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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacion existente entre el Desdentamiento Total
Superior, Inferior y Bimaxilar, y la condicion de Bajo Peso segun el indice de
Masa Corporal (IMC) en adultos mayores que asistieron a la Clinica de Protesis
Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile entre los
afos 2006 - 2011.

Material y métodos: Se recopilé datos de 266 fichas clinicas de adultos mayores

de la Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile de los afios 2006 a 2011. El estudio realizado fue observacional de
corte transversal, en donde se analizd, considerando primero maxilares por
separado, Desdentamiento Total Superior (DTS), Desdentamiento Total Inferior
(DTI); y luego, en conjunto, Desdentamiento Total Superior e inferior (DTSI), la
relacion entre ellos y Clasificacion nutricional IMC (Bajo Peso (IMC<23), Normal
(IMC=23,1-27,9), Sobrepeso (IMC=28-31,9), Obeso (IMC=232)). Luego se
analizé la influencia sobre estas asociaciones de variables personales y sociales
(Género, grupo etario, nivel educacional, estado civil, arreglo familiar) y médicas
(presencia de enfermedades sistémicas y consumo de medicamentos). Se realiz
un analisis de OR y test de chi-cuadrado o Fisher (segun el caso), considerando
como estadisticamente significativo valores de p < 0,05.

Resultados: La muestra se distribuyé segun Tipo de Desdentamiento respecto
del Maxilar Superior en un 90,6%=DTS(n=241) y 9,4%=DPS(n=25), Maxilar
Inferior: 61,65%=DTI(n=164) y 38,35%=DPI(n=102); y considerando ambos
maxilares: 57,89%=DTSI(n=154) y 42,11%=DPSI(n=112); segun Clasificacién
nutricional (IMC): 18,42%=Bajo Peso, 44,71%=Normal, 25,19%=Sobre Peso,
11,65%=0beso. Un 21,34% de la muestra resulté ser DTI y encontrarse en Bajo
Peso; 19,5% DTS y Bajo Peso y 21,43% DTSI y Bajo Peso. La asociacion entre
Tipo de Desdentamiento y Clasificacion nutricional (IMC) no resulté ser
estadisticamente significativa (p >0,05). Al analizar la influencia de variables
personales, sociales y médicas sobre la asociacion entre Tipo de Desdentamiento
y Clasificacién nutricional (IMC) se observé una asociacion estadisticamente
significativa, no direccional, entre: DTl y Bajo Peso cuando se trataba de
pacientes que vivian solos (OR=6,25, p=0,036) y pacientes viudos (OR=4,93,

p=0.01); DTSI y Bajo Peso cuando se trataba de pacientes que vivian solos



(OR=7,27, p=0,018), pacientes viudos (OR=5,3, p=0,005) y pacientes mayores de
75 afos (OR=3,32, p=0,045) y DTSI y Sobrepeso cuando se trataba de pacientes
de entre 71 y 75 afnos (OR=3,56, p=0,05).

Conclusiones: En esta muestra existe asociacion estadisticamente

significativa entre el DTl y Bajo Peso (IMC) cuando se trata de pacientes que
viven solos y de pacientes viudos; DTSI y Bajo Peso (IMC) cuando se trata de
pacientes que viven solos, pacientes viudos y pacientes mayores de 75 afos;
DTSI y Sobre Peso (IMC) cuando se trata de pacientes de entre 71 y 75 afios.
No existe asociacion estadisticamente significativa entre DTS, Clasificacion
nutricional (IMC) y sexo, nivel de escolaridad, grupo etario, estado civil, arreglo

familiar, presencia de enfermedades sistémicas y consumo de medicamentos.



INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso fisiologico que determina una pérdida
progresiva de la capacidad de adaptacion del organismo. En éste intervienen
factores biolégicos, psiquicos y sociales. Se inicia desde el momento en que el
organismo ha alcanzado la méaxima efectividad en el medio, alrededor de los 30

afos (1)

Durante las ultimas décadas se han producido cambios demogréaficos en
nuestro pais, Chile, que han significado una transicién hacia el envejecimiento
poblacional. Esta transicion ha ocurrido de forma mundial, dado el aumento en

la esperanza de vida y el descenso de la natalidad (1).

La Ley N° 19.828, que en el 2002 crea al SENAMA, define como “Adulto
Mayor” a “toda persona que ha cumplido los 60 afios, sin diferencia entre

hombres y mujeres” (2).

Segun la dltima encuesta CASEN (afio 2009) en Chile la poblacion
adulta de 60 y mas afios ha aumentado a un 15% de la poblacién (3). A su vez,
la poblacion de 75 y mas afios estimada para el 2015 corresponde a un 7,8%
aproximado de la poblacion (4) y se espera que, conforme a este proceso de
envejecimiento, para el afio 2025 el porcentaje de adultos mayores de 60 afios
iguale al 20% de los menores de 15 afios (INE 2007)(4).

Esta situacion de envejecimiento de la poblacion tiene fuerte impacto
tanto en salud, educacion, economia y composicion de la fuerza de trabajo, lo
gue determina cambios sociales de la poblacion en relaciébn a los adultos

mayores como de ellos con la sociedad que los acoge (4).

Las caracteristicas del adulto mayor, hacen que sean individuos
especialmente vulnerables, dado el mayor riesgo de padecer enfermedades
tanto crénicas como degenerativas, el menor nivel de instruccién y la menor
cantidad de recursos econdmicos, comparado con el resto de la poblacién
(1, 3). Acorde con esto ultimo, la encuesta Casen (afio 2009) revela que, el

porcentaje de adultos mayores en nuestro pais en estado de pobreza aumento6



desde el afio 2006 de un 7.5% a un 8.9%, porcentaje del cual, desde un 1.3%
de indigentes en el afio 2006 aumento a un 2.1%. Mas del 50% de los adultos
de 60 a 64 afos se encuentran inactivos laboralmente, porcentaje que aumenta

hasta un 93.8% en la poblacién mayor de 75 afos.

El sistema estomatognatico no estd exento del proceso de
envejecimiento, pudiendo encontrarse enfermedades distintas a las de otras
edades (5).

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) realizada el afio 2003, revela que
uno de los problemas orales mas significativos que afectan al adulto mayor es
el desdentamiento, observandose que el numero de dientes promedio
disminuye en los grupos de mayor edad, aumentado también el porcentaje de
desdentamiento total en los mayores de 65 afios, alcanzando a un 33,4%
(considerando ambos maxilares), y llegando incluso a que menos de un 1% de
esta poblacion sea dentado completo (6). Otros estudios también precisan que

el edentulismo dentro de la poblacién de 65 a 74 afios llega a un 29,10% (7).

La pérdida de piezas dentarias se ha asociado a deficiencias
nutricionales y cambios en las preferencias alimenticias, existiendo una
variacion en la seleccion de alimentos, dada la disminucién de la eficiencia y
habilidad masticatoria (8, 9, 10, 11, 12, 13,14, 15,16), ademas otros estudios
relacionados con la influencia de problemas orales sobre la salud general (17),
aspectos nutricionales (12,16, 17, 18, 19) y psicosociales (12), sustentan la

importancia de mantener una buena condicion oral en el adulto mayor.

En relacion al riesgo de malnutricion asociado a la pérdida de piezas
dentarias, aungue existe evidencia sobre el desdentamiento total bimaxilar y su
afeccién en el estado nutricional de adultos mayores (De Marchi et cols (9).
encuentran mayor riesgo de tener porcentajes inadecuados de grasa corporal
(B.I.A), Marcenes et cols (11) observan que pacientes de 65 y mas afos
desdentados totales poseian mayor probabilidad de tener bajo peso (IMC)),
esta evidencia no ha logrado sostener si se relaciona con estados de déficit o

exceso nutritivo.



Por otro lado, la informacion disponible sobre la relacion del
desdentamiento de forma individual, es decir, desdentamiento superior o
inferior, y su relacién con el estado nutricional, no es la suficiente como para
permitir establecer una relaciébn entre el riesgo de mal nutricion y
desdentamiento inferior o superior en adultos mayores. Sin embargo, UrzlUa
(20), en su tesis, a partir de un estudio explorativo que incluy6é un total de 68
pacientes, que consideraba variables personales y sociales (edad, sexo, nivel
de escolaridad, si vive solo 0 no, presencia de enfermedades, consumo de
medicamentos), y protésicos (tipo de desdentamiento y uso de prétesis) logra
encontrar una correlacion entre el desdentamiento total inferior e indice de
Masa Corporal (IMC) correspondiente a Bajo Peso y con Mini Encuesta
Nutricional (MEN) correspondiente a Riesgo Malnutriciobn, no siendo asi lo
ocurrido con el desdentamiento total superior, que mostré6 no tener relacion

estadisticamente significativa con dichos criterios.

En conjunto con esto, cabe nombrar que uno de los mayores problemas
de resolver para el odont6logo a lo largo de la historia ha sido la rehabilitacion
del paciente desdentado total inferior: la flexibn mandibular, la presencia de
inserciones musculares, la presencia de la lengua, la falta de reborde marginal,
asi como la reabsorcion 6sea continua tras la pérdida de las piezas dentarias
(que se manifiesta de forma mucho mas dramética en la mandibula que en la
maxila (21), son factores que favorecen la movilidad de la protesis total inferior
y los cuales no han sido logrados de neutralizar con el desarrollo de una serie
de técnicas protésicas (22). Asi mismo, se ha visto que los pacientes
describen que la inconformidad respecto de sus proétesis inferiores se debe a la

inestabilidad y disconfort con ellas perciben (21).

Acorde con esto, se ha observado que existe un mayor porcentaje de
personas que usa con poca frecuencia o simplemente no usa su protesis
inferior respecto de las superiores. Repitiendose el mismo patron cuando se
compara proétesis parciales y totales, observandose en ambos casos que,
cuando se trata de proétesis inferiores, la falta o poco uso de éstas es mayor

que las superiores (23).

La Clinica de protesis totales de la Facultad de Odontologia de la



Universidad de Chile (FOUCH) durante el afio 2005 elabor6 una Ficha Clinica
Epidemioldgica, que permite la recoleccion de datos para la elaboracion de un
diagndstico y plan de tratamiento para el paciente, y, a su vez, es un método de
almacenamiento de datos disponibles para ser utilizados en estudios

estadisticos.

La Ficha Clinica es aplicada a cada paciente que recibe atencion, siendo
recopilados los datos por el alumno y siendo éstos revisados por un docente en
presencia del alumno y del paciente, corroborando que hayan sido

correctamente recabados y consignados.
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MARCO TEORICO
Cambios a nivel bucal asociados al proceso de envejecimiento

El proceso de envejecimiento es comun a todos los érganos y sistemas
del cuerpo, sin embargo, no en todos se presenta de forma simultanea. Parte
de este envejecimiento organico son los cambios morfolégicos y funcionales de
la cavidad oral, conociéndose que un numero importante de ancianos presenta
enfermedades en los tejidos de sostén y en el aparato estomatognatico en

general (24).
Alteraciones en las piezas dentarias:

Estas sufren cambios de tamafio, posicion, forma y color.
Existe modificacion de los propios tejidos dentarios: Variacibn en la
composicibn de sustancias organicas e inorganicas, esclerosamiento,
neoformacion tisular, disminucién de volumen y tamafio de la pulpa dentaria,
etc, como también existen variaciones determinadas por la accion del medio
bucal, como la atricién, erosion, caries, pérdida de piezas dentarias,

enfermedad periodontal, etc (24).

Pérdida del sentido del gusto:

Junto con el olfato, el sentido del gusto en general se ve disminuido con
la edad debido a la pérdida de quimioreceptores. Se elevan los umbrales de
deteccién y reconocimiento para dulces, amargo, salado y agrio. Sumado a la
esta alteracion quimioreceptora, existe también la una alta frecuencia de
hiposalivacion en ancianos, lo que potencia la dificultad gustativa al verse
disminuida la solubilizacién de los agentes saborizantes otorgada por la saliva.
Ademas, al existir también la disminucién del sentido del olfato, el gusto por la

comida se ve disminuido producto de la disminucion sensorial.

El uso de prétesis dentaria se ha visto que colabora con la disminucién
del sentido del gusto, dado que, cuando se trata de la superior acrilica, dificulta

la percepcidn sensorial de los receptores gustativos a nivel del paladar (25, 26).
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Funcién muscular:

Entre los 30 y 80 afios se pierde 30 — 40% de la masa muscular, no
siendo ésta una pérdida lineal, sino que va acelerandose en el tiempo. La
fuerza muscular se aminora también, dada la disminucion de fibras tipo Il
(rdpidas) en relacion a las tipo I, y dada la reduccion de la densidad de las
unidades motoras. Existe ademas una menor actividad de la hormona del
crecimiento y andrégenos, lo que contribuye a la disfuncién muscular (1). Esta
atrofia muscular afecta la adaptacion protésica, asi como la eficiencia

masticatoria, aumentando el tiempo de molienda de alimentos (27).

Xerostomia:

El flujo salival por lo general no se reduce hasta pasados los 60 afios
aproximadamente, observandose un cambio en la velocidad del flujo salival de
forma mucho mas notoria en mujeres una vez ocurrida la menopausia (24), sin
embargo puede ser resultado de multiples factores, como de la ingesta de
ciertos farmacos (antihipertensivos, anticolinérgicos, antiparkirsonianos,
psicotropicos y sedantes, antihistaminicos, Quimioterapicos como el Yodo
radiactivo, entre otros) (24, 28); atrofia de las glandulas salivales, cuyo tejido es
remplazado por tejido adiposo o conectivo; menopausia; presencia de
enfermedades como Diabetes Mellitus; deficiencia del complejo vitaminico B;
etc.

Los cambios en las caracteristicas de la saliva contribuyen a la
formacion de placa bacteriana y, por ende, caries, principalmente rampantes.
Ademas, es comun observar sensacion de sequedad, alteracién del sentido del
gusto, atrofia o inflamacion de las mucosas, dificultad en la retencion de
prétesis, halitosis, propension al desarrollo de candidiasis, como también

dificultades fonéticas y en la deglucion de alimentos (24, 28).
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Alteraciones linguales:

En la lengua se puede observar reduccion en el grosor del epitelio,
atrofia de papilas (con mayor afeccion de las filiformes), aumento de volumen
de tipo varicoso de venas en la superficie ventral de la lengua y presencia de
fisuras. Ademas, es frecuente observar hipertrofia lingual asociada usualmente
al desdentamiento, que se ha relacionado con la trasferencia de parte de la

funcién masticatoria y fonética a la lengua (24).

Atrofia de las mucosas:

La superficie de la lengua, mucosa de labios, mejillas, paladar y piso de
boca, son afectados por la edad. La membrana epitelial sufre atrofia y
disminucion de la queratinizacién, junto con reduccion de la cantidad de células
en el tejido conectivo y aumento de sustancia intercelular (24).
Todo esto provoca que la mucosa comience a lucir delgada, friable y facil de

dafar frente a injurias mecanicas (29).

Trastornos temporomandibulares:

Las superficies articulares de la ATM, asi como la relacién del céndilo
mandibular con la cavidad glenoidea se ven afectadas. Esto puede ser
resultado del bruxismo, atriciébn, o la masticacion con los dientes anteriores,
pérdida de dimension vertical, o condiciones sistémicas degenerativas como
osteoporosis o artritis. Muchas veces estas alteraciones van acompafadas de
dolor (29).

Reabsorcién hueso alveolar:

Debido a la pérdida dentaria, frecuente en edades avanzadas, se
produce reabsorcion del reborde alveolar residual, siendo mayor durante el
primer afio en promedio y posteriormente estabilizandose. Microscopicamente
se observa una disminucion en la altura y el grosor de las trabéculas éseas,
con adelgazamiento de la cortical y aumento de porosidad 6sea (1, 24).
Ademas, como consecuencia de una mayor mineralizacion 0sea, se produce
un incremento de la dureza y disminucion de la elasticidad, aumentando la
probabilidad de fractura (24).
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Nutricion y envejecimiento

A partir de la tercera década de vida se inicia una paulatina disminucion
en la masa magra (muscular) corporal, al mismo tiempo que existe un
incremento en la masa grasa, la que continla hasta los 70 afos, lo que da
como resultado que el peso total tenga un peak entre los 50 a los 60 afios de
edad, manteniéndose estable hasta los 65 — 70 afios. Tras esto, el peso va
lentamente disminuyendo, por lo tanto, el envejecimiento normal se asocia a

pequefias pérdidas de peso (0.1-0.2 kg/afio) (30).

La malnutricidon es un estado en el cual, ya sea la deficiencia, el exceso
o el desbalance de energia, proteinas u otros nutrientes, causan efectos

adversos en la forma corporal y su funcién (31).

La malnutricibn en adultos mayores cumple un rol fundamental en la
preservacion de la salud. Se ha visto que durante la vejez, cuando esta se
asocia a enfermedades, como las gastrointestinales, respiratorias o
neuroldgicas, produce mayor necesidad de prescripciones médicas y de
internacion hospitalaria. Ademas, incide en un mayor riesgo de caidas,
hospitalizaciones  prolongadas, institucionalizacion, = complicaciones e
infecciones postoperatorias, dificultades en la cicatrizacién, y, de gran
relevancia, es que se asocia un aumento en el riesgo de mortalidad (12, 31,
32).

La obesidad en adultos mayores se ha asociado al desarrollo de
alteraciones metabdlicas, algunos tipos de osteoartritis, alteraciones
pulmonares, sindrome de apnea obstructiva del suefio y como factor de riesgo

de diabetes y enfermedad cardiovascular (33).

En nuestro pais, la tendencia de obesidad en la poblacion de adultos
mayores muestra que la mayor prevalencia se encuentra en el grupo etario de
60 a 64 afos de edad, tanto para hombres (35.6%) como para mujeres (44.1%)

(34). Sin embargo, en los adultos mayores ocurre que la obesidad y sobrepeso
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muestran la tendencia disminuir con la edad, habiéndose observado segun la
altima encuesta CASEN(2009) que el porcentaje de adultos mayores con
sobrepeso u obesidad va en disminucion desde un 20.2% en hombres de 60 a
64 afios hasta un 11.3% en hombres de 75 o mas afos; y en mujeres va
disminuyendo desde un 28.1% en edades de 60 a 64 hasta un 14.3% en

mujeres de 75 o mas afos (3).

En su contraparte, el bajo peso en la poblacibn mas anciana constituye
un motivo de preocupacién mayor, dada su relacibn con un aumento en la
morbilidad y por constituir un factor de riesgo de mortalidad, siendo esta
relacion mucho mas fuerte que la que existe con la obesidad (31, 35). Se ha
visto que tanto el bajo peso, como la pérdida de peso en la vejez, sobre todo de
forma involuntaria, se asocian en conjunto e independientemente a un aumento

en el riesgo de mortalidad (33, 36).

También la desnutricion en la adultez mayor puede dar lugar a
alteraciones organicas importantes, como alteraciones inmunes, desarrollo de
Ulceras, anemia, mayor incidencia de caidas, deterioro cognitivo, osteopenia,
alteracion en el metabolismo de farmacos, sarcopenia, descenso de la

capacidad méxima respiratoria, etc(37).

Si bien la poblacién chilena sufrié una rapida transicion nutricional desde
una alta prevalencia del malnutricibn durante los 70s, a su casi total
erradicacion durante los afios 80 y hasta el periodo actual donde existen altos
porcentajes de obesidad (34), de todos modos se ha observado que en el
grupo de adultos mayores existen porcentajes de enflaguecimiento que van en
aumento con la edad, desde un 6.4% en hombres de 60 a 64 afios hasta
alcanzar un 12.7% en hombres de 75 y mas afios, y desde un 4.7% en mujeres
de 60 a 64 afos hasta un 13.9% en mujeres de 75 y mas afios, observandose
la tendencia opuesta de la obesidad y sobrepeso, que en adultos mayores

disminuyen su prevalencia con el aumento de la edad (3).
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La malnutricion posee diferentes componentes asociados a su
ocurrencia. Se han identificado distintos parametros que implican riesgo de mal
estado nutricional: Ingestion inapropiada de comida, pobreza, aislamiento
social, dependencia, discapacidad, enfermedades agudas o crénicas, uso
cronico de medicamentos, edad mayor (especialmente mayor de 80 afios) (38).
Ademas, si estos factores de riesgo se asocian a otras condiciones, como la
pérdida de peso de 5 o0 mas kg o bajos niveles de albumina sérica, se ha visto

gue pudiesen indicar riesgo de mortalidad.

Asi también, la desnutricibn se asocia a factores de riesgo como el
consumo de farmacos, enfermedades cronicas, depresion, debilidad fisica,
aislamiento, bajo nivel socioeconémico, disminucion en las percepciones del

gusto y olfato, asi como enfermedades dentales y periodontales (26).
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Factores del envejecimiento que afectan el estado nutricional

“Anorexia del envejecimiento”

Este término ha surgido en los Ultimos afios para describir la situacion en
la que, durante la vejez, con avance de la edad existe una reduccion en la

ingesta alimentaria (39).

Existe una disminucion del apetito y la saciedad ocurre precozmente, las
comidas son mas pequeiias, la alimentacion es mas lenta y se consume menor

namero de colaciones respecto de individuos jévenes (39).

Esto se asocia a una disminucion del gasto energético ocurrido también con el
aumento de la edad, sin embargo, la disminucién en la ingesta energética es
mayor que la disminucién en el gasto, lo que se traduce en pérdida de peso
corporal. Esta reduccion en el apetito y en la ingesta energética fisioldgica ha

sido llamada “anorexia de la vejez” (39).

Los factores involucrados en la modulacion del hambre y la saciedad son
regulados por una variedad de factores: fisiolégicos, farmacoldgicos,
socioeconémicos, psicolégicos, metabdlicos, asi como por mecanismos
neuronales y endocrinos. Los cambios producidos en uno o mas de estos

componentes pueden resultar en anorexia (40).

Factores Fisioldgicos

Cambios en la composicion corporal

Con la vejez, existe con una variacion en la composicion corporal, en la
que, ademas de la disminucion de la densidad 6sea, existe una reduccion en la
masa magra (muscular) y aumento en la masa grasa corporal. Este aumento,
en términos generales, es debido a la disminucion en la actividad fisica, en la
secrecion de la Hormona del Crecimiento, hormonas sexuales y la reduccion en
el Gasto Metabdlico Basal (39). Es por esto que, en general, es mas facil ganar
peso si ho se disminuye el consumo calérico (27, 41).
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Esta disminucion de la Tasa Metabolica Basal se correlaciona
estrechamente con la reduccion en la masa magra, y ocurre, en promedio, a
partir de los 60 afios. A los 80 afios este gasto metabdlico es un 30% menor
que a los 30 afos. Esta disminucion también se relaciona con la inactividad

propia de este grupo etario (25).

Alteraciones gastrointestinales

Uno de los factores importantes asociados al estado nutricional en la
vejez son los cambios morfologicos y funcionales del aparato digestivo que
incluyen desde las alteraciones orales hasta intestinales (27, 30, 39).

En boca, las alteraciones asociadas a esta grupo etario (ver “Cambios a
nivel bucal asociados al envejecimiento”) influyen en una variacion en la

calidad, tipo y cantidad de alimentos a consumir (1, 24, 25, 26, 27, 29, 42).

En general, el tubo digestivo sufre una alteracion de funcion, dada por la
disminucién en la motilidad esofagica y en la peristalsis, producto del
decrecimiento en el tono muscular que acompafa la vejez. Ademas se observa
una disminucién en la habilidad estomacal del fundus para relajarse, lo que
lleva a un llenado antral méas rapido, producto esto, de la motilidad disminuida y
de la demora en el vaciamiento gastrico, se generan alteraciones, como la
constipacién y distencion estomacal, que generan la sensacion de intolerancia
a los alimentos y de poco apetito (30). Este problema trae aparejado otro, que

es el excesivo consumo de laxantes (25).

Se ha visto que variaciones bioquimicas asociadas al aparato
gastrointestinal también se relacionan con el estado nutricional durante la
vejez: por ejemplo, el aumento en las concentraciones de colecistoquinina con
el envejecimiento se relaciona con una mayor sensibilidad al efecto de sacio
tras las comidas y a una menor sensacion de hambre. También, las variaciones
en las concentraciones de opiégenos enddgenos alteran la respuesta al

alimento, como la dinorfina, la Beta — endorfina y las encefalinas. A su vez el
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aumento de Leptinas en los hombres (dada por la disminucion de testosterona)
potencia la anorexia en edades avanzadas, ya que se asocia a sefiales que
indican que el organismo no requiere mas alimento. A su vez, existe una
amplificacion de la sefial de la Leptina, dado por la Insulina, que en edades
avanzadas tiende a ser mas elevada, y la que, al mismo tiempo, inhibe la

accion de la Ghrelina, hormona estimulante del apetito (30, 39).

Cambios en las percepciones sensoriales

La vejez se asocia una pérdida de quimioreceptores tanto para el gusto
como para el olfato, por lo que es comun observar una disminucion en la
percepcion de ambos sentidos. Esto se ve potenciado en presencia de ciertas
condiciones médicas y sus tratamientos, como el uso de antihipertensivos
como el Captopril, también la medicacidon con Carbamazepina, Alopurinol,
Levodopa y Litio, entre otros (30). La disminucion en la percepcién del gusto se
ha visto asociada a degeneracién nerviosa e hiperqueratosis en los receptores
gustativos, lo que genera una disminucién en la percepcion de todos los
sabores. Esto se puede ver incrementado por el uso de protesis dentales, que
colaboran con dificultar la percepcion gustativa y la textura de los alimentos. El
conjunto de la alteracion el gusto y del olfato colabora con la sensacion de
menor palatabilidad de los alimentos. Esto genera una disminucion en el gusto

por las comidas al percibirlas como “menos sabrosas” (27, 29).

Las alteraciones asociadas a la vista y la audicion en la vejez producen
que se afecte la nutricion de forma indirecta, ya que la disminucion de estos
sentidos, afecta en las actividades sociales y en la capacidad de seleccionar y

preparar alimentos (27).

Presencia de Patologias

Durante la vejez puede ocurrir pérdida de peso en relaciéon a enfermedad
en periodos de tiempo relativamente cortos en caso de patologias agudas o

mas fuertemente en presencia de enfermedades cronicas, pudiendo
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generalmente la presencia de patologias en esta etapa asociarse apetito

normal o reduccion de éste (30).

El Cancer se encuentra frecuentemente asociado a la pérdida de peso

en el adulto mayor, relaciondndose tanto anorexia como caquexia (30).

También se asocian con la pérdida de peso en adultos mayores la
Depresion, el Alcoholismo, la Demencia, enfermedades gastrointestinales
(como la Ulcera Péptica, Sindrome de Dismotilidad, Pancreatitis Cronica,
Enfermedad celiaca, Isquemia mesentérica y Diarrea), Alteraciones cardiacas,
Enfermedad Obstructiva Pulmonar Croénica, Diabetes Mellitus, Hiper -
Hipotiroidismo, Insuficiencia Adrenal, Hiperparatiroidismo, Hipopituitarismo,
Sindrome Nefrético, Infecciones bacterianas y fangicas, Tuberculosis,

Deficiencias Vitaminicas, entre otras (30).

A nivel funcional, la presencia de afecciones neurolégicas como
Accidentes Vasculares, Enfermedad de Parkinson, Esclerosis Mdultiple, entre
otras, influye directamente en la capacidad funcional de manipular y consumir
alimentos, lo que deriva en dificultades en la alimentacién (30). Lo mismo
ocurre en el caso de enfermedades articulares inflamatorias y degenerativas,
como artrosis, artritis, osteoartrosis, etc. De alta incidencia en poblaciones de
mas edad (32).

Se ha reportado casos de anorexia nerviosa en ancianos, que debe ser
distinguida de la anorexia propia de la vejez, la que es originada en la

deplecidn fisioldgica propia del envejecimiento.

La anorexia nerviosa en estas edades tiene su origen en un trastorno
mental que puede ser recurrencia de un desorden pre-existente, o bien ser
diagnosticada primariamente en edades maduras, siendo ésta Ultima llamada
“anorexia tardia”. Es mas frecuente en mujeres y su expresién clinica incluye
baja de peso, distorsion de la percepcion de la autoimagen corporal, abuso de

laxantes, miedo a engordar y autoinduccion de vomito (30). La anorexia
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nerviosa, a pesar de ser relacionada usualmente a mujeres jovenes, se ha
visto que ocurre en pacientes geriatricos, asociada con altos niveles de
insatisfaccion corporal y preocupacion por su peso, Yy a componentes
depresivos. Corresponde a un trastorno crénico, con alto indice de recaidas y

baja mortalidad.

La anorexia tardia se describe en personas en la octava —novena
décadas de vida, y que generalmente ha estado presente por 40 a 50 afos,
siendo muchas veces iniciada después de los 25 afios y desencadenada por

eventos diversos, siendo el miedo a “envejecer” uno de aquellos factores (40).

Factores farmacoldgicos (30, 32, 38).

La polifarmacia es comun en la poblacién de mayor edad, especialmente
por el incremento en la incidencia de multiples enfermedades crénicas. Estas
drogas muchas veces tienen efectos adversos sobre la absorcion y
metabolismo de los nutrientes, también sobre el aumento o disminucion del
apetito a nivel central, o bien puede generar alteraciones gastricas que

dificulten la alimentacion.

Existen medicamentos que provocan nauseas Yy vOmitos, como

Antibidticos, Opioides, la Digoxina, Teofilina.

Algunos AINES, también provocan problemas gastrointestinales, que

van desde dolor epigéastrico hasta sangrados intestinales.

A su vez, la Digoxina y algunos Antibidticos pueden generar anorexia a
nivel central. Estos ultimos también pueden generar diarrea, al igual que el uso
de laxantes, los que son de alta prescripcion y autoprescripcion en adultos

mayores.

En relacion a la absorcion de nutrientes, se ha visto que se encuentra

disminuida en presencia de Antiacidos.
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También se ha visto que pueden generar una disminucion en el sentido
del gusto medicamentos como el Metronidazol, Blogueadores de Canales de
Calcio, Inhibidores de la ECA, Metformina, Carbamzepina, Antihistaminicos,
Captopril, Alopurinol, Litio, entre otros. El Litio, ademas, interacciona con el

sodio y liquidos, lo que puede provocar aumento en el riesgo de intoxicacion.

Drogas Anticolinérgicas y Agentes Simpatomiméticos provocan saciedad
precoz, lo que significa un obvio consumo menor de alimentos. A su vez, los
medicamentos Sedantes y Psicotropicos pueden producir una reduccion en la
habilidad de alimentarse, dado su efecto depresor, asi como disminucion del

apetito.

En el tratamiento de alteraciones tiroideas, el uso de Tiroxina se ha
asociado a un aumento del metabolismo, lo que puede llevar a grandes bajas

de peso, al igual que el uso de Efedrina.

Mencion aparte requiere el alcohol, cuyo consumo muchas veces esta
subestimado en ancianos, pero que se relaciona directamente con importantes

pérdidas de peso y multiples alteraciones metabdlicas.

Factores Socioecondmicos

Sin duda los problemas sociales y econdmicos constituyen un factor de
incidencia importante en el estado nutritivo del adulto mayor: la restriccion de
alimentos por pobreza es el factor que mas incide en la malnutricién del
anciano, aunque es el mas “facilmente” corregible. Los ingresos medios por
pensiones, la falta de hogares adecuados y la falta de preocupacion social por
el anciano tienen consecuencias negativas en la salud de éste. A esto debe
sumarsele la desinformacion sobre la necesidad de una dieta balanceada en

estas edades (25).

La discapacidad fisica se asocia estrechamente a la capacidad de

procurar o preparar alimentos, como el caso de ancianos con osteoatritis u
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otros impedimentos, que poseen un estado nutritivo mas deteriorado que

aguellos que son validos (25).

La alimentacion constituye una actividad social, por lo que la soledad o
el aislamiento social pueden contribuir a la malnutricion. Individuos que poseen
una fuerte red social o una familia y amigos estdn en mejores condiciones
fisicas y emocionales, por lo que poseen una mejor alimentacion. El tener que
comprar y cocinarse solos puede influir en la decisibn de como y qué comer,
asi como hay muchas veces en las que existe la inhabilidad de alimentarse a si
mismo (27, 32).

Factores psicoldgicos

Durante la vejez los problemas y alteraciones psicoldgicas son multiples
y variados, siendo ellas factor de riesgo de sufrir alteraciones nutricionales. Los
desérdenes mentales pueden ir desde confusion, irritabilidad, depresién, hasta

estados de demencia, etc (27).

La depresion durante la vejez se puede manifestar desde sintomas
depresivos a desordenes depresivos mayores. La incidencia de depresion es
alta en la comunidad méas anciana en general, pero es incluso mayor cuando se

trata de ancianos institucionalizados (30).

La depresion en adultos mayores se ha asociado a pérdida de peso y
corresponde al diagndéstico subyacente mas prevalente en pacientes con
pérdidas de peso no intencionales. Asociado a esto, la pérdida de seres

queridos también se ha asociado a pérdidas de peso significativas (30).

En cuanto a la Demencia, el riesgo de desarrollar problemas
nutricionales es alto también, el que se incrementa aun mas en casos de

institucionalizacién (ej: hogares de ancianos) (30).
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En general, los trastornos psicologicos derivan en que, a causa de una
combinacion de factores, se vea alterado el estado nutricional: existe falta de
interés por conservar un buen estado de salud, olvidos en comprar y dificultad
en preparar alimentos, pudiendo ser por apraxia, agnosia, anosmia, existencia

de ideas paranoides en relaciéon a la comida, etc (30).

Factores metabdlicos

Requerimientos nutricionales en el anciano

Calorias

Los requerimientos caloricos disminuyen en las edades avanzadas,
siendo de forma variable, pero estando dentro de un promedio de disminucion
de 12.4 cal/dia x afio. Esta disminucién se debe a la reduccion en el gasto
energético (incluida la reduccidbn de la actividad fisica secundaria a
enfermedades crénicas) y a la disminucion en el gasto metabdlico basal
(reduccion promedio de 5.23 cal/dia x afio). Aunque no hay una estimacion
exacta de las necesidades caloricas, se estima que entre los 51 a 75 afios se
reduciria el requerimiento calérico en un 10% aproximadamente, y por sobre
los 75 afios seria de 20-25% (26, 38).

Proteinas

Existe gran variacion en cuanto a los requerimientos proteicos de los
ancianos, no existiendo consenso comun. Se ha visto indicaciones de ingesta
proteica desde 0.5 a mas de 1 gr/kg/diario (26), pudiendo incrementarse en
periodos especiales como infecciones, traumatismos, cirugias, etc. Sin
embargo, a modo general, estos requerimientos se encontrarian ligeramente
mas altos que en edades menores, atribuible a que el bajo consumo de energia
conduciria a una disminucion en la retenciéon del nitrégeno de la dieta,
necesitandose mayor cantidad de proteina dietética para mantener el balance
nitrogenado (38). En adultos mayores cualquier situacion de estrés, infecciones
o enfermedad puede conducir con facilidad a un balance nitrogenado negativo,

sobre todo en personas con aportes proteicos marginales. Ademas, esta
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ingesta inadecuada de proteinas puede contribuir a la pérdida progresiva de

masa muscular en el anciano (25).

Grasa

Los requerimientos son similares a los de personas mas jévenes,
debiendo suplir el 30% de las necesidades energéticas totales. Sin embargo,
existe controversia en cuanto a la aplicacion de regimenes dietarios que
disminuyan el consumo de grasas en personas geriatricas, ya que se estima el
efecto beneficioso de su restriccion en cuanto a los efectos de esto en el
estado cardiovascular, sin embargo, en su contraparte, se piensa en los efectos
negativos de la alteracion dietética en cuanto a su afeccion en la calidad de

vida y salud dada las indicacion de limitacidn en la ingesta de alimentos (38).

Agua

La masa y funcién renal disminuyen en forma progresiva con la edad. La
filtracion glomerular cae a medida que la edad aumenta, y se desarrollan
alteraciones en el manejo de agua, sodio y potasio (25). Ademas existe una
disminucién de la sensibilidad del centro de la sed y de los osmoreceptores, lo
qgue produce la tendencia a la deshidratacién, por lo que la hidratacion del
paciente mas anciano constituye una medida primaria a tomar debiendo ser
suplidos los requerimientos de agua, sean normales o aumentados. No sélo por
problemas de deshidratacion, sino también por los trastornos electroliticos que
se pudiesen producir. También debe cuidarse el consumo de diuréticos, dado
esto mismo. En general se recomienda el consumo minimo de 30 ml /kg diarios

sin restriccion en el maximo (37, 38).

Hidratos de Carbono

Deben aportar entre un 50 — 60 % de las calorias totales con énfasis en
los carbohidratos complejos (fibra), dada su colaboracion en mejorar la
intolerancia a la glucosa (tendiente a elevarse con la edad), reduccion del

estreflimiento y aparicion de diverticulos, disminuyendo ademas los niveles de
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colesterol sérico. Sin embargo, en general existe dificultad en el consumo de
alimentos ricos en fibra, dados los posibles problemas en la masticacién y en la
digestion (38).

El consumo de lacteos debe ser cuidadoso, dado lo comdn de la
intolerancia a la lactosa. La restriccion de ella va desde la ausencia de su
consumo en la dieta, a su consumo en cantidades minimas toleradas
(generalmente 7gr/racion) (38). Ademas, es importante el manejo de la ingesta
de alimentos de alto indice glicémico, ya que los cambios en la composicion
corporal en ancianos (aumento en la masa grasa), se asocian a
hiperinsulinemia, por ende, aumentan el riesgo de desarrollar diabetes mellitus
no insulina dependiente. Un aporte adecuado de fibra dietética acompafiado de
reduccion en el peso y grasa corporal deberia mejorar la accién de la insulina

en este grupo (25).

Micronutrientes

En general los requerimientos vitaminicos son similares a los
presentes en otras edades (26), lo que es facilmente lograble con dietas ricas
en frutas y verduras, las que muchas veces en estas edades no son muy

consumidas, generando ciertas deficiencias vitaminicas.

Las vitaminas C y E cumplen un rol antioxidante y mejoran la funcién
inmunolégica, habiéndose encontrado déficit de la C en ancianos
institucionalizados (38), asi como de la E en pacientes que desarrollan
Alzheimer (25). Sin embargo, hay que ser cuidadoso con exagerar en las dosis
de vitamina C, ya que se relacionan con la aparicién de célculos renales y
diarrea cronica en ancianos susceptibles (38). El déficit de Acido Félico y
vitaminas B6 y B12 se relaciona con niveles plasmaticos alterados de
homocisteina, relacionados a enfermedad coronaria, cerebrovascular y
demencia. EIl déficit en el complejo vitaminico B generalmente ocurre por baja

ingesta, y es frecuente en la poblacion adulta mayor (25).
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La vitamina A en ancianos disminuye en cuanto a sus requerimientos y
margen de seguridad, ya que tiende a almacenarse por lo que su ingesta debe
ser cuidadosa, no siendo recomendable el uso de suplementos vitaminicos de
ella (38). En algunos casos se requieren suplementos de vitamina D,
dependiendo del caso, con el fin de conservar una adecuada mineralizacion
Osea. El déficit de esta vitamina puede estar presente en una porcion
importante de la poblacion adulta mayor, debido a menor ingesta, poca
exposicion a luz solar, o alteracion en la capacidad de la piel para convertir D2
en D3 (25, 38).

El hierro se encuentra aumentado en ancianos, dado el aumento de las
reservas en los tejidos con la edad avanzada y con la menopausia en las

mujeres.

El calcio debiese aumentarse en su consumo hasta 1200 — 1500 mg/dia,

con el fin de disminuir el riesgo de osteoporosis (38).

Factores orales

Los factores orales son reconocidos como factor de riesgo de

alteraciones nutricionales, siéndoles otorgada gran importancia.

La pérdida de piezas dentarias se ha asociado a deficiencias
nutricionales y cambios en las preferencias alimenticias, existiendo una
variacion en la seleccion de alimentos, dada la disminucién de la eficiencia y
habilidad masticatoria (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

La Xerostomia conduce a dificultad en la formacién y degluciéon del bolo
alimenticio. Ademas altera la retencion de proétesis dentales en boca y la
percepcion del sentido del gusto, lo que conduce a una modificacion en la

seleccién alimentaria (42).
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La disminucion en las percepciones sensoriales, como el gusto y el olfato,
contribuyen con la disminucién en la percepcion de la palatabilidad de los
alimentos, incrementado por el uso de protesis que cubran el paladar, que
ademas de afectar la percepcion gustativa disminuye la sensibilidad de textura y
dureza de los alimentos. La disminucion en la capacidad auditiva y visual, a su
vez, contribuyen a dificultad en las habilidades sociales y en la compra y

preparacion de alimentos (27, 29).

El incremento de las patologias linguales con la vejez también incide en
el estado nutricional, dada la incomodidad en consumir ciertos alimentos
cuando existe lengua dolorosa y urente, o bien atrofia papilar y depapilacion de
ésta (24, 29).

La atrofia de la mucosa oral hace a los tejidos mas vulnerables a los
traumas y presiones durante la masticacion, produciendo malestar que obliga a

la seleccion de alimentos mas blandos (23).



28

Desdentamiento y nutricion

El envejecimiento involucra cambios en el sistema estomatognatico,
siendo el desdentamiento uno de los problemas mas significativos que afectan

al adulto mayor (6).

El nimero de dientes promedio disminuye en los grupos de mayor edad,
aumentado también el porcentaje de desdentamiento total en los mayores de
65 afos, alcanzando un 33,4% (considerando ambos maxilares), y llegando
incluso a que menos de un 1% de esta poblacién sea dentado completo (6).
Otros estudios también precisan que dentro de la poblacion de 65 a 74 afios el
edentulismo llega a un 29,10% (7).

Se ha visto que a medida que ocurre la pérdida de piezas dentarias
disminuye la eficiencia y habilidad masticatoria (10, 15), los ciclos masticatorios
se hacen mas cortos y la fuerza masticatoria y la actividad muscular
disminuyen (12). Todo esto se ve reflejado en una variacion en la seleccion y
preferencias alimentarias, dada la dificultad que significa consumir ciertos
alimentos, como vegetales y frutas (16, 17). A su vez, existe la tendencia a
favorecer el consumo de alimentos suaves y procesados, lo que determina la
disminucion en la ingesta de ciertos nutrientes, de los cuales se ha visto que
existe un menor consumo de proteinas, Sodio, Vitamina D, Vitamina B1,
Vitamina B2, Niacina, Acido pantoténico (16), Vitamina C, Hierro, Calcio,
polisacéaridos (11, 12, 14), también Zinc y Fésforo (8). Ademas, esto concuerda
con que, en presencia de mayor niumero de piezas dentarias, aumenta el

consumo de fibra (14).

Varios autores han investigado, entonces, la relacion entre
desdentamiento y estado nutricional en el adulto mayor, y en general, los
resultados en relacion al riesgo nutricional y la cantidad de piezas dentarias
han informado que la pérdida de piezas y el edentulismo se asocian a estados
nutritivos alterados, como De Marchi et.cols. (18), quienes concluyen que el
compromiso del estado de salud oral aumenta el riesgo de malnutricion, ya que
observaron en una poblacién mayor de 60 afios que la presencia de 1-8 dientes

naturales constituye un factor protector de riesgo de malnutricion (medido con
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MEN). Ademas observaron que aquellos pacientes desdentados totales pero
que utilizaban una sola protesis poseian tanto mayor riesgo de malnutricion
(MEN) asi como mayor malnutricibn en si (MEN). Marcenes et.cols (11)
concluyen que la presencia de una denticién funcional (mayor de 21 piezas
dentarias naturales) aumenta la probabilidad de poseer un IMC aceptable (20-
25) en una poblacién de adultos de 65 y mas afios. A su vez, observan en su
estudio que la asociacion del nimero de dientes presentes no es lineal con el
IMC del paciente, ya que, si bien la presencia de mas de 21 piezas se
relacionaria con un IMC adecuado, el poseer de 1 a 21 dientes aumentaba 3
veces el riesgo de ser obeso (IMC), mientras que el ser desdentado total
aumentaba la probabilidad de sufrir Bajo peso (IMC). De Marchi et.cols (9)
también concluyen que aquellos pacientes edéntulos poseian mayor riesgo de
tener porcentajes inadecuados de grasa corporal (ya sea en exceso 0 en

déficit), analizado con Impedancia Bioeléctrica (B.I.A.).

Si bien todos asocian la pérdida de piezas dentarias y el edentulismo
(parcial o total) a un estado de alteracién nutritiva, se ha visto la existencia de
disparidad en cuanto a si se relacionan con Bajo peso 0 a Obesidad: Por una
parte existen autores que lo asocian a una disminucién en el peso: Marcenes
et.cols(11) observan que en pacientes de 65 y mas afos, quienes eran
desdentados poseian mayor probabilidad de encontrarse en Bajo peso. Se le
suma a esto, Hashimoto et.cols(10), que encuentran en una poblacion de
adultos de 80 y mas afios que aquellos que poseian menos de 20 dientes

naturales poseian un IMC menor que aquellos con mas de 20 piezas dentarias.

En su contraparte, Balbinot et.cols(43) encuentran en adultos de 60 y
mas afios con 1 a 8 piezas naturales sin rehabilitacion protésica poseian mayor
riesgo de obesidad, al igual que aquellos desdentados totales que usan soélo la
protesis superior. Sahyoun et.cols(13) también obtiene resultados en una
poblacién de 50 y mas afios que indican que a medida que disminuye el
namero de piezas posteriores que ocluyen entre si va aumentando el IMC, sin
embargo los desdentados totales no poseen mayor IMC y ademas poseen una

menor ingesta caldrica.
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De Andrade et.cols(19), sin embargo, no observa relacion entre el
namero de piezas dentarias y el IMC en un grupo de 887 adultos de 60 y mas
anos, al igual que Sheiham et cols (44), quienes, en un estudio transversal que
incluia 629 adultos mayores de 65 afios de edad no encontr6 relacion lineal
entre categoria IMC y el desdentamiento total o el poseen un nimero menor a
20 piezas dentarias naturales, sin embargo, concluye que, de su muestra,
quienes tenian 20 o mas dientes eran mas susceptibles de tener un IMC

normal.
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Nutricion y Rehabilitacion Protésica

Aunque la rehabilitacién protésica en el desdentamiento no puede ser
considerado como un sustituto de las piezas dentarias naturales, este
tratamiento ha sido y continla siendo la principal terapia para el
desdentamiento. Tedricamente, el reemplazo protésico de los dientes perdidos
mejora la funcibn masticatoria, limitando asi el riesgo de problemas
nutricionales. Concordante con esto existe evidencia (15) que ha visto la

recuperacion de la habilidad masticatoria con la asistencia de protesis.

Acorde con la mejoria que implicaria nutricionalmente la recuperacion en
la habilidad masticatoria a través de una correcta rehabilitacién protésica, se ha
visto que la presencia de prétesis bien ajustadas se asocia a una mayor y
variada ingesta de nutrientes y una mejor calidad dietética, siendo esto
especifico para las protesis inferiores (8). Asi mismo De Marchi et.cols (18)
observan que pacientes edéntulos que utilizaban solo 1 prétesis poseian mayor
riesgo y mayor porcentaje de malnutricion (MEN) que aquellos con mayor
namero de piezas dentarias o que utilizaban ambas prétesis.

La rehabilitacion del desdentando total inferior ha sido un gran problema
para el odontdlogo, dados factores que dificultan la retencion de la prétesis en
boca, como la flexion mandibular, inserciones musculares, falta de reborde
marginal, reabsorcion continua del reborde tras la pérdida de piezas
(manifestado mas fuertemente en mandibula) (21). Esta dificultad en la
estabilizacion protésica durante funcibn modifica y limita la seleccién
alimentaria. Acorde con estas dificultades que significa el uso de protesis
mandibular se ha observado la frecuente inconformidad de los pacientes
respecto de sus protesis inferiores, tanto totales como parciales, lo que se

traduce en su menor uso respecto de las superiores (21, 23).

Los nuevos avances en la tecnologia han permitido desarrollar la
rehabilitacion protésica implanto asistida, que se ha visto que en desdentados
totales mejora una serie de parametros orales, como la habilidad masticatoria.
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También existe disminucion en el riesgo de malnutricion (MEN) en desdentados

totales, y mejorando la satisfaccion de los pacientes (45).
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Valoracion del Estado nutricional

Se sabe que la evaluaciéon nutricional en el adulto mayor es de una
dificultad especial (46), dados varios elementos: el término “adulto mayor”
cubre un grupo heterogéneo de personas en un rango desde los 60 hasta
incluso mas de 100 afios de edad, que muchas veces sufren de procesos y
enfermedades que usualmente influyen en las medidas utilizadas para la
evaluacion de la malnutricion. Ademas, para gente muy mayor, hay pocos

valores establecidos como “norma” para la evaluacion nutricional (47).

La valoracién del estado nutricional generalmente tiene cuatro componentes

complementarios entre si (32, 37):

Medidas Antropométricas
Antecedentes Alimentarios

Examen Fisico

A

Pruebas de Laboratorio

El indicador que mejor se correlaciona con la grasa corporal total y el
méas recomendado es el indice de masa corporal, IMC o indice de Quetelet,
gue equivale a la relacién del peso expresado en kilogramos sobre el cuadrado
de la talla expresada en metros, el que debera corregirse para la edad, el sexo
y la raza, puesto que es conocido que estos factores varian en cuanto a

distribucién corporal del tejido adiposo.

Este indice antropométrico no so6lo ha sido utilizado por diversos estudios
gue relacionan desdentamiento y estado nutricional (11, 13, 19, 43, 48), sino
gue también en estudios sobre pérdida de peso (35), Malnutricion en adultos
mayores (32), en la evaluacion del cumplimiento de las metas nutricionales
realizado por el INTA el afio 2005 (34) y en la clasificacion nutricional para
Obesidad y Sobrepeso utilizada por la OMS (49).

Si bien se ha indicado que éste es un indice que, a pesar que en adultos

mayores en la practica clinica, y de forma individual podria enmascarar
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alteraciones nutricionales y no ser tan adecuado, aun tiene validez y se
considera apropiado en la realizacion de estudios poblacionales 0 muestrales
(50), y se ha considerado util como predictor de riesgo de enfermedades, tanto
en adultos mayores Obesos como en Bajo peso, con la salvedad de no obviar
factores confundentes, como adultos mayores con ascitis o0 edema (31).
Ademas, es respaldado su uso dada su simplicidad y su utilizacion de forma

comun por especialistas (48).

En adultos mayores, el MINSAL (51) considera los siguientes rangos,

clasificandolos en:

IMC < 23: Bajo peso o enflaguecido
IMC 23,1 -27,9: Peso Normal

IMC 28 - 31,9: Sobrepeso

IMC 232: Obeso
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El estudio transversal

Es importante, con motivos de este estudio, definir que, segun el periodo y
secuencia en que sea un estudio realizado, este puede clasificarse en

longitudinal o transversal (52, 53).

Lo estudios transversales, estudian las variables de forma simultanea en
un determinado momento, haciendo un corte en el tiempo. En este caso, el
tiempo no puede definir la relacion en que se dan los fenbmenos, ya que las
variables a investigar se captan, durante un solo periodo de colecta de datos
(52). Al ser ambas variables medidas simultaneamente, es dificil saber cual
influye en cual, en caso de existir dicha influencia, impidiendo establecer
direccionalidad o relaciébn causa-efecto. En algunos casos la secuencia
temporal puede inferirse, como cuando existe un fundamento logico para

suponer que una variable antecedié a la otra o guiado por el marco teérico (53).
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HIPOTESIS
|_li:

Existe una asociaciébn estadisticamente significativa entre el
Desdentamiento Total Superior, Inferior y Superior e Inferior y la condicion de
Bajo Peso segun el indice de Masa Corporal (IMC) en adultos mayores que
asistieron a la Clinica de Proétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile entre los afios 2006-2011.

|_|0:

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre el
Desdentamiento Total Superior, Inferior y Superior e Inferior y la condicion de
Bajo Peso segun el indice de Masa Corporal (IMC) en adultos mayores que
asistieron a la Clinica de Proétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile entre los afios 2006-2011.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar la asociacion existente entre el Desdentamiento Total Superior,
Inferior y Bimaxilar, y la condicién de Bajo Peso segun el indice de Masa
Corporal (IMC) en adultos mayores que asistieron a la Clinica de Protesis
Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile entre los
afios 2006 — 2011

Objetivos Especificos

e Evaluar la asociacion existente entre el Desdentamiento Total Superior,
Desdentamiento total Inferior y Desdentamiento Total Superior e inferior,

y la Clasificacion nutricional segun IMC.

e Evaluar si existe influencia del sexo, grupo etario, nivel educacional,
estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades sistémicas y
consumo de medicamentos sobre la asociacion entre el

Desdentamiento Total Superior y la clasificacion nutricional segun IMC.

e Evaluar si existe influencia del sexo, grupo etario, nivel educacional,
estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades sistémicas y
consumo de medicamentos sobre la asociacion entre el

Desdentamiento Total Inferior y la clasificacion nutricional segun IMC.

e Evaluar si existe influencia del sexo, grupo etario, nivel educacional,
estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades sistémicas y
consumo de medicamentos sobre la asociacibn entre el
Desdentamiento Total Superior e Inferior y la clasificacion nutricional

segun IMC.
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MATERIALES Y METODOS

El universo de la muestra correspondera a los adultos mayores de 60 o
mas afos que acudieron a la Clinica de Protesis Totales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH). La muestra serd tomada
entre los afios 2006 a 2011.

La informacién sera obtenida desde la Ficha Clinica de Protesis Totales
de FOUCH (ANEXO 1), la que es aplicada a cada paciente que recibe atencion,
revisada y evaluada por un docente en presencia del estudiante y del paciente,

de modo de validar los datos recogidos.

De aquellos pacientes adultos mayores de 60 afos, de los afios 2006 a
2010, la informacion serd obtenida desde las fichas clinicas que seran
recolectadas desde la Central de Fichas de FOUCH.

Para los pacientes correspondientes al afio 2011, al encontrarse estos
siendo atendidos en la Clinica de Prétesis Totales, la informacion sera obtenida
de sus fichas clinicas, asistiendo a la clinica y solicitando el acceso a la
informacion contenida en ella, previa aprobacion de cada paciente a través de un
Consentimiento informado (ANEXO 2).

Se aplicara los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos de 60 o mas afios, de nacionalidad chilena y de
residencia en la Regiébn Metropolitana, que acudieron a la Clinica de
Protesis Totales de FOUCH entre los afios 2006 a 2011, Desdentados
Totales superiores, inferiores 0 ambos, que posean en su totalidad la
informacion de la ficha clinica respecto de las variables a utilizar y que
ademéas accedan de forma voluntaria si se encuentran en tratamiento

durante el periodo de desarrollo del presente trabajo (afio 2011).
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Criterios de exclusion:

e Pacientes que no posean en su totalidad la informacién de la ficha clinica

en cuanto a las variables que seran utilizadas.

e Pacientes que no accedan de forma voluntaria a través del Consentimiento
Informado al acceso a los datos de sus fichas clinicas (para pacientes en
tratamiento durante el afio 2011).

Al obtener la informacién de cada ficha clinica, se agrupara la muestra,
segun tipo de desdentamiento, considerando, primero, maxilares de forma

individual, y luego, en conjunto, de la siguiente forma:

e Agrupacion segun Tipo de Desdentamiento respecto del Maxilar Superior
o Desdentado Total Superior (“DTS”) (pacientes clasificados como
desdentados totales en la ficha clinica respecto del maxilar superior,
pudiendo el maxilar inferior ser clasificado como desdentado total o
parcial)
o Desdentado Parcial Superior (“DPS”) (pacientes clasificados como
desdentados parciales en la ficha clinica respecto del maxilar superior,
pudiendo el maxilar inferior ser clasificado como desdentado total o
parcial)
e Agrupacion segun Tipo de Desdentamiento respecto del Maxilar Inferior
o Desdentado Total Inferior (“DTI”) (pacientes clasificados como
desdentados totales en la ficha clinica respecto del maxilar inferior,
pudiendo el maxilar superior ser clasificado como desdentado total o
parcial)
o Desdentado Parcial Inferior (pacientes clasificados como
desdentados parciales en la ficha clinica respecto del maxilar superior,
pudiendo el maxilar superior ser clasificado como desdentado total o
parcial)
e Agrupacion segun Tipo de Desdentamiento respecto del Maxilar Superior
e Inferior
o Desdentado Total Superior e Inferior (“DTSI”) (pacientes
clasificados como desdentados totales en la ficha clinica respecto del

maxilar superior e inferior)
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o Desdentado Parcial Superior o Inferior (pacientes clasificados
como desdentados parciales en el maxilar superior o inferior. En el
estudio estan excluidos los pacientes desdentados parciales en ambos

maxilares, tal como se estableci6 en las criterios de inclusion y exclusion)

Dada esta clasificacion, es posible que, al agrupar la muestra, existan
pacientes que participen en mas de un grupo respecto de la variable “Tipo de

Desdentamiento”.

El Desdentamiento Parcial propiamente tal no sera analizado, debido al
sesgo existente por pertenecer esta muestra a pacientes que asistieron a la
Clinica de Protesis Totales de FOUCH y por no ser parte de los objetivos de este

estudio, y seran considerados con la finalidad de agrupar la muestra segun lo
indicado anteriormente, para luego realizar andlisis con aquellos pacientes
clasificados como DTS, DTl o DTSI. En esta clinica no son atendidos pacientes
dentados totales (en cualquiera de sus maxilares).

Posteriormente, se realizara la clasificacion nutricional segin indice de
Masa Corporal (IMC), acorde a su férmula en Kg (peso) y en mts (talla):
peso/talla®; y en relacién a las indicaciones de el MINSAL(51) que, para el caso
de los adultos mayores, utiliza los siguientes rangos con sus equivalencias de

interpretacion:

e |[IMC < 23: Bajo peso o enflaguecido
e IMC 23,1 -27,9: Normal

e |MC 28 - 31,9: Sobrepeso

e IMC 2 32: Obeso
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Se realizard el analisis estadistico en primera instancia entre dichas
variables (Tipo de Desdentamiento y Clasificacion nutricional (IMC)), para luego

realizar otro andlisis considerando las siguientes variables:

e Variables Personales y sociales

o Sexo
=  Femenino
= Masculino

o Edad: Dividiendo por categorias de:
"  60-65 afios de edad
®= 66 a 70 afios de edad
= 71 a75 afios de edad
= >75 afios de edad)

o Nivel de escolaridad: Dividiendo, segun la categorizacion establecida en la

ficha clinica de Prétesis Totales, en categorias de:

= Basico

= Medio

= Universitario
= Otro

o Estado Civil: Dividiendo, segin la categorizacion establecida en la ficha
clinica de Proétesis Totales, en categorias de
= Casado
= Conviviente
= Separado
= Soltero
= Viudo
o Arreglo familiar: Dividiendo, segin la categorizacion establecida en la ficha
clinica de Prétesis Totales, en categorias de
= Vive solo
= Vive con familiares
= Oftros
e Variables médicas
o Presenciade alguna enfermedad diagnosticada
=S
= No
o Consumo de medicamentos
=S
= No
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ANALISIS ESTADISTICO:

El presente es un estudio de caracter transversal. En primer lugar, se
creara un formulario digital con las variables en estudio de la ficha clinica del

programa Epi— Info™ 3.5.3. (54). Tras lo cual se generara la base de datos.

Los andlisis estadisticos seran realizados mediante el programa
STATA®11: se calculard y analizara los Odds Ratio (9, 11, 18, 44) entre las
variables Tipo de Desdentamiento, Clasificacion nutricional IMC y género, grupo
etario, nivel educacional, estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades
y consumo de medicamentos, y se aplicara el TEST chi-cuadrado (x?) para la
evaluacion de la hipétesis; para todas aquellas tablas en que llegase a existir una
0 mas celdas con valores menores de 5 se aplicara el Test exacto de Fisher (11,
18, 44, 55). En todos los casos se considerara como significativo un valor de

p-value < 0,05.
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RESULTADOS

Andlisis descriptivo de la muestra

Se logro recolectar desde la central de fichas de FOUCH un total de 253
fichas de la Clinica de Protesis Totales de los afios 2006 a 2010, tras haber
discriminado segun criterios de inclusion. De ellas, 41 fueron excluidas por no
poseer la informacion completa de las variables a utilizar, resultando un total

final de 212 fichas clinicas correspondientes a dichos afos.

De los pacientes en tratamiento en la Clinica de Protesis Totales durante
el afio 2011, se recolecté un total 54 fichas, tras haber discriminado segun
criterios de inclusion y exclusion y habiendo cada paciente accedido mediante
Consentimiento Informado al acceso a los datos de sus fichas clinicas (5
pacientes no accedieron a participar del estudio y permitir el acceso a sus
datos).

Se trabaj6 con una muestra final de 266 individuos adultos mayores.
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Caracteristicas generales de la muestra

La muestra total incluyé 266 adultos mayores cuya distribucion, tras
agrupar segun Tipo de Desdentamiento en el Maxilar Superior, en el Maxilar
Inferior y luego considerando ambos maxilares, se presenta en la Tabla 1 y

Gréfico 1.

Tabla 2: Distribucion de la muestra segun tipo de
desdentamiento.

Frecuencia Porcentaje
Tipo de Desdentamiento
Maxilar Superior
DTS 241 90,60
DPS 25 9,40
Maxilar Inferior
DTI 164 61,65
DPI 102 38,35
Ambos Maxilares
DTSI 154 57,89
DPSI 112 42,11
DTS: Desdentado Total Superior; DPS: Desdentado Parcial
Superior; DTI: Desdentado Total Inferior; DPI: Desdentado
Parcial Inferior; DTSI: Desdentado Total Superior e Inferior;
DPSI: Desdentado Parcial Superior o Inferior.

Grafico 1: Distribucion de la muestra segun Tipo de
Desdentamiento
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Segun clasificacion nutricional IMC, la muestra se distribuyo en: 18,42%
de individuos con Bajo peso (frecuencia=49), 44,71% Normal (frecuencia=119),
25,19% Sobre Peso (frecuencia= 67) y un 11,65% se clasific6 como Obeso

(frecuencia=31). La distribucion se presenta en la Tabla 2 y Grafico 2.

Tabla 2: Distribucion de la muestra segun
clasificacion nutricional IMC
Frecuencia Porcentaje

IMC
Bajo Peso 49 18,42
Normal 119 44,71
Sobre Peso 67 25,19
Obeso 31 11,65

Grafico 2: Distribuciéon de la muestra

segun clasificacion nutricional IMC
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La distribucion segun variables personales y sociales (sexo, grupo etario,

nivel educacional, estado civil, y arreglo familiar) y médicas (presencia de

enfermedades sistémicas y consumo de medicamentos), se presenta en la

Tabla 3. El promedio de edad fue de 72,15 (Minimo 60 afios, Maximo 96 afios),

con un 68,8% perteneciente a género femeninoy 31,2% masculino.

Tabla 3: Distribucion de la muestra seglin sexo, grupo etario, nivel educacional, estado

civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo de medicamentos.

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 183 68.80
Masculino 83 31.20
Grupo etario
60-65 53 19,92
66-70 65 24,44
71-75 61 22,93
>75 87 32,71
Nivel educacional
Bésico 137 51,50
Medio 82 30,83
Universitario 21 7,89
Otro 26 9,77
Estado civil
Casado 129 48,50
Conviviente 7 2,63
Separado 22 8,27
Soltero 30 11,28
Viudo 78 29,32
Arreglo Familiar
Vive Solo 39 14,66
Vive con familiares 222 83,46
Otro 5 1,88
Presencia de enfermedades
Si 227 85,34
No 39 14,66
Consumo de medicamentos
Si 223 83,83
No 43 16,17
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Asociacion entre Tipo de Desdentamiento y Clasificacion

nutricional (IMC)

Tabla 4 y Grafico 3. Para DTS, DTl y DTSI la mayor proporcion de
individuos se encuentra en el grupo nutricional (IMC) Normal, seguida del
Sobrepeso (24,9% DTS, 26,22% DTI; 26,62% DTSI). El Bajo peso fue
presentado en un 19,5 % (DTS), 21,34% (DTI) y 21,43% (DTSI) de la
poblacién. El menor porcentaje de todos los grupos fue el de Obesidad: 8,44%
(DTS), 7,93% (DTI) y 11,2% (DTSI).

Se observa OR>1 entre: DTS - Bajo peso, DTI - Bajo peso, DTI -
Sobrepeso, DTSI - Bajo peso, DTSI - Sobrepeso, con un valor de p>0,05 para

todos esos casos.

Tabla 4: Distribucidon segun Tipo de Desdentamiento y Clasificacion nutricional (IMC),
OR y chi-cuadrado/Fisher

Tipo de

Desdentamiento IMC % Odds Ratio p-value
Bajo Peso 19,5% 2.79 0.27(*)

DTS Normal 44,4% 0.87 0.73

Sobrepeso 24,9% 0.85 0.73

Obeso 11,2% 0.66 0.51(%)

Bajo Peso 21,34% 1.71 0.12

DTI Normal 44.51% 0.98 0.93

Sobrepeso 26,22% 1.15 0.62

Obeso 7,93% 0.40 0.02

Bajo Peso 21,43% 1.64 0.14

DTSI Normal 43,51% 0.89 0.64

Sobrepeso 26,62% 1.20 0.53

Obeso 8,44% 0.48 0.056

(*) Test exacto de Fisher
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Grafico 3: Distribucién de la muestra segin Tipo de
Desdentamiento y Clasificacién nutricional (IMC)
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En las tablas 5 a 7 se observa la relacion entre Tipo de Desdentamiento
y Clasificacién nutricional IMC (Bajo peso, Normal, Sobrepeso, Obeso) tras
analizarla en conjunto con las variables género, grupo etario, nivel educacional,
estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo de

medicamentos.

Se presentan en dichas tablas todos aquellos resultados de OR>1(en el
ANEXO 3 se puede apreciar la tabla general del andlisis completo de los
resultados una vez aplicado en andlisis estadistico, incluyendo aquellos con
valor OR<1). Para la asociacién DTS-Obesidad (IMC) no se encontrard tabla

(todos los valores OR<1),
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Tabla 5: Asociacion DTS-Clasificacion nutricional y sexo, grupo etario, nivel

educacional, estado civil arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo

de medicamentos. OR>1

*DTS-Obesidad todas las asociaciones OR<1.

DESDENTADO TOTAL SUPERIOR

IMC Variable Odds Ratio p-value
Sexo
F 3.27 0.48 (*)
M 2.20 0.68(*)
Grupo Etario
>75 2.11 0.67(*)
Nivel educacional

Bajo Peso Basico 1.32 1(%)
Estado civil
Casado 1.06 1(*)
Arreglo familiar
Vive con familiares 2.05 0.54(*)
Presencia enfermedades
Si 1.89 0.54(*)
Consumo medicamentos
Si 2.07 0.54(*)
Género
F 1.30 0.65
Grupo Etario
>75 1.52 1(%)
Nivel educacional

Normal Basico 1.16 0.81
Medio 1.19 1(%)
Presencia enfermedades
Si 1.14 0.79
Consumo medicamentos
Si 1.27 0.62
Género
M 3.33 0.44(*)
Grupo Etario
60-65 1.35 1%
66-70 1.22 1(%

Sobrepeso 7}—75 _ 2.05 1(%)
Nivel educacional
Basico 1.16 1(%)
Estado civil
Casado 1.56 0.76(*)
Presencia enfermedades
No 1.38 1(%)
Consumo medicamentos
No 1.85 1(%

(*) Test exacto de Fisher




50

Tabla 6: Asociacion DTI-Clasificacion nutricional y sexo, grupo etario, nivel

de medicamentos. OR>1.

educacional, estado civil arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo

DESDENTADO TOTAL INFERIOR

IMC Variable Odds Ratio p-value
Sexo
F 1.81 0.16
M 1.47 0.53
Grupo Etario
60-65 1.04 1%
66-70 1.11 1%
>75 3.76 0.06(*)
Nivel educacional
Basico 2.28 0.12
Medio 1.29 0.62
Bajo peso Otro 1.18 1(*)
Estado civil
Casado 1.13 0.82
Viudo 4,93 0.01(*) (k)
Arreglo familiar
Vive Solo 6.25 0.036(*) (k)
Vive con familiares 1.26 0.54
Presencia
enfermedades
Si 1.59 0.21
No 2.50 0.42(*)
Consumo
medicamentos
Si 1.61 0.20
No 2.24 0.44(%)
Grupo Etario
60-65 1.45 0.50
66-70 1.66 0.33
>75 0.52 0.18
Nivel educacional
Basico 1.04 0.91
Medio 1.08 0.87
Universitario 1.12 1(%)
Estado civil
Casado 1.11 0.78
Normal Separado 3.33 0.35(*%)
Soltero 1.80 0.43
Arreglo familiar
Vive con familiares 1.10 0.74
Presencia
enfermedades
Si 1.01 0.97
No 1.03 0.96
Consumo
medicamentos
Si 1.17 0.58
Sexo
M 1.91 0.24
Grupo Etario
60-65 1.51 0.50
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71-75 3.25 0.08(*)
Nivel educacional
Basico 1.04 0.92
Medio 1.22 0.71
Universitario 2.50 0.64(*)
Estado civil
Sobrepeso Casado 1.55 0.31
Conviviente 1.50 1%
Separado 1.67 1(%)
Arreglo familiar
Vive con familiares 1.26 0.47
Presencia
enfermedades
Si 1.24 0.49
Consumo
medicamentos
Si 1.09 0.79
No 1.54 0.73(*)
Grupo Etario
Obeso >75 1.98 1(*)
Nivel educacional
Otro 2.60 0.58(*)
(*) Test exacto de Fisher
(k) Asociacién estadisticamente
significativa




Tabla 7: Asociacion DTSI-Clasificacion nutricional y sexo, grupo etario, nivel

educacional, estado civil arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo

de medicamentos. OR>1

DESDENTADO TOTAL SUPERIOR E INFERIOR

IMC Variable Odds Ratio p-value
Género
F 1.75 0.17
M 1.37 0.59
Grupo Etario
60-65 1.23 1%
>75 3.32 0.045(*) (k)
Nivel educacional
Basico 1.72 0.26
Medio 1.38 0.53
Otro 1.18 1(*%)
Bajo peso Estado civil

Viudo 5.30 0.005(*) (k)
Arreglo familiar
Vive Solo 7.27 0.018(*) (k)
Vive con familiares 1.16 0.69
Presencia
enfermedades
Si 1.43 0.32
No 3.65 0.22(%)
Consumo
medicamentos
Si 1.42 0.33
No 3.50 0.22(%)
Género
F 1.05 0.88
Grupo Etario
60-65 1.42 0.53
66-70 1.41 0.50
Estado civil
Casado 1.08 0.83
Separado 1.33 1%
Soltero 1.31 0.71
Arreglo familiar

Normal Vive con familiares 1.02 0.93
Presencia
enfermedades
Si 1.01 0.98
Consumo
medicamentos
Si 1.12 0.67
Género
M 1.94 0.21
Grupo Etario
60-65 1.31 0.65
66-70 1.18 0.78
71-75 3.56 0.05(*) (k)
Nivel educacional
Basico 1.14 0.75
Medio 1.30 0.62
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Universitario 2.40 0.40(*)
Sobrepeso Estado civil

Casado 1.69 0.21
Conviviente 1.50 1%
Separado 2.80 0.61(*)
Soltero 1 1(%)
Arreglo familiar
Vive con familiares 1.30 0.68(*)
Presencia
enfermedades
Si 1.22 0.53
Consumo
medicamentos
Si 1.14 0.67
No 1.54 0.54
Grupo Etario
>75 2.50 0.66(*)
Nivel educacional

Obeso Otro 2.60 0.58(*)
Estado civil
Soltero 1 1(*)
Consumo
medicamentos
Si 0.42 0.03

(*) Test exacto de Fisher

() Asociacion estadisticamente significativa
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DISCUSION

Recoleccién de la muestra

La recoleccion de datos de la muestra se realizd6 en base a la ficha
clinica epidemioldgica utilizada en el tratamiento de los pacientes que acuden a
la Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile: de las fichas que fue posible recolectar, 41 fueron excluidas (de entre
los afios 2006 a 2010) so6lo por efecto de presentarse incompletas en cuanto a
los datos en estudio, lo que destaca la importancia de esta herramienta de
trabajo, no sélo para efectos clinicos directos y como respaldo legal, si no como
fuente de informacion para la realizacion de estudios, y donde su utilizacion de
forma inadecuada puede significar la pérdida de gran cantidad de informacion

valiosa.

En la muestra se aprecia la existencia de pacientes desdentados
parciales (superior o inferior) y totales, sin embargo, se considerd Unicamente
el desdentamiento total en el analisis de las variables, ya que, al tratarse de
individuos que asisten a tratamiento a la Clinica de Protesis Totales, cuya
caracteristica clinica principal es presentar desdentamiento en alguno de los
maxilares, presentaria un sesgo sobre el tipo de desdentamiento a analizar, lo
gue no permite la evaluacion certera del desdentamiento parcial en el analisis

realizado.

Andlisis de los resultados obtenidos

En los hallazgos observados en este estudio, dada su naturaleza
transversal, no se puede establecer direccionalidad en la asociacién de las

variables.

Se observdé que el porcentaje de Bajo peso en la muestra era de
18,42%, el que, al ser comparado con los resultados de la encuesta CASEN
(2009) (56), se observa que son mayores que lo mostrado por ella (8,56% para

la poblacion de 60 y mas afios). Lo mismo ocurre al observar el IMC segun tipo
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de desdentamiento, en donde todos los porcentajes son mayores:
21,35%(DTI), 19,5%(DTS) y 21,43% (DTSI). Sin embargo, la diferencia podria
estar dada por que la encuesta CASEN esta realizada sobre la poblacion
general de adultos mayores, sin considerar enfermedad o situacién de salud
oral, a diferencia de la muestra con la que este estudio ha tratado, que

corresponde a una muestra especifica de pacientes.

Tras la realizacion de analisis entre las variables a modo general, en
esta muestra se observo la existencia de asociacion de riesgo entre
Desdentamiento Total Inferior y Bajo peso (OR=1,71); Desdentamiento Total
inferior y Sobrepeso (OR=1,15); Desdentamiento Total superior y Bajo peso
(OR=2,79); Desdentamiento Total superior e inferior y Bajo peso (OR=1,64) y
Desdentamiento Total superior e inferior y Sobrepeso (OR=1,2). Teniendo
todas estas asociaciones un valor de p>0,05, por lo que para este estudio no

puede aseverarse la presencia de una relacidon estadisticamente significativa.

Luego, tras la segmentacion por grupos y realizacion de analisis entre
tipos de desdentamiento, clasificacion nutricional y las variables sociales,
personales y médicas en estudio, se observd que la relacibn entre
Desdentamiento Total y alteraciones nutricionales segun clasificacion
nutricional (IMC) se hacia méas fuerte y estadisticamente significativa en los

siguientes casos:

e DTl y Bajo peso cuando se trata de pacientes Viudos (OR=4,93 y
p=0,01)

e DTI y Bajo peso cuando se trata de pacientes que Viven solos
(OR=6,25y p=0,037)

e DTSI y Bajo peso cuando se trata de pacientes mayores de 75 afos
de edad (OR=3,32 y p=0,046)

e DTSI y Bajo peso cuando trata de pacientes Viudos (OR=5,3 y
p=0,0053)

e DTSI y Bajo peso cuando se trata de pacientes que Viven solos
(OR=7,27 y p=0,018)
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e DTSl y Sobrepeso cuando se trata de pacientes de entre 71 y 75 afios
de edad (OR=3,56 y p=0,05)
e No se encontr6 asociacion entre DTS e IMC en ninguna de sus

categorias al segmentar por grupos.

A pesar que, como se dijo anteriormente, en este estudio no puede
establecerse direccionalidad en la asociacion de las variables, cabe destacar la
fuerza con la que ellas se relacionan, en donde se observa: Riesgo casi 5
veces mayor de encontrarse en Bajo peso para DTl cuando son viudos y 6
veces mayor cuando viven solos. Para el caso del DTSI fue de 7 veces al ser
viudos y de 5 veces al vivir solos. Es sabido que las variables sociales (como
en este caso, el vivir solos o la viudez) son de gran importancia en el estado
nutritivo de adultos mayores, en donde se ha visto que la soledad o aislamiento
social pueden contribuir a la malnutricion (27, 32). Sin embargo, no existe
evidencia avalando que el Bajo peso o que el Desdentamiento Total generen
aislamiento social, si no que la tendencia seria opuesta, siendo los factores

sociales quienes podrian modular el estado nutricional (27, 32).

En cuanto a la asociacion del riesgo de bajo peso y el desdentamiento,
estos resultados se asimilan a los obtenidos por Marecenes et cols (11), que
observan que pacientes desdentados totales poseen mayor probabilidad de
encontrarse en Bajo peso (IMC). Sin embargo, este estudio no evalla
desdentamiento total inferior ni caracteristicas sociales en cuanto a estado civil

o arreglo familiar.

Por otro lado, Urzta (2007) (20) también observa un mayor riesgo de
Bajo peso (IMC) para Desdentados Totales inferiores, estudio realizado en una
poblacion similar (adultos mayores de la Clinica de Protesis Totales de FOUCH
en el aino 2006), pero con un N menor (n=68) al de la muestra actual (n=266).
No obstante, no relaciona de forma simultdnea otros factores personales,
sociales y médicos, si no que de forma separada, por lo que estos hallazgos
podrian indicar que los factores de arreglo familiar y estado civil determinan de
forma importante el estado nutricional de los pacientes desdentados, no asi

otros factores personales, sociales y médicos, que si bien se sabe que tienen
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incidencia en el estado nutricional (segun lo expuesto en el marco tedrico), para

esta muestra no condicionarian el riesgo de Bajo peso.

En el caso del DTSI y Bajo peso se observa una asociacion de riesgo 3
veces mayor cuando se trata de pacientes mayores de 75 afos de edad, lo que
podria adquirir sentido mediante la evidencia que indica que a partir de los 70
afios aproximadamente existe una disminucion gradual en el peso corporal (29)
y que en nuestro pais, con el aumento de la edad en adultos mayores,
disminuyen los porcentajes de obesidad y aumentan los de bajo peso,
resultando en que la mayor prevalencia de bajo peso se encuentra en el grupo
mayor de 75 afios de edad (13,9% mujeres, 12,7% hombres de 75 o mas
afos), casi equiparandose con los porcentajes de obesidad y sobrepeso
(14,3% y 11,3% hombres de 75 y mas afos), que en edad menores (en adultos

mayores) es siempre mayor que el Bajo peso(3).

Respecto de la asociacion entre DTSI y Sobrepeso en pacientes de 71 a
75 afos de edad, no existe evidencia que indique que en ese grupo etario
exista una mayor prevalencia de Sobrepeso, si no que mas bien el peack de
peso se encontraria entre los 50 a 60 afios de edad (29), aun asi en este
estudio se encuentra una asociacion de riesgo 3 veces mayor cuando estos

elementos se asocian al desdentamiento total bimaxilar.

En cuanto a que no se hubo hallado asociacion entre DTS vy clasificacion
nutricional (IMC) correspondiente a Bajo peso, para ninguno de los casos
analizados, concuerda con lo observado por Urzia (20), quien encuentra
asociacion entre DTI y Bajo peso (IMC) y no asi el DTS. Por otro lado, no existe
evidencia que indique que el Bajo peso de por si pueda generar, como causa,
desdentamiento. Sin embargo, a pesar de lo que pueda inferirse en cuanto a
direccionalidad, se reitera que, dadas las caracteristicas del estudio, no puede

aseverarse una direccionalidad causa — efecto entre las variables.

Cabe resaltar que la naturaleza del estado nutricional del paciente y su

relacion con la salud oral es de naturaleza compleja y no se puede explicar



58

completamente a través de un solo factor. La asociacion del Desdentamiento
Total y el Bajo peso pudiese ser explicable sobre la bases de la dificultad
funcional de masticar e ingerir alimentos, de hecho, un estudio reciente de
Moriya et cols (57) observan en adultos mayores de 67 a 74 afios que la auto
percepcion de capacidad masticatoria como “mala”, se asocia directamente a la
distribucion de pares oclusales dentales y a la ausencia de contacto dentario.
Luego, la asociacion entre Desdentamiento Total y el Sobrepeso pudiese estar
asociado a las variaciones en la calidad de los alimentos ingeridos, no
obstante, como se dijo anteriormente, dada la naturaleza de este estudio, no se

puede establecer direccionalidad entre los factores estudiados.
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CONCLUSIONES

En la poblacion de pacientes adultos mayores que asistieron a la Clinica
de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

entre los afos 2006 a 2011:

e EXxiste asociacion estadisticamente significativa, entre el Desdentamiento
Total Inferior y Bajo peso (IMC) cuando se trata de pacientes que Viven
solos (OR=6,25).

e EXxiste asociacion estadisticamente significativa, entre el Desdentamiento
Total Inferior y Bajo peso (IMC) cuando se trata de pacientes Viudos
(OR=4,93).

e Existe asociacion estadisticamente significativa, entre el Desdentamiento
Total Superior e Inferior y Bajo peso (IMC) cuando se trata de pacientes que
Viven solos (OR=7,27).

e EXxiste asociacion estadisticamente significativa, entre el Desdentamiento
Total Superior e Inferior y Bajo peso (IMC) cuando se trata de pacientes
Viudos (OR=5,3).

e EXxiste asociacion entre estadisticamente significativa, el Desdentamiento
Total Superior e Inferior y Bajo peso (IMC) cuando se trata de pacientes
mayores de 75 afios de edad (OR=3,32).

e Existe asociacion estadisticamente significativa, entre el Desdentamiento
Total Superior e Inferior y Sobrepeso (IMC) cuando se trata de pacientes de
entre 71 y 75 afios de edad (OR=3,56).

¢ No existe asociacién estadisticamente significativa en la muestra estudiada
entre el Desdentamiento Total Superior, Clasificacion nutricional (IMC) y
sexo, nivel de escolaridad, grupo etario, estado civil, arreglo familiar,

presencia de enfermedades y consumo de medicamentos.
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SUGERENCIAS

Se sugiere, a partir de los hallazgos en esta investigacion encontrados,
la realizacion a futuro de un estudio en el que se realice una evaluacion
protésica del paciente desdentado en relacion a su estado nutricional, ya que
en el presente estudio no se evalud la utilizacion ni estado de las protesis de
los pacientes, factor a considerar en este aspecto, ya que se ha visto que la
presencia de protesis dentarias bien ajustadas se asocia a una mayor y mas
variada ingesta de nutrientes y mayor calidad dietética (8), ademéas la
rehabilitacion protésica se asocia a recuperacion de la habilidad masticatoria
(15), lo que definitivamente pudiese incidir en el estado nutricional del paciente.
Por otro lado, existe evidencia que indica que la rehabilitacion protésica
implanto asistida del paciente desdentado total incide en la mejoria de una
serie de pardmetros orales, asi como de menor riesgo de malnutricion (medida
con MEN) (45), por lo que las directrices relacionadas a los problemas
nutricionales en el adulto mayor asociados al desdentamiento, estarian
indicando que la realizacion de estudios relacionados a la asistencia de

implantes son de suma importancia.

La posibilidad de que a través del examen odontolégico se puedan
determinar factores de riesgo de Bajo peso es una ayuda que oportunamente
puede servir para su atencién de salud, incluso para determinar politicas de
salud publica y como parametro se puede utilizar para seleccionar la prioridad

de atencién cuando existe gran demanda asistencial.
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Anexos

Anexo 1: Ficha Clinica Protesis Totales Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile

FICHA EPIDEMIOLOGICA
CURSO CLINICO REHABILITACION DEL PACIENTE DESDENTADO TOTAL

Identidad Alumno:

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
NOTDIE i o vaiwawniam s s s S S S WS e SN s KAy N AN
e 1 o e T AT

Sexo Femeninol....... Masculino 0

GOMUING. oo i iR TR AT A

B - (0 1 s T ——

Situacién laboral Activo [ Pasivo [ OO, acassnammmmnssins
Estado Civil: Soliero[] Casado(] Viudo(] Separado(]l Conviviente T

N° de hijos............

Vive Solo O Con familiares [ Otros

Utiliza locomocién colectiva para ir y venir SI 0 (Cuantas)...... NO. B



ANAMNESIS PROTESICA

-Acude por Propia Iniciativa O Indicacién de terceros U
-Tiempo de su ultima visita dental,.............. MOIVO._....... s T Eae TR NaREe

-Hace cuantos afios que perdié todos sus dientes

Maxalar;. ;oo Mandibnla. ..o voessssmomes

CAUSAS Sl NO

Caries

Enfermedad periodontal

Traumatismos

Otros

a5 L 10 LR —
DATOS P ROTESICOS ..........................................................
Desdentado total Superior O Desdentado total Inferior O
Desdentado parcial superior I Desdentado parcial inferior 0
-Ha usado prétesis St NO O

Protesis Parcial 0 Superior [} Inferior O

Protesis Total [ Superior [J inferior [

-Tiempo que usa su(s) actuales prétesis: Superior........ Inferior........
-Esta conforme con elias Si0 NOO

Superior 0 Inferior U Ambas 0

-En el dia las usa Todo el tiempo [ Aveces [

Superior O Inferior O Ambas [

-Las usa para comer Sio NO [

Superior [ Inferior O ' Ambas [

-Duerme con prétesis Sio NOO

Superior [ Inferior 0 Ambas [

-Nimero de prétesis que se ha realizado; Superior........ Inferior...........



-Realizadas en Consulta Particular [ Servicios Publicos L Isapres 0
Centros Dentales 0 Escuelas Dentales ! Laboratoristas [

-Si no ha usado prétesis su expectativa es favorable Sio NO [
ANAMNESIS MEDICA

I Antecedentes mérbidos.

A Personal:

Actualmente esta siendo tratado por un médico S0 NO L.

DOBOTSL. IO VIOV 55 oosis0semss ssininame s smssnisabmananesing es ewnestsiis v imussAsa i

Presenta alguna enfermedad Sig NO [

BUAEBE e i s i s i A e R SIS

Toma algun med:cam ento actualmem e ........ sn_u .................... NO ......................
FARMACO

-Propenso a hemorragias después de cortarse o hacerse heridas ~ Si 0 NOC

-Alérgico o presenta reaccion anormal a drogas o medicamentos? Sl NO DO

Indique

Enfermedades o condiciones graves que ha tenido

ENFERMEDAD Si | NO | ENFERMEDAD St | NO
Diabetes tipo | - tipo Il Depresion

Enfermedad Parkinson Hiposalivacion

Epilepsia AV.E

| Osteoporosis b Hipertension | |
Artrosis Cancer

Artritis Otras

Comentarios:

Ha sufrido caidas en el titimo afio SI C NO C Fracturas o

1l Antecedentes Quirdirgicos.
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Ha sido hospitalizado o sometido a intervencion quirdrgica

Sii: NG

CAUSAS DE HOSPITALIZACION

Ao

B Familiar:

Causa de muerte de su(Edad Aprox)

P OB s s T R R s s R T e S

EI O TITIEIIOR v o mmaonSHRSes  S RS  H STwHaR

I Hibitos y Costumbres:

HIGIENE PROTESICA
-Higiene de mucosas St O NO [
-Higiene de lengua Si O NO O

-Higiene de dientes (si [os hay) SI O NO =

Frecuencia diaria Una vez [I—-- Dos veces J----Tres veces

Utiliza Cepillo de dientes I  Pasta de dientes [ Otros

-Higieniza sus prétesis Si0 NO O

Frecuencia diaria Unavez [ Dos veces [

Tres veces [J

Utiliza---- Cepillo de dientes ]  Pasta de dientes [ Otros 0

-Fumador Sif NO

Dejé de fumar T

Cigarros diarios Menos de 5 (1 Masde 50

-Parafunciones Onicofagia !  Aprieta los dientes

Una cajetilia [

Muerde objetos (]
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-Ingiere aicohol St O NO O
Frecuencia diaria Aveces [] Moderadamente [} Excesive
"ALIMENTOS CONSUME | NO ~ T RACIONES

CONSUME SEMANALES

Hidratos de carbono (pan,
tallarines, cereales.)
Carnes

L&cteos

Frutas

Verduras

Azlcares

Aceites y grasas

-Frecuencia alimentacion diaria 10 20 30 47
-ngiere alimentos Blandos T Mixtos [

-Actitud del paciente Optimista O Pasiva [ Pesimista
EXAMEN FISICO GENERAL

-Peso actual.......cccccoeeveeeieeneeceeecsnn

-Constitucion fisica  Gruesa [ Mediana 0 Delgada [
-Deambulacion Camina solo [ Con baston [ Ayudado [
POSTURA PERFIL CABEZA Y CUELLO

Anteposicion [ Reproposicion 0 Normal O

POSTURA DE FRENTE simetria de ios hombros

Hombro derecho mas aito [ Hombro izquierdo mas alto T Simétricos

EXAMEN EXTRAORAL SEGMENTARIO

-Forma de cara Triangular (] Rectangular 1 Ovoidea [ Mixta ©
-Asimetria facial: NOO  SIC QUE ..o
-Perfil Recto [ Céncavo ] Convexo [

-Biotipo (Le Pera) Temporal 0 Maseterino O Pterigoideo [}



Sentido de la Vision

-Vision Buena [ Regular [} Mala *

-Usa lentes dpticos NO [ SiO

-Causa Miopia (1 Presbicia Hipermetropia = Otros [
-Presenta simetria bipupilar Si0 NO 1

-Humedad ccular Aumentada (1 Normal [ Disminuida 7
Sentido de la Audicién

-Capacidad auditiva de comunicacién con el operador
Buena Regular [ Deficienter

Datos nasales y labiales
-Base nasal Ancha 7} Mediana [ Angosta 0

MEHICION BT oot 5
-Raiz nasal Ancha [ Mediana L} Angosta [
MediciGnen mm...............

-Angulo borde nasal Marcado (13°-18%)  [CMediano (9°-12° Pequeiio(3°-8°)

-Respirador Nasal (1 Bucal 0 Mixto (]
-Tonicidad Labial Aumentada [ Normal [} Disminuida 7
-Grosor Labial superior Delgados [ Medianos U Gruesos ]
Arco de cupido Acentuado (] Poco acentuado

-Linea Intercomisural en reposo Ancha 0 Angosta [

Medicionenmm..................

Ganglios y Mdsculos

Ganglios: Palpables Sl NO [
Adheridos SI0J NOD
Dolorosos Sl NO O
Duro [ Renitente [ Friable

Localizacion
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ATMs y Musculos
ATM  DERECHA IZQUIERDA ===
Dolor ‘
Ruidos
Desviacion de
apertura
Desviacion de cierre e T
Desviacion de
lateralidad |
Salto Articular ' i
-Simetria Musculos Masticatorios
Temporal Sit NO [ Masetero Sig NO U
PT Interno St NO [ PT. Externo Sio NO O
-Dolor a la paipacion
Temporal St NO [ Masetero Sl NO O
PT. Intemo St NC [0 PT. Externc Siad NO [J
EXAMEN INTRAORAL
Mucosa Masticatoria de rebordes desdentados
-Coloracion Rosado Palido 0 Rosado Oscuro U Rojo [
-Textura Punteada (J Lisa [
-Adherencia a planos profundos Movil Adherida [
-Consistencia Gruesa ] Mediana Delgada
-Resiliencia Normal [ Aumentada [0 Disminuida U

Mucosa de revestimiento cara interna de mejilias y labios

No visible [

Disminuida "

-Color Rosada [ Roja 0 Isquémica [J
-Se visualizan Lesiones SIC

(67oy 1) 1] (o A —
-Conducto de Stenon Visible []

-Humedad Aumentada (] Normal O
-Consistencia  Gruesa (] Normal (]

Delgada [
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Lengua ) .
-Tamaiio (en relacién a los rebordes  Grande [ Medianc U Pequefio [
-Posicién Normal [] Retruida U

-Se observan lesiones en el dorso sig NO

-Se observan lesiones en el vientre Si0 NO O

-Tonicidad Aumentada [ Normal [ Disminuida 0
-Disquinesia Sin NO [

Frenillos vestibulares

-Medio superior Presente Si0 NO D

Muy marcado [ Poco marcado [J Marginal (cercano al reborde) O
-Laterales superiores Presentes Sid NOTI

Muy marcados C Poco marcados [ Marginales

-Medio inferior Presente Sid NOC [

Muy marcado 0 Poco marcado Marginal (cercano al reborde) U
-Laterales inferiores  Presentes SIO NO O

Muy marcados [ Poco marcados Marginales [

(6707114 12| 1 o3 SO ERCR RSN N ——
Piéo de bo ca ..................................................................................................
-Profundidad en relacién a rebordes Marcada [ Media Baja

-Presencia de lesiones

-A la palpacion Depresible O No depresible I

Maxilar Superior
-Forma Cuadrado [0 Triangular (! Ovoideo 1
Comentarios

-Tamano en relacion a maxilar Inferior

Grande O Mediano O Pequefio

Reborde residual

-Altura (de zona basal a apical) Alto O Medio U Bajo U
Medicién enmm..................

-Amplitud (vestibulo-palatino) Ancho O Medio O Angosto [
Mediciénen mm..................



-Retentivos SiO NC O Donde

-Superficie apical Romal Afilada T

Tuberosidadades

-Simétricas Si0 NO U

-Volumen Gruesa Media C Deigada
-RetentivasSt 0 NO Ambas [ izquierdal Derecha o
-Extruidas SiT NOD

Paladar duro

-Rafe Medio Marcado [ MNo marcado [J

Simetrico SO NO [

-Presencia de irregularidades ST NO O

DONAE, CUBIEST ...eoeeeeriveeeeeereaeenreneemes e s ssb e s e

-Presencia de papila Interincisiva St NO T
-Presencia de Torus palatino Sigd NO [
Paladar blando

-Direccién Horizontal O Media U Vertical U
-Movilidad Activo Pasivo [

-Extension (a dorso de lengua) Largo”  Mediano T Corto
Alteraciones

-Estomatititis sub prétesis ~ Tipo 1(] Tipo 2 & Tipo 30
-Leucoplasias sio NO [

-Ulceras traumaticas sio NO [

Dientes remanentes (situacién clinica)

...................................................................................................................



Maxilar inferior
-Forma Cuadrado O Triangular O Ovoideo
(O 11101 L1 e - T OO PPRTU R

-Tamaiio en relacion a maxilar superior

Grande [ Mediano 0 Pequefio T

Reborde residual

-Altura (de zona basal a apical) Alto T Medio [ Bajo U
Medicion en mm.........ccoeeeenee

-Amplitud  (vestibulo-linguat) Ancho [] Medio Angosto [

Medicion en mm......cccceeecuneee

-Extension (pap.piriforme-pap.pirforme)

Medicidnen mm........ccccevveeens
-Retentivos NOE  DONAB L i s R
-Superficie apical Roma (] Afilada U
Linea oblicua Interna Marcada 0 No marcada
Dolorosa SI0 NOI[
Redondeada Filosa a3
Linea oblicua externa Marcada 0 Nomarcadal

Dolorosa SIO

NOC
Filosa [}
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Papilas piriformes:

-Destacadas SI NOD

-Posicion Horizontal Vertical Oblicua (1
-Consistencia Depresible C No depresible [

-Adherencia Fijad Movii O

COTNEOLATION .. vn s mas AT T e s e e A G T S
Alteraciones

-Estomatititis sub préotesis  Tipo 10 Tipo 2 (J Tipo 30
-Leucoplasias SiO NO O

-Ulceras traumaticas Sig NO O

Dientes remanentes (situacidn clinica)



RELACIONES INTERMAXILARES
-DVR-DVO=:.......... cm.
-Apertura maxima a) Con Prétesis............ cm. b) Sin Prétesis............ cm.

-Desviacion de la linea media SiC NO O

-Relacion plano sagital Protrusion ! Normal 0  Retrusion =

EXAMEN DE PROTESIS EN USO

-Material de confeccién
Base Acrilico de Termop U Acrilicode Autop U Metalica U

Dientes: Acrilicos [ Porcelana T Metal =  Ofros |

-Estado de la prétesis
Base Buena Regular Mala [

Dientes Gastados O No desgastados (i Quebrados U
-Higiene de la protesis Buenal Regular 0 Maia [
-Presencia de fracturas Si0 NOC

-Presencia de reparaciones SIZ NOO

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
-Examen radiografico

Densidad 6sea Uniforme [ Alterada 0
Hallazgos radiogréficos SiD NO
ERDECHIGNN: oo ot o s b R S msvsnmmas S s s s e S s
Corticalizacion Si0 NOO

-Fotografias con dientes sit NO O

-Cultivos y Frotis Sio NO



DIAGNOSTICO

T ——— T ——
.
AR TR PRSP Y FAN VS
. D R PRSIk
PRONOSTICO
R e ™ T B— SR
TRATAMIENTO
Plan de Tratamiento:
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Anexo 2: Consentimiento informado

Consentimiento informado

“Asociacion entre desdentamiento total inferior y estado nutricional en
una poblacion de adultos mayores de la clinica de Protesis Totales de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile entre los afios 2006-
2011~

El anterior es el titulo de un estudio que esta siendo realizado para la Tesis
para optar al titulo de cirujano dentista en la Facultad de Odontologia de la U.
de Chile, por la alumna M° Fernanda Cortés Sylvester, bajo la tutela del Prof.
Dr. Julio Huerta F.

Para la realizacién del trabajo se obtendran datos de las fichas clinicas de
los pacientes en tratamiento en la clinica de Prétesis Totales, por lo que
solicitamos su autorizacion para el acceso y obtencion de dichos datos desde

su actual ficha clinica, los cuales consisten en:

- DATOS PERSONALES

- DATOS PROTESICOS

- DATOS DE ANAMNESIS MEDICA

- DATOS DE EXAMEN FiSICO GENERAL

La participacién en este estudio es voluntaria, y no ira en relacién alguna a

ninguna retribucién o desmedro de ningun tipo para Ud.

A su vez, los datos obtenidos seran de total confidencialidad y seran
utilizados Unica y exclusivamente con fines investigativos en la tesis

anteriormente descrita.

Yo ,RUT: acepto participar en este

estudio, permitiendo el acceso y recoleccion de los datos personales,
protésicos, de anamnesis médica y del examen fisico general desde mi ficha
clinica de Prétesis Totales, para ser utilizados en este estudio bajo las

condiciones nombradas.

Firma Fecha

Mail Contacto Tesista: fer_nandac@hotmail.com



Anexo 3: Tablas generales de resultados de analisis: OR, Chi-cuadrado/Fisher.

Anexo3.1: Analisis general OR, Chi-cuadrado/Fisher para asociacion Desdentamiento Total — Clasificacion Nutricional (IMC)

Asociacién Tipo de Desdentamiento y Clasificacion Nutricional (IMC),
ORYy Chi-Cuadrado/Fisher

Tipo de Desdentamiento IMC Odds Ratio p-value
Bajo Peso 2.79 0,27(*)
DTS Normal 0.87 0.73
Sobre Peso 0.85 0.73
Obeso 0.66 0,51(%)
Bajo Peso 1.71 0.12
DTI Normal 0.98 0.93
Sobre Peso 1.15 0.62
Obeso 0.40 0.02
Bajo Peso 1.64 0.14
DTSI Normal 0.89 0.64
Sobre Peso 1.20 0.53
Obeso 0.48 0.056

(*) Test de Fisher




Anexo 3.2: Andlisis OR, Chi-cuadrado/Fisher, tras segmentacion por grupos: asociacion Desdentamiento Total Superior- clasificacion Nutricional

(IMC) y variables personales, sociales y médicas.

Asociacion Desdentamiento Total Superior, Clasificacion Nutricional (IMC) y sexo, grupo etario,nivel educacional,estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo de medicamentos.
OR,Chi-Cuadrado/Fisher

Desdentamiento Total Superior

IMC |variable Odds Ratio  p-value IMC  |variable Odds Ratio  p-value IMC |Vvariable Odds Ratio  p-value IMC |variable Odds Ratio p-value
Sexo Sexo Sexo Sexo
F 3.27 0.48 (%) F 1.30 0.65 F 0.44 0.14 F 0.90 1.00 (*)
M 2.20 0.68 (*) M 0.57 0.52 (¥) M 3.33 0.44 (¥ M 0.34 0.23 (*)
Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario
60-65 celdas 0 60-65 0.80 1.00 (*) 60-65 1.35 1.00 (%) 60-65 0.55 0.61 (*)
66-70 0.80 1.00 (*) 66-70 0.58 0.66 (*) 66-70 1.22 1.00 (*) 66-70 celdas 0
71-75 celdas 0 71-75 0.77 1.00 (¥ 71-75 2.05 1.00 (¥ 71-75 0.24 0.17 (*)
>75 2.10 0.67 (*) >75 1.52 1.00 (¥) >75 0.25 0.12 (® >75 celdas 0
Nivel Nivel Nivel Nivel
educacional educacional educacional educacional
Basico 1.32 1.00 (*) Basico 1.16 0.81 Basico 1.16 1.00 (*) Basico 0.49 0.39 (¥)
Bajo |Medio celdas 0 Normal [Medio 1.19 1.00 (*)| Sobre |Medio 0.39 0.30 (*)| Obeso [Medio 0.34 0.37 (%)
peso |Universitario celdas 0 Universitario 0.86 1.00 (*)] peso |Universitario 0.68 1.00 (*) Universitario celdas 0
Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0
Estado civil Estado civil Estado civil Estado civil
Casado 1.06 1.00 (*) Casado 0.76 0.62 Casado 1.56 0.76 (*) Casado 0.84 0.69 (*)
Conwviviente celdas 0 Conviviente celdas 0 Conviviente celdas 0 Conviviente celdas 0
Separado celdas 0 Separado 0.56 1.00 (*) Separado celdas O Separado 0.38 0.47 (*)
Soltero celdas 0 Soltero 0.75 1.00 (*) Soltero 0.33 0.47 () Soltero celdas 0
Viudo celdas 0 Viudo celdas 0 Viudo 0.08 0.03 (*) Viudo 0.42 0.43 (%)
Arreglo familiar Arreglo familiar Arreglo familiar Arreglo familiar
Vive Solo celdas 0 Vive Solo 0.68 1.00 (*) Vive Solo 0.19 0.33 (¥ Vive Solo celdas 0
Vive con familiares 2.05 0.54 (*) Vive con familiares 0.86 0.88 Vive con familiares 0.96 0.94 Vive con familiares 0.82 0.73 (¥)
Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0
Presencia Presencia Presencia Presencia
enfermedades enfermedades enfermedades enfermedades
Si 1.89 0.54 (%) Si 1.14 0.79 Si 0.70 0.49 Si 0.74 0.71 (*)
No celdas 0 No 0.58 0.69 (¥ No 1.38 1.00 (*) No celdas 0
Consumo Consumo Consumo Consumo
medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos
Si 2.07 0.54 (*) Si 1.27 0.62 Si 0.70 0.50 Si 0.57 0.31 (¥)
No celdas 0 No 0.24 0.37 (%) No 1.85 1.00 (¥) No celdas 0

(*) Test de Fisher




Anexo 3.3: Anilisis OR, Chi-cuadrado/Fisher, tras segmentacién por grupos: asociacién Desdentamiento Total Inferior- Clasificacion Nutricional (IMC) y variables

personales, sociales y médicas.

Asociacion Desdentamiento Total Inferior, Clasificacion Nutricional (IMC) y sexo, grupo etario,nivel educacional,estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo de medicamentos.

OR,Chi-Cuadrado/Fisher

Desdentamiento Total Inferior

IMC  |Variable Odds Ratio p-value IMC Variable 0Odds Ratio p-value IMC  |Variable Odds Ratio p-value IMC  |Variable Odds Ratio p-value
Género Género Género Género
F 181 0.16 F 115 0.66 F 0.92 0.81 F 0.42 0.05
M 1.47 0.53 M 0.77 0.55 M 1.91 0.24 M 0.28 0.23 (%)
Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario
60-65 1.04 1.00 (*) 60-65 1.45 0.50 60-65 151 0.49 60-65 0.24 0.14 (%
66-70 111 1.00 (*) 66-70 1.66 0.33 66-70 0.92 0.89 66-70 0.32 0.24 (%
71-75 0.54 0.48 (*) 71-75 0.88 0.80 71-75 3.25 0.08 (*) 71-75 0.39 0.27 (*
>75 3.76 0.06 (*) >75 0.52 0.18 >75 0.57 0.31 >75 1.98 1.00 ()
Nivel Nivel Nivel Nivel
educacional educacional educacional educacional
Basico 2.28 0.12 Basico 1.04 0.91 Basico 1.04 0.92 Basico 0.36 0.04
Bajo  |Medio 1.29 0.62 Normal  [Medio 1.08 0.87 Sobre |Medio 1.22 0.71 Obeso |Medio 0.27 0.13 (9
Peso  |Universitario celdas 0 Universitario 112 1.00 (*)| peso [Universitario 2.50 0.64 (*) Universitario celdas 0
Otro 1.18 1.00 (*) Otro 0.75 0.72 Otro 0.83 1.00 (%) Otro 2.60 0.58 (*)
Estado civil Estado civil Estado civil Estado civil
Casado 1.13 0.82 Casado 111 0.78 Casado 1.55 0.31 Casado 0.32 0.04
Conviviente celdas 0 Conviviente 0.67 1.00 (*) Conviviente 1.50 1.00 (*) Conviviente celdas 0
Separado celdas 0 Separado 3.33 0.35 (*) Separado 1.67 1.00 (*) Separado 0.07 0.05 (*
Soltero 0.58 0.67 (*) Soltero 1.80 0.43 Soltero 0.83 1.00 (*) Soltero 0.87 1.00 (¥
Viudo 4.93 0.01 (*)(x) Viudo 0.45 0.09 Viudo 0.73 0.57 Viudo 0.66 0.54
Arreglo
Arreglo familiar Arreglo familiar familiar Arreglo familiar
Vive Solo 6.25 0.04 (*)(x) Vive Solo 041 0.18 Vive Solo 0.51 0.68 (*) Vive Solo 0.75 1.00 ()
Vive con familiare 1.26 0.54 Vive con familiare 110 0.74 Vive con familiar 1.26 0.47 Vive con familiare 0.40 0.03
Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0
Presencia Presencia Presencia Presencia
enfermedades enfermedades enfermedades enfermedades
Si 159 0.21 Si 1.01 0.97 Si 124 0.49 Si 0.39 0.02
No 2.50 0.42 (*) No 1.03 0.96 No 0.58 0.68 (*) No celdas 0
Consumo Consumo Consumo Consumo
medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos
Si 161 0.20 Si 117 0.58 Si 1.09 0.79 Si 0.37 0.01
No 2.24 0.44 (%) No 0.46 0.22 No 1.54 0.73 (*) No celdas 0

(*) Test de Fisher / ()K) Asociacion estadisticamente significativa




Anexo 3.4: Andlisis OR, Chi-cuadrado/Fisher, tras segmentacion por grupos: asociacion Desdentamiento Total Superior e Inferior- clasificacion
Nutricional (IMC) y variables personales, sociales y médicas.

Asociacion Desdentamiento Total Superior e Inferior, Clasificacion Nutricional (IMC) y sexo, grupo etario,nivel educacional,estado civil, arreglo familiar, presencia de enfermedades y consumo de medicamentos.

OR,Chi-Cuadrado/Fisher

Desdentamiento Total Superior e Inferior

IMC |Variable Odds Ratio p-value IMC  |Variable Odds Ratio p-value IMC |Variable Odds Ratio p-value IMC |Variable Odds Ratio p-value
Género Género Género Género
F 1.75 0.17 F 1.05 0.88 F 0.96 0.90 F 0.49 0.10
M 1.37 0.59 M 0.71 0.44 M 1.94 0.21 M 0.36 0.26 (*)
Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario Grupo Etario
60-65 1.23 1.00 *) 60-65 1.42 0.53 60-65 131 0.65 60-65 0.29 0.16 (*)
66-70 0.89 0.86 66-70 1.41 0.50 66-70 1.18 0.78 66-70 0.41 0.28 (*)
71-75 0.59 0.49 *) 71-75 0.75 0.59 71-75 3.56 0.05  (*)(x) 71-75 0.43 0.45 ()
>75 3.32 0.046 (*)(x) >75 0.52 0.15 >75 0.57 0.30 >75 2.50 0.66 (%)
Nivel Nivel Nivel Nivel
educacional educacional educacional educacional
Basico 172 0.26 Basico 0.97 0.94 Basico 114 0.75 Basico 0.46 0.12
Bajo |Medio 1.38 0.53 Normal|medio 0.96 093 |Sobre|Medio 1.30 0.63 Obeso|Medio 0.28 0.23 (¥)
peso |Universitario celdas 0 Universitario 0.89 1.00 (*)] peso |Universitario 2.40 0.40 ®) Universitario celdas 0
Otro 1.18 100 (% Otro 0.75 0.72 Otro 0.83 100 (9 Otro 2.60 058 (¥)
Estado civil Estado civil Estado civil Estado civil
Casado 0.82 0.70 Casado 1.08 0.83 Casado 1.69 0.21 Casado 0.40 0.10
Conviviente celdas 0 Conviviente 0.67 1.00 (¥ Conviviente 1.50 1.00 *) Conviviente celdas 0
Separado celdas 0 Separado 1.33 1.00 (% Separado 2.80 0.61 *) Separado 0.13 0.12 (»)
Soltero 0.69 1.00 *) Soltero 1.31 0.71 Soltero 1.00 1.00 *) Soltero 1.00 1.00 (¥
Viudo 5.30 0.005  (*)(x) Viudo 0.49 0.13 Viudo 0.58 0.32 Viudo 0.70 0.60
Arreglo familiar Arreglo familiar Arreglo familiar Arreglo familiar
Vive Solo 7.27 0.018  (*)(x) Vive Solo 0.32 0.09 Vive Solo 0.58 0.52 Vive Solo 0.84 0.87
Vive con familiare 1.16 0.69 Vive con familiare 1.02 0.93 Vive con familiare 1.30 0.68 ®) Vive con familiare 0.48 1.00 (*)
Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0 Otro celdas 0
Presencia Presencia Presencia Presencia
enfermedades enfermedades enfermedades enfermedades
Si 1.43 0.32 Si 1.01 0.98 Si 1.22 0.53 Si 0.46 0.05
No 3.65 022 (¥ No 0.63 0.48 No 0.85 100 (% No celdas 0
Consumo Consumo Consumo Consumo
medicamentos medicamentos medicamentos medicamentos
Si 1.42 0.33 Si 112 0.67 Si 1.14 0.67 Si 0.42 0.03
No 3.50 0.22 ) No 0.36 0.10 No 1.54 0.54 No celdas 0

(*) Test de Fisher / (K) Asociacion estadisticamente significativa
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