciara el impacto
en el tiempo de la salud bucal de adultos mayores que perciben barreras de acceso a salud
bucodental; no maleficencia, puesto que la privacidad, integridad y dignidad se encuentra

asegurada por medio del consentimiento informado.

La evaluacion independiente, dado que la investigacion fue evaluada por el comité de
ética cientifica de la Universidad de Talca.

El consentimiento informado, pues incluye la informacién pertinente que el

participante debe conocer acerca de la finalidad y ejecucién de la investigacion.

Finalmente, el respeto a los sujetos inscritos, pues el no querer ser participe y retiro
del proceso investigativo es de libertad absoluta en todo momento, asi también, tener

conocimiento de los resultados obtenidos.
Como el proyecto fue evaluado y aprobado por el comité de ética cientifica de la

Universidad de Talca en el afio 2015 para poder llevar a cabo la investigacion, se permitio

realizar el seguimiento en esta nueva instancia.
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6. RESULTADOS

La muestra fue seleccionada en 2015 de forma aleatoria en 36 clubes de adultos
mayores de la comuna de Talca, dando un total de 408 participantes en la linea base, de los
cuales 108 completaron el seguimiento a 2 afios, por lo tanto, se contrasto la muestra de estos

altimos con los del inicio (Tabla 1).

Total de Adultos Mayores de No participantes n= 300
clubes de la comuna de Talca
evaluados en linea bhase

Ausentes: 21

Ausentes por enfermedad: 6
n= 408 Club no existe: 12

No esta en Talca: 2
Fallecieron: 4

No asiste al club: 30

Se retird del club: 17

No contesta: 8

Se nego a participar: 30

Sin registros: 170

Total de la muestra a 2 afios de
seguimiento

n= 108

Figura 2.- Flujograma de participantes del estudio

6.1. Caracteristicas biosociodemograficas

La poblacién seguida (26,4%) no difiere de la poblacion perdida segin sexo, grupo

etareo, escolaridad, prevision e ingreso per capita familiar (Tabla 1).
El91,77% (n=99) son mujeres, 1/3 se encuentra en el rango 70-74 afios.
De acuerdo a la escolaridad, la mayoria cumple con el nivel basico correspondiente a

50,93% (n=50), mientras que 6,48% (n=7) no tiene estudios. En cuanto a la prevision de
salud, 96,30% pertenece a FONASA (Tabla 1).
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Segun quintiles (encuesta CASEN, modificada en 2013) de ingreso per cépita
familiar, la poblacidn en estudio se concentra en los quintiles 111 y IV, mientras que en linea

base se encontraban en los quintiles Il y 11l (Tabla 2).

TABLA 1.- CARACTERISTICAS BIOSOCIODEMOGRAFICAS DE LA
POBLACION CON Y SIN SEGUIMIENTO SEGUN REGISTRO A 2 ANOS.

Caracteristicas Inicio (300) Inicio (108)
Biodemograficas n % n % Valor p
Sexo 0,22

Hombres 35 11,77 9 8,33

Mujeres 265 88,33 99 91,77
Edad 0,58

60-64 40 13,33 14 12,96

65-69 72 24,00 21 19,44

70-74 62 20,67 30 27,78

75-79 62 20,67 21 1945

80 y mas 64 21,33 22 20,37
Escolaridad 0,76

Sin estudios 18 6,00 7 6,48
Nivel basico 142 47,32 55 50,93
Nivel medio 109 36,33 36 33,33
Nivel superior 31 10,33 10 9,26

Prevision 1,00
FONASA 186 95,33 104 96,30
ISAPRE 4 1,33 3 2,78
PRAIS 4 1,33 0 0
FF. AA. 6 2,00 1 092
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TABLA 2: INGRESO PER CAPITA FAMILIAR A 2 ANOS DE SEGUIMIENTO

Ingreso per cépita familiar  Inicio (300) Inicio (108) Actual (108)

n % n % n %  Valor p
Quintil 1 $0-$70.543 22 740 (14 1296 |12 11,11 0,33*
Quintil 11$70.544-$118.145 80 26,9330 27,78 |19 17,59 | 0,79**
Quintil 111$118.146-$181.703 105 35,35|38 35,19 |34 31,48
Quintil IV$181.704-$331.917 74 3491 |21 19,44 |29 26,85
Quintil VV Desde $ 331.918 16 538 4 37012 1111

*Valor p entre participantes: 300 linea base y 108 actuales

**Valor p entre participantes: 300 linea base y 108 linea base

6.2. Barreras de acceso percibidas por adultos mayores

Las barreras mas prevalentes correspondieron a la econdémica 56,48%, cultural
54,62% y administrativa (conseguir hora), las que son homogeéneas a las mas frecuentes en
linea base. Se evidencié un aumento en la percepcion de las barreras geograficas (21,30%
inicial a 32,41% actual) y de la barrera discapacidad (7,41% inicial a 12,96% actual), ambos

cambios no fueron estadisticamente significativos (Tabla 3).
Se evidencia una disminucion de la frecuencia de reporte de barreras econdémica y

cultural, obteniendo diferencias estadisticamente significativas, de valor p 0,04 y 0,03
respectivamente (Test Mc Nemar, 1C 95%) (Tabla 3).
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TABLA 3.- FRECUENCIA DE BARRERAS DE ACCESO PERCIBIDAS AL
INICIO Y A LOS 2 ANOS DE SEGUIMIENTO.

Barrera de acceso percibida Inicio 2 anos Valor P
n % n %  (Mc Nemar)

Econdmicas 75 69,44 61 56,48 0,04*
Administrativa

-Horarios de atencién 24 22,22 23 21,30 1,00
-Conseguir hora 73 67,59 57 52,78 0,44
Cultural 73 67,59 59 54,62 0,03*
Geogréfica 23 21,30 35 32,41 0,50
Discapacidad fisica 8 741 14 12,96 1,00

*p=<0,05

Al preguntar por la barrera mas importante, los adultos mayores reportaron la barrera

econdmica, que se mantuvo en el primer lugar, seguida por la administrativa que no varié su

posicion. Sin embargo, se detectdé un cambio en la barrera discapacidad pasando de un sexto

lugar en 2015 a tercer lugar en 2017 (Tabla 4).

TABLA 4.- RANKING DE PRINCIPAL BARRERAS DE ACCESO REPORTADA
AL INICIO Y A 2 ANOS DE SEGUIMIENTO.

Barrera principal de Inicio

acceso segun n % Ranking
percepcion

Econdmica 54 50,00 1
Administrativa 20 18,52 2
Cultural 15 13,89 3
Geogréfica 6 5,56 4
Miedo 4 3,70 5
Discapacidad 1 093 6

2 afos
n %  Ranking

43 39,81
20 18,52
10 9,30
8 741
1 0,93
13 12,04

WO OB DNPF
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6.3.  Variacion en el tiempo de patologia bucal y uso de prétesis

Al evaluar las caracteristicas de salud bucodental segln la presencia de dientes, tras
2 afios de seguimiento se evidencidé una pérdida de dientes correspondiente a un 1,88%
(n=68), aumentado asi la frecuencia de denticion no funcional y edentulismo (Tabla 5).

Analizando caries, obturados y perdidos, se evidencia un incremento de estos
a los 2 afios, considerando como unidad de observacion tanto al diente como a la persona

(Tabla 5).

TABLA 5.- FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS DE LA DENTICION

Caracteristicas salud bucodental Inicio 2 afos

n % n %
Presencia de dientes*
Namero de dientes en boca 976 28,15 908 26,27
Denticion funcional 17 15,74 15 13,88
Edentulismo 37 43,52 40 45,37
Analisis por dientes
Caries 74 7,60 75 8,25
Obturadas 312 32,06 325 35,79
Pérdidas 2483 71,85 2548 73,73
Analisis por persona
Caries 36 3333 37 34,26
Obturadas 51 47,22 56 51,85
Pérdidas 108 100,00 108 100,00

* Se consideré un total potencial de 32 dientes por participantes.
En cuanto al estado de la mucosa, se reflejo una disminucion de participantes con

alguna lesion oral de un 25,90% al inicio, a 14,81% a los 2 afios, siendo la patologia mas

prevalente la estomatitis, la cual también disminuyd tras los 2 afios de seguimiento (Tabla 6).
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TABLA 6.- FRECUENCIA PATOLOGIAS DE LA MUCOSA

Caracteristicas salud bucodental Inicio 2 anos
n % n %
Estado de mucosa

Presencia de lesion 28 25,90 16 14,81
Patologia

Estomatitis 24 22,22 15 13,88
Queilitis 1 092 1 092
Hiperplasia 0 0 O 0
Ulceracion 0 0 0 0
Otra lesion 4 370 O 0

Por otro lado, al analizar la salud bucodental desde el ambito protésico, se evidencio
un aumento de participantes que necesitan proétesis (de 92,59 a 94,44%) y una disminucion
de los que la utilizan (de 75,92 a 64,07%) (Tabla 7). Quienes ocupaban protesis, 56,25%
reportaron un estado general de insatisfaccion con esta (Tabla 7).

TABLA 7.- FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS DE ESTADO Y USO
PROTESICO

Caracteristicas salud bucodental  Inicio 2 afos
n % n %

Presencia de protesis

Necesita Protesis 100 92,59 102 94,44

Utiliza Protesis 82 75,92 80 64,07

Estado de la protesis segun
insatisfaccion

Estabilidad 27 39,92 29 40,00
Retencion 35 42,68 31 42,50
Oclusion 23 28,04 23 33,75
Estado general 44 53,65 45 56,25

No se evidencio variacion estadisticamente significativa en el reporte de no poder
masticar ciertos alimentos en la linea base y a los 2 afios de seguimiento (Test Mc Nemar, IC
95%). No obstante, se incrementa la frecuencia de no poder masticar principalmente carne

dura o frutos secos y manzana entera (Tabla 8).
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ANOS DE SEGUIMIENTO EN ADULTOS MAYORES DE CLUBES DE TALCA.

6.4.

TABLA 8.- REPORTE DIFICULTAD PARA MASTICAR EN LINEA BASE Y 2

Caracteristicas salud bucodental Inicio
Autoreporte de NO poder masticar n %
Verduras hervidas 6 5,56
Hamburguesas 8 7,40
Ensalada lechuga fresca 9 833
Carne dura o frutos secos 32 29,62
Manzana entera 56 51,85

2 afos
n %

3 2,88
12 11,22

7 6,48
38 35,18
51 47,22

Valor p
(Mc Nemar)
0,45
0,45
0,77
0,41
0,47

Concordancia entre lo reportado por los participantes y lo evidenciado en el

examen clinico de protesis y numero de dientes.

Se evalud la concordancia entre el auto reporte de uso de protesis y namero de dientes

y lo pesquisado en el examen clinico.

Se constatd para el uso de protesis que al inicio no hay cambios relevantes

obteniéndose en Indice Kappa 0,98 (concordancia casi perfecta), por el contrario, a los 2 afios

de seguimiento se denotd variacion evidencidndose un 0,80 (concordancia considerable)

(Tabla 9). Mientras que para el analisis de concordancia para el nimero de dientes segun el

Coeficiente Lin al inicio fue de 0,97 y el actual 0,95 siendo en ambos el grado de

concordancia sustancial (Tabla 10).
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TABLA 9.- VARIACION DEL USO DE PROTESIS ENTRE AUTOREPORTE Y
EXAMEN

Uso de protesis Inicio 2 anos indice
n % n % | Kappa

Segun Autoreporte 0,986*

Sin protesis 26 24,1 21 19,44 0,806**

Solo superior 38 35,2 44 40,74

Solo inferior 0 0 1 0,92

Ambas 44 40,7 42 38,89

Segun Examen

Sin protesis 26 24,07 28 25,92

Solo superior 37 34,25 31 28,07

Solo inferior 1 111 3 2,77

Ambas 44 40,74 46 42,59

*Indice Kappa al inicio
**Indice Kappa a los 2 afios

TABLA 10.- VARIACION DEL NUMERO DE DIENTES ENTRE
AUTOREPORTE Y EXAMEN

Numero de dientes presentes Inicio 2 anos Coeficiente
n % N % | deLin

Segun Autoreporte 972 28,12 862 24,94 0,97*

Segun Examen 976 28,15 908 26,27 0,95**

*Coeficiente de Lin al inicio
**Coeficiente de Lin a los 2 afios

6.5. Incidencia acumulada de patologia bucodental.

Se registrd una incidencia de caries del 8,25% y 23,68% de dientes perdidos (Tabla
11).
En cuanto al estado de la mucosa se consigné un 10,25% de nuevos casos que

experimentaron lesiones.

En el &mbito protésico, 25,00% de los participantes requerian prétesis. Ademas,

presentaron insatisfaccion del estado general de su aparato removible. Mientras que la mayor
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dificultad de no poder masticar fue de carne dura y frutos secos, 26,31% que antes si podian
(Tabla 12).

TABLA 11.- INCIDENCIA ACUMULADA SEGUN CARARTERISTICA DE LA
DENTICION.

Caracteristicas salud bucodental Casos Incidencia
nuevos Acumulada (%)

Presencia de dientes

Numero de dientes perdidos 68 6,98
Denticion no funcional 2 11,76
Edentulismo 3 4,22
Por persona

Caries 18 23,68
Obturadas 30 52,63
Perdidas 23 32,39
Por diente

Caries 35 8,25
Obturadas 51 7,71
Perdidas 51 5,24

TABLA 12.- INCIDENCIA ACUMULADA SEGUN AUTOREPORTE DE NO
PODER MASTICAR.

Autoreporte de NO poder masticar Casos Incidencia
nuevos Acumulada (%o)
Verduras hervidas 2/102 1,96
Hamburguesas 10/100 10,00
Ensalada lechuga fresca 5/99 5,05
Carne dura o frutos secos 20/76 26,31
Manzana entera 13/52 25,00

*El denominador para el calculo de incidencia acumulada, son los casos de
personas que si pueden masticar los respectivos alimentos al inicio
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6.6.  Asociacion entre barreras percibidas con caries y pérdida de dientes.

El andlisis de asociacion entre la variable exposicion (barreras percibidas) y la

variable respuesta (patologia bucodental/ salud bucodental) se realiz6 considerando dos

unidades de observacion: persona y diente. Para analizar asociacion entre barreras y salud

oral, se determin riesgo relativo segun tipo de barrera percibida por los adultos mayores con

sus caracteristicas de salud bucodental (Dientes cariados y perdidos). En relacion a las

variables de confusion en este estudio (figura 1) y se procedi6 a realizar analisis estratificado

bivariado por estas variables las que correspondieron a (Tabla 13):

TABLA 13.- ESTRATIFICACION DE BARRERAS

Tipo de barrera

Estratificacion

Econdmica

Linea de la pobreza

Edad

NUmero de dientes en boca
Frecuencia de cepillado
Lugar de tratamiento
Trabajo

Con quien vive

Administrativa

Trabajo

Con quien vive

Cultural

Habito tabaquico
Frecuencia de visita al dentista
NUmero de dientes

Frecuencia de cepillado

Geografica

Con quien vive

Discapacidad

N N NN N R N NN I NN N N N N N SR

NUmero de dientes
Frecuencia de cepillado
Dificultad de cepillado

Con quien vive
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Ademas, en la encuesta ARPOCH se consulté sobre la principal barrera que impedia
el acceso a la atencion dental, agregando en esta seccién como barrera, al miedo. De igual
forma se determind asociacion entre esta barrera y dientes cariados y perdidos, pero no se

hizo un andlisis estratificado por ser un n pequefio.

Existe una asociacion preventiva entre barrera y caries para todas las barreras excepto
la cultural tanto al analizar por diente como por persona (Tabla 14). No obstante, solo la

barrera econdémica es significativa considerando ambas unidades de observacion.

La barrera econdmica incrementa el riego de pérdida de dientes cuando se analizan
las dos unidades de observacion con un RR 5,58 (IC 2,44-12,77) para la unidad de
observacion diente y RR 1,24 (I1C 0,54-2,87) para la unidad de observacion personas (Tabla
12). No obstante, solo para la unidad de observacion diente es significativa.

Cuando se analiza la principal barrera reportada, la asociacion es significativa para
dientes perdidos RR 5,48 (IC 2,83-10,58) en la barrera econmica y se observa una
asociacion preventiva para dientes perdidos cuando se analiza la barrera cultural RR 0,33 (IC
0,12-0,91). La barrera miedo es factor de riesgo para caries con un RR de 5,2 (1C 2,49-10,83)
(Tabla 15).

TABLA 14.- ASOCIACION ENTRE TIPO DE BARRERA PERCIBIDA'Y DIENTES
CARIADOS Y PERDIDOS

Unidad de observacién= diente Unidad de observacién= persona
Tipo de Barrera Caries Perdidas Caries Perdidas
RR 95% IC RR 95% IC RR 9B%IC RR  95% IC
Econdémica 0,25 0,12-051 558* 2,44-12,77 | 0,35* 0,15-0,81 1,24 0,54-2,87

Administrativa (6*) 0,91  0,38-2,15 0,14* 0,03-0,57 1 0,36-2,75 0,33 0,08-1,32
Administrativa (7*)  0,30* 0,16-059 1,04 0,63-1,72 | 0,59 0,25-1,38 1,09 0,49-2,41

Cultural 165 083-340 091 054-156 | 1,04 042-254 0,44 0,16-1,19
Geografica 0,13* 0,01-09 0,30+ 0,11-0,83 | 0,21 0,03-1,54 0,77 0,29-2,06
Discapacidad 090 0,32-252 1,70 0,97-2,96 - - 0,56 0,08-3,68

(6*) Pedir hora
(7*) Hora de citacion
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TABLA 15.- ASOCIACION ENTRE TIPO DE BARRERA PRINCIPAL PERCIBIDA'Y
DIENTES CARIADOS Y PERDIDOS

Unidad de observacién= diente

Unidad de observacion= persona

Principal Barrera Caries Perdidas Caries Perdidas
RR 95% IC RR 95% IC RR 95% IC RR 95% IC
Econdémica 0,77 0,40-1,48 5,48* 2,83-10,58 | 0,63 0,26-1,51 1,55 0,73-3,28
Administrativa 1,00 0,39-2,57 0,39 0,14-1,05 1,25 0,46-3,41 0,92 0,35-2,42
Cultural 1,30 0,58-2,92 0,33* 0,12-0,91 1,24 0,40-3,77 0,93 0,31-2,74
Geografica 1,16 0,28-4,68 0,36 0,05-2,58 1,16 0,18-7,44 0,77 0,12-4,80
Discapacidad 0.66 0,18-2,30 0,68 0,19-2,37 0,78 0,24-2,46 0,17 0,02-1,24
Miedo 1,73 0,54-1,73 1,22 0,03-1,58 5,2* 2,49-10,83 1,14 0,51-2,52

En base al andlisis estratificado se reporta solo asociacion estadisticamente significativa (*)
(Tablas 16, 17, 18, 19, 20, 21):

Al realizar el andlisis estratificado de la asociacion entre la barrera econdémica y

presencia de caries y diente perdidos, los siguientes estratos: bajo la linea de la pobreza,

personas con 0-9 dientes en boca, que se cepilla 2 o mas veces al dia, con tratamiento dental

en clinica privada y sin empleo, poseen un factor protector (estadisticamente significativo)

para caries en las dos unidades de observacion, siendo similar la fuerza de asociacion a la

asociacion cruda. Por otro lado, existe asociacion significativa en la unidad de observacion

diente, donde se contempla un factor de riesgo para pérdida de dientes en personas sobre la

linea de la pobreza, de 65-69 afos, con 20 0 méas dientes en boca, cepillado de 2 0 méas veces

al dia, tratamiento en clinica dental privada, sin empleo y que viven solos. Estas asociaciones

son mayores a la cruda (Tabla 16)
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Unidad de observacion= diente

Unidad de observacion= persona

(=]
§ Barrera Caries Pérdidas Caries Pérdidas
8 econémica RR 95%IC RR 95%IC RR 95%I1C RR 95% IC
o Econdémica 0,25* 0,12-0,51 5,58* 2,44-12,77 0,35* 0,15-0,81 1,24 0,54-2,87
©
>
O
< Bajo linea de la 0,13* 0,05-0,34 1,10 0,36-3,34 0,40* 0,17-092 1,14 0,51-2,52
o Pobreza
flcg Sobre linea de la 0,68 0,24-196  2527* 6,24-102,33 0,42 0,12-1,45 0,28 0,03-2,67
pobreza
60-64 afios - - 0,42 0,06-2,95 - - 0,625 0,12-3,12
g0 65-69 afios 0,57 0,14-2,22 9,29  1,25-68,72 0,60 0,13-2,73 160 0,22-11,54
23 70-74 afios 0,80 0,23-2,78 8,11 2,50-26,32 0,25 0,05-1,14 0,83 0,24-2,80
S 75-79 afios 0,20 0,03-1,17 - - 0,31 0,05-1,68 - -
80 y mas afios 0,23 0,02-2,16 0,02*  0,003-0,15 0,23 0,02-2,16 - -
® 0-9 dientes en boca 0,08* 0,02-0,26 4,14 0,53-23,33 0,24* 0,06-093 289 0,38-21,92
o g 10-19 dientes en 0,60 0,18-1,94 2,40 0,84-6,90 0,33 0,09-1,15 0,77 0,31-1,91
E g boca
3° 20 y mas dientes 0,45 0,07-2,70 20,77  2,87-150,09 1,09 0,12-9,69 163 0,21-12,49
en hoca
° Cepillado 2 0 méas 0,26* 0,12-056  7,31* 2,96-18,03 0,35* 0,15-0,82 3,00 0,76-11,82
T = veces al dia
=g Cepillado 1 vez al - - 0,46 0,05-4,24 - - 0,60 0,09-3,98
8° diaa4 a6 veces a
la semana
o Tratamiento en 0,26* 0,10-0,63  5,62* 2,22-14,17 0,29* 0,84 0,81 0,28-2,32
S5 clinica dental
z 3 privada
:{ 3 Tratamiento en 0,39 0,10-1,44 257 0,32-20,29 0,47 0,13-1,65 2,28  0,32-16,17
servicio publico
S Con empleo - - 1,61 0,15-17,35 - - 1,42 0,17-11,76
3 Sin empleo 0,24* 0,12-050  6,12* 2,48-15,06 0,32 0,14-0,74 1,23 0,49-3,07
1]
° Vive solo 0,23* 0,10-0,55  2,93* 1,21-7,07 0,45 0,09-2,09 - -
-; §, Vive acompafado 0,29 0,06-1,26 0,90 0,06-1,17 0,30  0,11-0,84 - -

TABLA 16.- BARRERA
ECONOMICA
ESTRATIFICADA
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Para la barrera administrativa (6*) no hubo resultados estadisticamente
significativos (Tabla 17). Al estratificar la asociacion es congruente con el analisis crudo
(Tabla 17).

En la barrera administrativa (7*) existe un factor protector para caries (unidad de
observacion diente) en personas sin empleo y que viven acompafiados (Tabla 18). Al

estratificar, la asociacion es congruente con el analisis crudo (Tabla 18).

TABLA 17.- BARRERA ADMINISTRATIVA (6*) ESTRATIFICADA

vive

5 Barrera Unidad de observacion= diente Unidad de observacion= persona
£ | Administrativa Caries Pérdidas Caries Pérdidas
s | (6) RR 95% IC RR B%IC | RR 95%IC | RR 95% IC
L

g | Administrativa 0,91 0,38-2,15 | 0,14* 0,03-0,57 | 1 0,36-2,75 | 0,33 0,08-,32
= | (6%

@)

2 Sin empleo 1,14 0,48-2,70 | 0,18 0,04-0,74 | 9,96 0,35-2,62 | 0,37 0,09-,48
£

L

S Vive 1,08 0,44-2,62 | 0,28 0,06-1,17 | 0,69 0,16-291 | 0,95 0,35-,58
=] acomparfiado

(o

c

o

o

36



TABLA 18.- BARRERA ADMINISTRATIVA (7*) ESTRATIFICADA

Barrera Unidad de observacion= diente Unidad de observacion= persona
% Administrativ Caries Pérdidas Caries Pérdidas
= a(7) RR 95% IC RR 95% IC | RR  95% IC RR 95% IC
L
o | Administrativa 0,30  0,16-0,59 | 1,04 0,63-1,72 | 0,59 0,25-1,38 | 1,09 0,49-2,41
s | (™
&)

Sin empleo 0,33* 0,17-0,63 | 1,27 0,74-2,16 | 0,56 0,24-1,29 | 1,81 0,66-4,97
3
o
S
L
© Vive solo 0,40  0,08-1,96 08 0,11-540 | 1 0,15-6,42 | - -
= <| Vive 0,28* 0,13-0,60 | 0,31* 0,06-1,17 | 0,60 0,20-1,78 | 1,20 0,47-3,04
> 9| acompafiado

En la barrera cultural existe asociacion significativa en la unidad de observacion

diente, presenta un factor de riesgo para caries en las personas de 0-9 dientes con un RR de
11,22 (1C2,66-46,82) y para perdida de dientes de 10-19 dientes con RR 5,51 (IC 1,88-16,11).

Las personas que tienen 20 0 mas dientes en boca presentan un factor protector para dientes

perdidos (Tabla 19). En la unidad de observacion diente, en el estrato de 0-9 dientes, la

asociacion entre barrera cultural y caries incrementa su valor respecto al analisis crudo,

llegando a ser un RR 11,22, lo mismo sucede en personas con cepillado 1 vez al diaa4 0 6

veces a la semana, no obstante para el estrato 10-19 dientes se revierte la asociacion con un
RR de 0,49 (IC 0,10-2,64).Cuando se observan los dientes perdidos en el estrato de 10-19

dientes se nota un efecto inverso a lo que sucede con las caries, el RR es de 0,09 (IC 0,01-

0,68), lo que podria implicar que hay un efecto modificador de esta asociacién cuando se

estratifica por cantidad de dientes y por cepillado de dientes.(Tabla 19).
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TABLA 19.- BARRERA CULTURAL ESTRATIFICADA

Estrato

Barrera
cultural

Unidad de observacion= diente

Unidad de observacion= persona

RR

Caries
95% IC

Pérdidas

RR

95% IC

RR

Caries
95% IC

RR

Pérdidas
95%IC

Crudo

Cultural

1,65

0,83-3,40

0,91

0,54-1,56

1,04

0,42-2,54

0,44

0,16-1,19

Habito
tabaauico

No fuma

1,75

0,87-3,49

0,86

0,50-1,46

1,05

0,42-2,62

0,34

0,15-1,17

Visitas al

dentista

Acude sélo
por
tratamiento
especifico

1,89

0,95-3,76

0,92

0,54-1,57

1,09

0,44-2,66

0,44

0,16-1,19

NuUmero de dientes

0-9 dientes
en boca

11,22*

2,66-46,82

1,82

0,50-6,62

10-19
dientes en
boca

0,49

0,10-2,64

5,51*

1,88-16,11

0,90

0,21-3,69

0,84

0,30-2,37

20 y mas
dientes en
boca

0,09*

0,01-0,68

1,08

0,15-7,73

Cepillado dental

Cepillado
2 0 mas
veces al
dia

1,19

0,60-2,93

0,80

0,47-1,37

0,99

0,41-2,38

0,67

0,25-1,74

Cepillado
1vez al
diaad4ab
veces a la
semana

11,38

0,75-171,65

8,00

0,76-83,88
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La barrera geogréfica estratificada no presenta resultados estadisticamente

significativos. Al estratificar, la asociacion es congruente con el anélisis crudo (Tabla 20).

TABLA 20.- BARRERA GEOGRAFICA ESTRATIFICADA

° Barrera Unidad de observacion= diente Unidad de observacion= persona
‘§ geogréfica Caries Pérdidas Caries Pérdidas
I:u.:; RR 95%IC RR 95% IC RR 95% IC RR 95% IC
o | Geografica 0113*  0,01-095 | 0,30 0,11-0,83 0,21  0,03-1,54 0,77  0,29-2,06
E
&)

Vive solo - - 0,84 0,12-5,68 - - - -
2 «| Vive 0,21 0,02-1,56 0,58 0,18-1,90 0,29 0,04-2,12 0,76 0,24-2,36
> 9| acompafia

do

Para la barrera discapacidad se obtuvo asociacion significativa en factor de riesgo
para pérdida de dientes (unidad de observacion diente) en personas que poseen de 20 a mas
dientes en boca y que viven acompafiados (Tabla 21).Se puede apreciar que en caries no hay
grandes variaciones en la orientacion del RR salvo en cepillado 2 veces al dia y en personas
que viven solas, donde se revierte el RR respecto al analisis crudo, lo cual puede indicar que
estas variables tendria un efecto modificador o se podria deber al n reducido de este analisis.
También se observa que en unidad de observacion persona, en la estratificacion de 20 o mas
dientes se produce un cambio en el RR pasando de uno preventivo a uno de riesgo (Tabla
21), por lo que el nimero de dientes es un efecto modificador de esta variable que habria que

estudiar posteriormente.
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TABLA 21.- BARRERA DISCAPACIDAD ESTRATIFICADA

° Barrera Unidad de observacion= diente Unidad de observacion= persona
‘§ discapacidad Caries Perdidas Caries Perdidas
E RR 95% IC RR 95% IC RR 95%IC RR 95%IC
o Discapacidad 0,90  0,32-2,52 1,70 0,97-2,96 - - 0,56  0,08-3,68
5
&)
o 0-9 dientes 0,68 0,21-2,21 - - 0,94 0,20-4,22 - -
= en boca
2 10-19 0,79  0,09-6,64 - - 1,27 0,22-7,29 - -
T dientes en
o boca
= 20 y més - - 29,48* 3,99- - - 25 0,44-13,90
2 dientes en 217,65
boca
° Cepillado20 1,24 0,44-3,42 2,31 1,33-4,00 | 1,05 0,40-2,73 | 0,39 0,06-2,51
T = | mas veces al
= 5| dia
L O
o
= Sin 1,08 0,38-3,05 1,74 1,08-3,05 | 1,42 0,49-4,10 | 0,32 0,04-2,16
£ 3 | dificultad
3 = | para cepillar
5 | sus dientes
o Vive solo 3,39 0,79-14,59 - - 1,80 0,37-8,65 - -
§§, Vive 0,30 0,04-2,22 5,91* 3,02-11,57 | 0,37 0,05-2,64 | 0,27 0,04-1,94
acompariado




7. DISCUSION

Resumen de los resultados:

Las barreras mas prevalentes correspondieron a la econémica, cultural y

administrativa (conseguir hora), las que se asemejan a las mas frecuentes en la linea base.

Por otro lado, hubo un aumento de la prevalencia de caries y de pérdida de dientes,
en consecuencia, aument6 la denticion no funcional y edentulismo en las personas mayores.
También se increment6 la necesidad de protesis. En el estado de la mucosa, hubo una
disminucion de personas con presencia de lesion, continia siendo estomatitis la mas

prevalente.

Al analizar incidencia acumulada, se registr6 un 8,25% para caries, 23,68% para

perdida de dientes, 10,25% Para lesion de mucosa y 25,00% para necesidad de protesis

Las barreras administrativa y geografica actian como factor protector para caries y
dientes perdidos. La barrera econdmica fue protectora para caries y de riesgo para perdidos.
La barrera cultural actué como factor protector para perdidos. Mientas que miedo fue factor

de riesgo para caries.

Interpretacion de resultados obtenidos:

En relacién con la prevalencia, el 86,2 % de los adultos mayores no tiene denticion
funcional y el 34,26% de las personas presentan lesiones de caries. La denticion funcional se
asemeja a los datos proporcionados por la Encuesta de Salud Nacional 2016-2017 donde la
poblacion adulto mayor presenta un 87% de denticion no funcional (21). Segun la Encuesta
Nacional de Salud, la poblacion adulto mayor tiene un 57,2% de lesiones de caries (21), la

cual es mayor a la prevalencia de lesiones de caries de este estudio. posiblemente la menor
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cantidad de lesiones de caries sea producto de la mayor cantidad de dientes perdidos en la
poblacién en estudio.

Al evaluar las caracteristicas biosociodemograficas, el ingreso per cépita familiar
juega un rol importante en la percepcién de barreras y consecuencias en salud oral (33), de
este modo, si bien hubo un ascenso en quintiles pudiendo considerarlo como favorable, este
se podria atribuir al aumento de sueldo minimo dado el reajuste anual entre los afios 2015-
2018 de acuerdo a la Ley 20.935, sin embargo este continua siendo insuficiente, pues el
65,00% de la poblacion en estudio continua bajo la linea de la pobreza destinado para suplir
las necesidades basicas (32). Ademas, el incremento del quintil VV de mayor ingreso podria
deberse a que los adultos mayores se incorporaron a un grupo familiar mas numeroso o que

alguien con aporte econdémico se integro a su grupo familiar.

De esta manera, la barrera econdmica sigue siendo la principal barrera de acceso
percibida pues dado lo anterior, influye en distintos ambitos englobando a todas las barreras
percibidas (locomocion, lugar de atencidn, compra de medicamentos, examenes, entre otros)
pues segun la evidencia, los adultos mayores con recursos financieros limitados carecen de

cobertura dental y tienen dificultad en el uso de los servicios de atencion en salud oral (33).

Al analizar el tipo de barrera principal percibida por los adultos mayores se not6 un
cambio en el orden jerarquico de estas, en donde la barrera discapacidad paso de ser la tltima
del ranking de la linea base a la tercera a los dos afios de seguimiento. Este aumento (0,93%
inicial a 18,52% actual) del ranking se puede deber a que la tasa de discapacidad aumenta
debido al envejecimiento de la poblacion y el aumento de enfermedades cronicas, aquellas
personas son particularmente vulnerables a las prestaciones de los servicios de asistencia

sanitaria (34).
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Ademaés, se pudo evidenciar un deterioro en la salud bucodental de los adultos
mayores aumentando las lesiones de caries, la denticion no funcional y edentulismo. Es
importante reportar lo anterior, ya que en un estudio realizado en Brasil realizado por Haag
concluyé que los pacientes que pierden su denticion funcional tienen una menor calidad de
vida (35). Como consecuencia de lo anterior, aumento6 el nimero de pacientes que necesitan
prétesis, pero a la vez disminuyo el porcentaje de personas que utilizan su protesis, con el
consecuente aumento en el grado de insatisfaccion del estado general del aparato protésico,
incrementado asi considerablemente la dificultad de no poder masticar principalmente carne
y frutos secos. Segun Akeel, encontrd que la mitad de los motivos de desuso fue a causa de
dolor y disconfort, seguido de dificultad para tolerar la prétesis, dificultad para masticar,

fractura de algun elemento y mejor funcion sin la prétesis (36).

La lesion en la mucosa mas prevalente fue la estomatitis, podria ser que producto de
la no utilizacion de protesis las lesiones en la mucosa disminuyeron globalmente, no obstante,
algunos participantes presentaron nuevas lesiones de mucosa. Para que exista un menor
fracaso en las proétesis, menor probabilidad de tener nuevas lesiones de caries, pérdida de
dientes y lesiones de mucosa es necesario un tratamiento previo adecuado, con instrucciones
de higiene con control y seguimiento riguroso de manera semestral y asi mejorar el

prondstico del uso protésico (37).

La concordancia entre el autoreporte y examen de uso de proétesis y nimero de dientes
fue considerable (Kappa 0,80; Lin 0,95) lo cual probablemente se debié a que es una
medicion objetiva. En otros temas de salud no existe concordancia, como en los estudios
relacionados a obesidad donde se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre
examen Yy autoreporte, pues el peso es subestimado y la talla sobreestimada explicado en este

caso para lograr la aceptacion social (38).
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En el anélisis bivariado entre las barreras de acceso percibidas con las nuevas lesiones
de caries y pérdida de dientes en base a nuestros resultados, las personas que reportaron la
barrera econémica tienen menos lesiones de caries, sin embargo, es un factor de riesgo para
dientes perdidos, lo cual se reprodujo al estratificar por la linea de la pobreza, rango de edad,
numero de dientes, frecuencia de cepillado, lugar de tratamiento, trabajo y con quien vive.
Esto podria deberse a que los adultos mayores que participaron del estudio presentan menos
dientes en boca y menos probabilidades de tener caries, ademas es importante recalcar que
las lesiones de caries se ven influidas por la frecuencia de ingestas de alimentos de una
persona (39), posiblemente un adulto mayor debido a un menor ingreso tenga menos ingestas
de comida durante el dia y no consuma azucares entre las comidas y ello sea un factor

protector para evitar lesiones de caries.

Se puede deducir que efectivamente, al cepillarse mas veces, tienen mas
concentracion de fluor en el medio oral protegiendo asi a los dientes de las lesiones de caries,
pero la técnica de cepillado no es la adecuada, por lo tanto, los dientes a futuro tendran

problemas periodontales que generan pérdida de soporte de estos y asi su desalojo (40).

Segun el lugar de tratamiento, se puede inferir que, al acudir a cualquier servicio,
privado o publico, hay un factor de riesgo de pérdida de dientes, ya que las practicas clinicas
a los adultos mayores son practicas radicales, donde se prefiere la extraccion del diente a

tratar de mantenerlo (17).

En relacién con el trabajo, los adultos mayores que poseen empleo tienen factor de
riesgo para pérdida de dientes. Sato realiz6 un estudio transversal en Japén en donde
concluy6 que las personas que tienen empleos temporales son mas reacias a tomar tiempos
libres para visitar al dentista, por miedo a ser despedidos y se encontré asociacion

significativa entre empleo temporal y pérdida de dientes (41). En cambio, como estan mas
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tiempo en sus hogares, pueden dedicarse a higienizar mejor sus dientes y asi evitan lesiones

de caries, no asi las pérdidas de dientes.

Las personas que viven solas tienen mayor probabilidad de perder dientes. Esto se
condice con el estudio de Teixeira, que, en 2016 realizd un estudio prospectivo en Brasil el

cual se condice con los resultados del presente estudio (42).

Los adultos mayores que viven acompafiados, al estar compartiendo con mas
personas, estas se preocupan del estado general del adulto mayor motivandolo a cuidarse, a
acudir a los centros de salud y ayudandolos a resolver los temas administrativos. Un estudio
cualitativo realizado por Niesten el afio 2017 en Holanda, demuestra que la calidad de vida
relacionada con la salud oral estd mas fuertemente relacionada con el apoyo social que con

la salud oral o la salud general (43).

Culturalmente existe una proteccion ante la pérdida de dientes, la cual podria
explicarse a que no es prioridad la salud bucal, pues solo existe preocupacion en caso de
dolor segun explica Luna (44), asociado también a que, si no cuentan con los recursos
econémico para asistir, trasladarse, no comprenden el funcionamiento del sistema o
desconocimiento de sus beneficios y no cuentan con el apoyo social o familiar no acuden a

los centros de salud para ser atendidos por ende pierden menos dientes.

Los resultados del RR descrito en la barrera geografica se contradicen a los resultados
de Panasiuk que en un estudio realizado en Polonia en el afio 2013 demostré que existe
diferencia estadisticamente significativa entre dientes perdidos en personas que habitan en
sectores rurales en comparacion a los que residen en areas urbanas, siendo mayor la perdida
de dientes en personas mayores de 60 afios que habitan en sectores rurales (45). Los adultos

mayores que se estudiaron son de clubes de Talca, no se sabe si viven en zonas urbanas o
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rurales y al asistir a los clubes muestran que no tienen problemas de transporte o

desplazamiento.

En la barrera discapacidad, s6lo para perdida de dientes existe un factor de riesgo
cuando la unidad de observacion es el diente. Marulanda en su estudio, observo que las
discapacidades fisicas y mentales son factores determinantes en la incidencia, prevalencia y
severidad de las enfermedades orales como lo son la caries, la enfermedad periodontal y
posterior pérdida de dientes debido a un mal control del biofilm (46). Esto tiene un resultado

no concluyente en el presente estudio.

Las personas mayores que reportaron la barrera discapacidad y que viven
acompafiados presentaron un factor de riesgo para pérdida de dientes, esto debido a que la
condicion periodontal de sus dientes no es favorable por lo tanto cuando acuden con

acompafiante al dentista optan por realizar la extraccion de dientes.

La barrera miedo fue un factor de riesgo para caries. Armfield comprobo esto en un
estudio realizado en Australia en adultos de entre 18 a 91 afios en donde concluyé que las
personas con mayor miedo dental tienen significativamente mas experiencia en caries,
ademas subraya la importancia de identificar y luego reducir el miedo dental como pasos

importantes para mejorar la salud oral de los adultos (47).

Finalmente, como la primera opcion de tratamiento generalmente para adultos
mayores es la exodoncia, este hecho deja a los adultos mayores con menor cantidad de dientes
y por ende con menos dientes expuestos para tener nuevas lesiones de caries. Esto puede ser

el origen de la pseudo proteccion que se evidencia para lesiones de caries.
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Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza del estudio consiste en establecer la relacion entre barreras de
acceso a salud y salud bucodental y su incidencia después de 2 afios de seguimiento en la
poblacién perteneciente a clubes de adultos mayores de la comuna de Talca entre los afios
2017-2018 tras la linea base del afio 2015-2016, siendo estos resultados informacion pionera
en la Region del Maule sumados a los obtenidos el 2015, pues evidencia datos concretos de
la evolucién en el tiempo, ya que no hay estudios similares al respecto o no son de acceso

publico.

También, al ser un estudio prospectivo permite conocer el estado de salud bucodental
actual de los adultos mayores, reconociendo durante el intervalo de tiempo el momento en
que se generaron nuevas patologias o alteraciones y las circunstancias que intervinieron,
pudiendo dilucidar posibles causas de la condicion bucodental de los adultos mayores y con
esto se obtendra datos tangibles de cuanto afectaron las barreras de acceso a salud bucodental

de los adultos mayores en un periodo de tiempo determinado.

Por otra parte, este estudio utiliza los mismos protocolos de investigacion australiano que
permiten la posterior comparacion de sus resultados con estudios que se estan llevando a

cabo en ese pais.

Respecto a las limitaciones del presente estudio de disefio observacional prospectivo,
al ser un estudio de seguimiento a adultos mayores, a los 2 afos se perdi6é una gran cantidad
de participantes (n=300) en comparacion a la linea base (n=408), ya sea por la dificultad de
su contacto, ubicacion o voluntad de continuar en el estudio y de esta forma poder llevar el

control de la informacion y datos de la poblacion involucrada.
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En la Tabla 1 se compararon las variables biosociodemograficas de los pacientes que
no continuaron el estudio con los 108 participantes actuales, el cual, al realizar el test de Chi
cuadrado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, por lo tanto, el tipo
de pacientes que se perdieron son similares a los 108 que continuaron. La pérdida fue
homogénea en relacion con los adultos mayores del estudio actual. Seria ideal continuar con
este estudio longitudinal para seguir observando el comportamiento de las barreras y su
relacién con el dafio a la salud oral, ademas, contactar a sujetos que no continuaron el estudio
a los 2 afos y asi aumentar el nimero de la muestra para obtener mas datos sobre la salud

oral de los adultos mayores de los clubes de Talca y aumentar la potencia del estudio.

En el estudio solo se consultd si el adulto mayor presentaba una discapacidad o
enfermedad cronica, pero no se especifico qué tipo de discapacidad o enfermedad, ya que
hay algunas mas limitantes que otras para poder realizarse un aseo bucal adecuado o poder
acudir al dentista sin problemas. Ademas, tampoco se evalud la técnica de higiene que
utilizaban ni tampoco si higienizaban sus proétesis, hace cuanto tiempo tenian sus protesis y
si iban a controles con el dentista. Estos datos son importantes para evaluarlos a futuro y asi
evitar variables confundentes. Ademas, tampoco se sabia en que lugar especifico vivia cada
paciente, por lo tanto, no se logro determinar si la barrera geogréafica era una barrera como
tal.

Implicancias del trabajo para la practica e investigacion

El objetivo de este estudio es ver la relacion en el tiempo entre barreras de acceso a
la salud dental con salud bucodental en los adultos mayores de clubes de Talca, enfocandose
en estudiar el dafio que sufren estos, analizando incidencia, prevalencia y riesgo relativo. Se
evidencié que durante el seguimiento hubo un dafio evidente, por lo que es importante

reportar a futuro si esta situacion se revierte, detiene o empeora.
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Junto con lo anterior, la informacién obtenida de este estudio puede ayudar a guiar y
colocar més énfasis en el tratamiento, toma de medidas preventivas y promocionales a los
adultos mayores de Chile, ademas de otorgar una atencion en donde se puedan minimizar las
barreras de acceso reportadas por las personas mayores generando una mejor calidad de vida
para ellos y ademas establecer méas lineas investigativas para este grupo etario.
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8. CONCLUSION

A partir del presente estudio se puede concluir que en cuanto a las caracteristicas
biosociodemograficas hubo un cambio en la situacion socioeconémica, incrementando el
namero de personas en los quintiles mas altos. A pesar de esto la mayoria continGa bajo la
linea de la pobreza.

La barrera econémica se mantuvo como la mas prevalente percibida y hubo un aumento

del reporte de la barrera discapacidad.

Hubo un incremento en la prevalencia de pérdida de dientes, lesiones de caries, necesidad

de protesis y disminucion de lesiones de mucosa y uso protésico.
La autopercepcion en salud oral de los adultos mayores se condice con lo observado
clinicamente a través del tiempo, donde se puede inferir que son conscientes del estado de

salud dental en el que se encuentran.

Las barreras reportadas actian como factor protector para lesiones de caries, sin embargo,

son factor de riesgo para dientes perdidos.

Todos los adultos mayores que participaron en el estudio de seguimiento perciben al

menos un tipo de barrera y esto se asocia con una acentuacion del deterioro de su salud oral.
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10. ANEXOS

11.1 Anexo I: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMA DO

Titulo del Provecto: “Eelacion entre salud bucodental v barreras percibidas de sccesoa
servicios de salud dental por la poblaciom perteneciente a clubes de adultos mayores de la
comuna de Talea, periodo 2015-2020™
Patrocinante: Departamento de Salud Pablica, Facultad de Ciencias de la Salud.

ST - - -
['a‘!hl'lldﬂ{ﬂlhn {br-.-h‘ hmil: R e L T

El opdaitn de este documento s entregarle toda la informacidn necesaria para que Ud pueds decide
libremente 4 deses parlicipsr en la INVESTIGACKIN que o Je ha explicado verbalmente, v que &

continussdn s describe en fonma resumdda:

Resumen del proyecto:

Objetivo. Establecer la relacsdn entre la sslud bucodental y las bameras percibidas de 8o0eso 8
servidos de salud dental por la poblacion pertenecente a clubes de adulios mayores de la comuna
de Talca, pericdo 20 1572018 = 20152020 y determinar los cambios del quing wenia,

Procedimientos, Este estudio comesponds & un ssguimenio de los sdultos mayores en & penodo
20152020, Se reslizard wna revision visual de su boca pars ver la presancia y estado da dienies,
estado d8 mucosas y presencia y estado de protesis dentsl, esto serd evaluado medisnte la
ullizacion de instrumentos odonoldgicos. Ademas se realizard una encuest aulb-aphicada para
idenilicar las bameras de 8c0es0 8 los servickos de salud dental gue usted perciba, Esta
imvestigaciin  necesita contar con la parbcipacdn de 408 personas mayores, segdas de mansra
geaiona, porlogue es de suma importancia que pueda oolaborar.

Baneficios. Este estudio no le otorgard un benefico direcin. Bl estedio permificd conocer a
condisdn de saled oral e bos sdullos mayones de la comung oe Talcs y su relecian con kas bamerss
percbides de soceso & los senicios de salud dental,

Riesgos. Esta investgacdn no implica resgos para su salud de ningin modo y los procedimienios
gue s realiosn no tienen un costo gue usled deba asumir,
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La informscian abienids cm la actividad en la cual pardcipars, sera absolutamente confidencial, s
identidad serd protegida v no sparccerid su nombre ni sw datos personales en libros, revistas v ofos

medios de poblicidad derivados de la inwedigacién va descrita S4lo tendrén acoeso a s datos los
imvesiigadores repomiahles

Los datos serdn almacenados durante 5 ofios, que es el tiempo que dura la invest igacidn,
Las dates abtenidos sdlo se utilitardn para efectos de esta investigacidn,

adicionalmente, la investigadora responsable, Dra. Maria Loreto NUOfez
Franz, mail Tnunezfiutalca.cl, teléfono 71 - 2201625, ha manifestado su

voluntad en orden a aclarar cualguier duda gque Te surja sobre su
participacion en la actividad realizada. Para ello, se le dnforma que
guien atenderd sus consultas serd Dra. Maria Loreto NOReZ Franz, o©on
domicilio para estos efectos en Campus Lircay s/n, Departamento de salud
POblica de la universidad de Talca, teléfono 71 - 2201625, en el harario
comprendido entre las 9:00 v las 17:00 horas, en el perfodo comprendido en
la inwestigacion v hasta 6 meses después de concluida ésta. También puede
contactarse con el Comité de Biodtica, a través de Ta pireccidn da
trvestigacion de Ja universidad de Talca ¢sr. Javier Barra Gutiérrez,
email jbarrafutalca.cl, Teléfono 71-2Z004E4).

Loz reyuRades de la ll'l“'l.lhll:lﬂﬂ be serdn informadaos, por medio de WH lipﬂﬂ, N uez gue
éta conclhuya yie hoyo levade o cobo ks andll necesarkos. Por otra porte, una vee conchuldo & examen
orcd, e e Wformand ocerm de su necevidad de trotamiente v 12 le orientara coera de
forma de obbenerdo.

Estimado participante recuerde que la decision de participar es
absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar la investigacion e

incluso amrepentirse de su primera decision, sin ningun problema o
represalia para usted.
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En base a lo anterior, declarog

He mocibide una explicaciin satisfactoria sobre el propdsite de la mvestigacion, asi como de los
heneficios sociales o comunitarios que 22 espera &108 produzcan

He ado informado’a sobre e eventunles molestias, incomaodidades v nespos de mi participaciinen la
inveatigacion

He sido también informados que los procedimientos que se realicen, no imphcan un costo que yo
deba asumir. Mi parbcipaciin en el proced micnto no invelucra un costo econdmico algunoe que yo
deba solventar { hacerme cargo)

Estoy en plens conocimiento gue la informacién obtenida con la actividad en la cual participaré, sera
abzplummente confidencal, este significa que 2610 el equips investigador tendrd access a mis datos v
nadie mis En caso de que la informacion obienida del estudio sea publicada dsta e mantendrh
andnima, eso significa que no aparecerd ningin dato con el que puedan identificarme en libwos,
revistas v olros madios de publicidad denvadas de la investigacion ya desenia

S guee la decklon de participar en et Investigackin, e absolutorienie vluntarls, 8 ne deseo
participar en ella, o kra veg inicioda fa mvessigacidn ne deves seguir colaborando, pueds hacerlo
sin problesas v sin tener que dar nirgura ecplicacién, En ambes casos, S¢ e asegura ghe mil
nepative o fmplicard ninguna conséciencla negativa panr md, Parg este mitime séle deboe
cornnicarme con loy Rvestigadorss para coordinagr la hora v lngar en donde firrrard la hojs de
FErvEaclan,

Adicienalmente, b investgador  responsable, Dra. Mark Loreto Nabee  Frane,  mail
Inuneztiwutalca cl, telétonn 71 — 220162 5, ha mamtestado su volumad de aclarar cualquier duda que
me suna, antes, duramte v despuds de mi participacion en la actividad. Ademas 51 uwstad desea realizar
sus consultas personalmente el domicilio para estos efectos es Campus Lircay 2n de la Umiversidad de
Talea, Departamento de Salud Pablica, con la investigadora Dra. Loreto Mifez Frane, teléfono 71
2201625, en ¢l horano comprendide entre las %00 v las 17 00 horas

También puede contactarse con el Comité de Biodlica, a traves de la Direccidn de [nwvestigacion de la
Universidad  de Talea  (Sr Juvier  Barra Guotigrrez,  emal jhaorm@utaleac
comtedehioetica@utalea cl.  Telétono T1-2-200484. Lunes a Jueves de 1000012200 v de 1500 a
1 7.0 homas
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ACEPTACION:

He kido &) documento, entendo las declaracionss contenides en &l v la necesidad de hacer constar ma
conseniimiento, para lo cual lo fimmeo libee v volunianismenie, recibiendo en ¢l acio copia de este documenio va
Firmado.

Wi, e e i {nomibre completo), Cédula de identidad o pasapone
M e e e e (el tipe de documento & mnprescindibla), ...l L e
macionalidsd .., cim domdalia B o e s e e e e e

..... e e e e e e e COTBIETIG &N pantcipar en la mvestgaciin

denommada: “Relcwin entre salud mcodenial ¥ barems percibidas de acceso o sericies de sabud denial por b
poblaciin penenecienis a clubes de adulios mavores de ba comuna de Talea, periodo 2015-20207, v autorizo a
la Sra. Dra Loreto Miflex Franz, imvestigadora responsable del provesio v a quienes &sta designe como sus
colshoradores directos v cuya idendided comata al pie del presents documenio, para realizss los procedimienios
requeridos por el provecto de investigasin descrito.

Firma de la persona que cmaienta:

[nvestigador responsable:  Dva Loreto Mifiez Franz

Fimmes
Co-imvestigador 1 ¢ Pierre Jaque Boutsud

Firma
Co-imvestigadar 2 ¢ Priscilla Mimica Mora

Firma
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!

RECHAZ:

He leido & documsento, entiende las declsrscionss conienidss en & Sin embargo, rechase olorgsr mu
conseniimicnie, para lo cusl firmo libre v voluntanismenie ¢ siguienie documenio, recibiendo en ¢l acto copia
o date va Armado.

W, o i nomibre. completo), Cédula de identidad o pasapons
M e {al tipe de documsenin e mmprescindible),.. ... ... L e
macamalidad, oo e, @m domacalic en

. MO COMSIEMTO en participar en la
imvestigaciin denominada: “Felaciin entre salud bucodental v bamerss percibidas de scceso a servicios de salnd
dental por la poblaciin penenscienie a clubes de adultos mayores de b comuna de Talca, periodo 201 5-20207,
¥ WO AUTORIZO 2 ls Sra Dra Lovetn Mifiex Franz, investigadoras respomnsahle del provecto v a quienes &sia
designe coma su colaboradores directos v cuva identidad consta al pde del presenie documenio, pera resltcsr
I procedmientos requendos por e proyecto de imestgacin descnio

Fimma de la persona que cmsiente;

Invesdigslor resgromsable:  Dra Loreto Niiex Franz

Fimma
Co-imvestigadaor | : Piemre Jaque Boutand

Finma
Co-imvestigador 2 Priscilla Mimdca hMara

Firma




11.2. Anexo Il: Hoja de registros del examen bucodental. Documento validado por
ARCPOH, pero modificado a la realidad de la poblacion chilena, que evalta presencia y

estado de dientes, estado de mucosas y estado de protesis.

Nro participante Fecha del examen Nro examinador

Consentimiento informado O (8/MN)

Examen de protesis removible

Superior Inferior

Tipo de dentadura

Calidad Superior Inferior
Estabilidad I

Retencion

Oclusion

Defectos del material Superior Inferior

Porosidad o agrietamiento

Tinciones o tartaro

Fracturas o falta de material

Examen de mucosas

Condicion de la mucosa oral:
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Caries vy restauraciones
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11.3. Anexo I11: Encuesta validado por ARCPOH, pero modificado a la realidad de la
poblacién chilena, que evalla barreras percibidas, que limitan el uso de los servicios de

atencion dental.

Nombre del participante:

Nimero de identificacion:

1. ; Cudl es su nivel de escolaridad?
__ Sinestudios
__Nivel basico incompleto
_Nivel basico completo
__Nivel medio incompleto
~ Nivel medio completo
_Nivel técnico superior
__Niwvel superior
2. ;Cual es su prevision de salud?
_FONASA
__ISAPRE
__PRAIS
_Fuerzas Armadas
3. ;Cudntas personas viven junto a usted?

4, ;Cual es el ingreso del nicleo familiar?

Ingrese en monto de cada miembro

Usted Integrante 1 Integrante 2 Integrante 3

Jubilacion
Sueldo
Otros aportes
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5. Por favor, marque con una cruz [X] la respuesta que describa de mejor forma su situacion:

1 (Cudl fue el Glimo tratamiento demtal que ha | g Protesis
recibido? o Extraccion dental
o Alguna tapadura
o Otro, ;Cudl?
2 ¢Hace cuanto tiempo fue realizado este o Hace |l ailo o menos
tratamiento? o Hace 5 afios o menos
o Hace 10 afios 0 menos
0 Hace mas de 10 afios
3 (Cree usted que necesita atencion dental en la| o §i
actualidad? a No
o Nolosé
Responda las siguientes preguntas pensando que necesita atencion dental el préximo mes, ¥ que ésta no es
postergable:
4 ;Tendria dificultades econdmicas para financiar la o Si
atencion, los exdmenes o el transporte si en total o No
sumaran $50.0007
5 iTendria dificultades de transporte o locomocion o Si
para asistir al servicio de atencion dental? o No
6 (Tendria dificultades para acomodarse a los o Si
horarios de atencion del servicio dental? o No
7 ;Le parece que es dificil conseguir una hora para | o §i
atencion en el servicio dental? o No
8 ;Presenta alguna discapacidad fisica? o Si
(Uso de silla de ruedas, baston canadiense, andador, | 5 No - ira 10
alteraciones en la audicidn o vision, etc.)
9 ;Cree que su discapacidad fisica es un impedimento | o Sj
para asistir a los servicios de atencion dental? o No
10 (,Cuél seria el principal pmblf:ma al cual m| Los costos de la atencidn dE['Il'?lI,
enfrentarse? exdamenes o traslado son muy altos
Marque solo una opcion o Lalista de espera es muy larga o el horario
de atencion no me acomoda
o Noiengo como fransportarme o tengo que
viajar muy lejos para recibir atencion
dental
o Noexisten programas de atencién dental
para la tercera edad o no sé como
conseguir una visita
o No puedo ser atendido o no puedo
trasladarme hacia la atencion dental porque
presento una discapacidad fisica (uso de
silla de ruedas, bastéon canadiense,
andador, alteraciones en la audicion o
vision, etc.)
a  Otro, ;Cual?
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