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1. RESUMEN.

Introducciéon: Los trastornos neurocognitivos son un sindrome clinico
caracterizado por el deterioro de funciones cognitivas no esperadas para la edad y
nivel educacional. La habilidad masticatoria es la valoracion del individuo sobre su
funcién masticatoria, donde las zonas de soporte oclusal representan donde se
realiza la molienda de alimentos, asociando eficiencia masticatoria al nimero de
dientes. La evidencia sugiere que la masticacion es eficaz para enviar informacion
sensorial al cerebro, mantener funciones de aprendizaje y memoria del
hipocampo. El objetivo de este estudio fue determinar la relacién entre una funcién
masticatoria disminuida y mayor deterioro cognitivo en usuarios del sistema
publico de salud chileno portadores de prétesis removibles defectuosas.
Materiales y meétodos: Estudio no experimental, cuantitativo transversal de
caracter analitico y observacional. 124 personas de sexo femenino y masculino,
de 70 aflos y mas constituyeron la muestra. El deterioro cognitivo fue evaluado
mediante el test de Pfeiffer, la funcionalidad masticatoria con el indice de Eichner y
el grado de dependencia con la escala de Lawton y Brody. Para el andlisis
estadistico se utilizaron modelos de regresion lineal univariados y multivariados.
Resultados: La mayoria de los participantes no presentd deterioro cognitivo (p =
0,0001). Se les clasificd en categorias B3 (6%), B4 (18%), C1 (15%), C2 (22%) y
C3 (39%) del indice de Eichner. No se observd relacién entre mayor deterioro
cognitivo y disminucién en la funcionalidad masticatoria en las categorias de
Eichner en modelos univariados (p= 0,1238), ni multivariados (p >0,05). En un
modelo multivariado ajustado a variables nivel educacional y enfermedades
visuales se observo diferencias significativas entre categorias B y C de Eichner
(p= 0,0082). La mayoria de los participantes no presentd dependencia (p=
0,0001), replicandose en las categorias de Eichner, excepto en C1 (dependencia
ligera). No se observd relacion significativa entre mayor dependencia y una
disminucién en la funcionalidad masticatoria en las categorias de Eichner en
modelos univariados (p= 0,3823), multivariados (p >0,05), ni entre categorias B y
C (p= 0,3224). Conclusién: Existe relacién entre funcionalidad masticatoria
disminuida y mayor deterioro cognitivo, sin embargo, no existe relacion con el

grado de dependencia en la muestra analizada.



2. MARCO TEORICO.

2.1. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION.

Actualmente, en todo el mundo las personas viven mas afios que antes. La
mayor parte de la poblacion tiene una esperanza de vida igual o superior a los 60
anos. Se espera que entre 2020 y 2030, el porcentaje de habitantes del planeta
mayores de 60 afilos aumente un 34% y que para el 2050 el nUmero de personas
de este rango etario sea superior al de adolescentes y jovenes de 15 a 24 afos.
Los paises se enfrentan a retos importantes para garantizar que sus sistemas
sanitarios y sociales estén preparados para afrontar ese cambio demogréfico
(Organizacién Mundial de la Salud, 2021).

Actualmente en Chile la poblacién mayor de 60 afios es de un 16,2% y sera de un
28,2% para el 2050. Respecto a la poblacion de 70 afios y mas, en la actualidad
su poblacién es de un 7,4% del total y se estima que seré de un 18,9% para el afio
2050 (INE, 2018).

2.2. SALUD EN PERSONAS MAYORES.

Segun la Sociedad Esparfiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), el
envejecimiento es fisiolégico cuando cumple parametros bioldgicos aceptados
para los distintos tramos de edad y mantiene la capacidad de relacion con el
medio social, y es patolégico cuando la incidencia de enfermedad altera dichos
pardmetros biolégicos y dificulta las relaciones sociales (SEGG, 2006). El Servicio
Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) plantea que el bienestar en la vejez se ve
amenazado por un aumento de varios riesgos, tales como: la disminucion de los
ingresos econdémicos, el empeoramiento de las condiciones de salud que pueden
conducir a una capacidad funcional disminuida, a la pérdida de autonomia y a la
dependencia funcional, aumento de problemas de salud mental, como la ansiedad
o0 los sintomas depresivos, la viudez o pérdida de otras relaciones sociales

significativas (que puede conducir a un mayor aislamiento social y un mayor



sentimiento de soledad), y el aumento de la experiencia de discriminacién y
maltrato (SENAMA, 2019).

Las personas mayores tienden a manifestar sintomas inespecificos, no
necesariamente presentan el cuadro tipico de la enfermedad concreta, ademas,
presentan enfermedades con signos y sintomas diferentes a como lo hace la
poblacion mas joven, por ejemplo, una persona mayor que manifiesta la
enfermedad de Parkinson mediante caidas, pero que no tiene temblores. Estas
diferencias van a ser mas marcadas a medida que aumenta la edad de la persona,
entre otros motivos, por la frecuente coexistencia de pluripatologias o
comorbilidades, polifarmacia y mayor fragilidad que van enmascarando cuadros
mas concretos. Esta forma de presentacion atipica de las enfermedades en las
personas mayores es la responsable de los denominados sindromes geriatricos,
pero no se debe considerar a estos sindromes Unica y exclusivamente como una
manifestacion de una enfermedad (SEGG, 2006). Los sindromes geriatricos, se
refieren a “condiciones de salud multifactoriales que ocurren cuando los efectos
acumulados de deficiencias en mdultiples sistemas hacen que una persona mayor
sea vulnerable a los desafios situacionales” (Tinetti y cols., 1995). Son cuadros
clinicos habitualmente originados por el conjunto de enfermedades altamente
prevalentes en las personas mayores, ocasionando incapacidad funcional y social
en la poblacion (SEGG, 2006). Una revisidn sistematica identific6 los ocho
sindromes geriatricos mas prevalentes, los que corresponden a: comorbilidades
multiples, deterioro cognitivo, fragilidad, discapacidad, sarcopenia, desnutricion,

alteracion de la homeostasis e inflamacién crénica (Kane y cols., 2012).

2.2.1. DETERIORO COGNITIVO

Los trastornos neurocognitivos se definen como un sindrome clinico
caracterizado por la pérdida o el deterioro de funciones cognitivas superiores
mayores a lo esperado para la edad y nivel educacional. Entre los dominios
sintomaticos que pudieran afectarse estan: atencién, funcion ejecutiva,
aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visuoperceptivas y visuoconstructivas y

cognicion social (Fuentes, 2014). Dentro de los trastornos neurocognitivos



encontramos el trastorno neurocognitivo mayor y el trastorno neurocognitivo
menor, donde la diferencia entre uno y otro se basa en el nivel de severidad de los
defectos cognitivos y especialmente en la conservacion o no de autonomia para el
desempeiio en las actividades instrumentales o complejas de la vida diaria. Este
sindrome clinico puede llevar a la aparicion de otros sindromes geriatricos tales
como sobrecarga del cuidador, trastornos conductuales y/o psicolégicos (Fuentes,
2014).

El Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion
(DSM-5) incorpora por primera vez dos conceptos, el de trastorno neurocognitivo
menor, idéntico al constructo clinico de deterioro cognitivo leve y también, el de
trastorno neurocognitivo mayor, que reemplaza el universal término demencia, que
también incluye a los otros trastornos amnésicos, bajo el argumento de la
estigmatizacion que provoca el concepto anterior, sin embargo, la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) acepta que segun realidades y culturas locales
resulta razonable que siga empleandose el tradicional término demencia (Fuentes,
2014).

Petersen, define el deterioro cognitivo leve como un estado en el que una sola
funcién cognitiva, por lo general la memoria, se ve afectada en un grado mayor de
lo esperado para la edad, pero el paciente no cumple los criterios de demencia. Si
bien es probable que tengan un mayor riesgo de desarrollar demencia en los afios
siguientes, funcionan razonablemente bien (Petersen y cols., 1997). El deterioro
cognitivo leve es comun en las poblaciones de mayor edad y su prevalencia

aumenta con la edad y el nivel educativo mas bajo (Petersen y cols., 2018).

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), define a la demencia como un
sindrome generalmente de naturaleza cronica o progresiva, caracterizado por el
deterioro de la funcién cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el
pensamiento) mas alld de lo que podria considerarse una consecuencia del
envejecimiento normal (OMS, 2020). Afecta a la memoria, el pensamiento, la
orientacion, la comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y
el juicio, pero la conciencia no se ve afectada (OMS, 2020). El deterioro de la

funcién cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es precedido, por el



deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivacion (OMS,
2020). Las formas de la demencia son multiples y diversas, la mas comudn es la
enfermedad de Alzheimer y se calcula que representa entre un 60% y 70% de los
casos. Otras formas frecuentes son la demencia vascular, la demencia por
cuerpos de Lewy (agregados anormales de proteinas en el interior de las células
nerviosas) y un grupo de enfermedades que pueden contribuir a la demencia
frontotemporal (degeneracion del I6bulo frontal del cerebro). Los limites entre las
distintas formas de demencia son difusos y frecuentemente coexisten formas
mixtas (OMS, 2020).

Segun la OMS, se calcula que en los préximos 30 afios se triplicara el nimero de
personas que padecen demencia (OMS, 2019). Se prevé que el numero total de
personas con demencia alcance los 82 millones en 2030 y 152 millones en 2050
(OMS, 2019). Buena parte de ese incremento puede atribuirse al hecho de que en
los paises de ingresos bajos y medios el nimero de personas con demencia
tendera a aumentar cada vez mas (OMS, 2020). Practicar ejercicio fisico de forma
regular, no fumar, evitar el uso nocivo de alcohol, controlar el peso corporal, seguir
una dieta sana y mantener la presion arterial, el azlicar en sangre y el colesterol

en niveles adecuados puede reducir el riesgo de padecer demencia (OMS, 2019).

Los instrumentos de medicion corresponden a una ayuda en el proceso
diagndstico y evolutivo de la persona mayor fragil. Colaboran en la unificacién de
criterios y terminologia para los equipos interdisciplinarios, con una metodologia
rapida y efectiva. Algunas escalas sugeridas en el ambito cognitivo son: Mini
Examen del Estado Mental (MMSE), Test de Pfeiffer y la Evaluacién Cognitiva de
Montreal (MoCA) (Ministerio de Salud, 2018a).

Folstein y cols., idearon una forma simplificada y puntuada del examen del estado
mental cognitivo, el "Mini - Estado Mental" (MMSE) que incluye once preguntas,
requiere solo 5-10 minutos para administrar y, por lo tanto, es practico para usar
en serie y de forma rutinaria (Folstein y cols., 1975). Es "mini" porque se concentra
solo en los aspectos cognitivos de las funciones mentales y excluye preguntas
relacionadas con el estado de animo, las experiencias mentales anormales y la

forma de pensar, pero dentro del ambito cognitivo es exhaustivo (Folstein y cols.,



1975). EI MMSE es util para estudiar el deterioro de las capacidades cognitivas

como indice de progresion de enfermedades demenciales (Folstein y cols., 1975).

El Test de Pfeiffer es una prueba desarrollada por Pfeiffer, con 10 items muy
breves, pero con una aceptable capacidad discriminatoria que valoran varias
funciones: orientacion, memoria de evocacion, concentracion y calculo (Pfeiffer,
1975). Complementa la evaluacién del estado cognitivo con informacién que es
obtenida de un familiar o cuidador del paciente y se aplica al acompafnante del
adulto mayor que presenta un puntaje menor de 13 puntos en MMSE (Ministerio
de Salud, 2012).

La Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) se desarroll6 como una herramienta
para evaluar a los pacientes que presentan quejas cognitivas leves vy
generalmente se desempefian en el rango normal en el MMSE (Nasreddine y
cols., 2005). EI MoCA es una prueba de una pagina que tarda aproximadamente
10 minutos en administrarse, la puntuacion total esta en el rango de 0 a 30 puntos
y una puntuacion =26 puntos sugieren que el encuestado esta sano. Si el
participante tiene <12 afios de educacién, se agrega un punto a su puntaje total.
La sensibilidad y especificidad de los resultados de MoCA para detectar deterioro
cognitivo leve en japoneses se informaron como 90% y 87%, respectivamente

(Fujiwara y cols., 2010).

En 1969 Lawton y Brody crean la Escala de Lawton y Brody para evaluar las
actividades instrumentales de la vida diaria. Esta escala puede proporcionar una
advertencia temprana de deterioro funcional o sefalar la necesidad de una

evaluacion adicional (Graf, 2008).

2.3.  MASTICACION Y FUNCION MASTICATORIA.

La masticacion es una funcion adquirida, automatica y voluntaria, que se
realiza en estado de vigilia, es una actividad alternada de musculos elevadores y
depresores de la mandibula que genera movimientos mandibulares complejos,

donde el alimento se reduce de tamafio, mientras que la saliva humecta y une la



comida masticada en un bolo alimentario que se puede deglutir facilmente (Van
der Bilt, 2011).

La funcidn masticatoria corresponde a la percepcidon subjetiva de la masticacion
auto reportada por el paciente y a la valoracion objetiva de su capacidad
masticatoria. Este concepto engloba tres diferentes términos; habilidad, eficiencia
y rendimiento masticatorio (Boretti y cols., 1995; Schott Borger y cols., 2010). La
habilidad masticatoria es la valoracion subjetiva de un individuo respecto a su
masticacion, mientras que la eficiencia masticatoria corresponde al namero de
golpes masticatorios necesarios para lograr un nivel de pulverizacion de un
alimento para prepararlo para su deglucion y el rendimiento masticatorio es el
grado de trituracion al que puede ser sometido un alimento con un numero
determinado de golpes masticatorios (Boretti y cols., 1995; Schott Borger y cols.,
2010).

La eficiencia y habilidad masticatoria estan asociadas al numero de dientes. Un
minimo de 20 dientes con nueve a diez pares de contactos oclusales, incluyendo
dientes anteriores, estd asociado a una adecuada eficiencia y habilidad
masticatoria. Se debe considerar la subjetividad de importancia que le da el
individuo a la pérdida de sus dientes, existen variaciones en las medidas
subjetivas de la estética y la comodidad psicosocial entre diferentes grupos de
edad, clases sociales, culturas y ubicacion geogréfica. Para la mayoria de las
personas, el soporte oclusal y la estabilidad se obtienen con tres o cuatro
unidades posteriores funcionales con un patrén simétrico de pérdida de dientes o

de cinco a seis unidades con un patron asimétrico (Gotfredsen y Walls, 2007).

El nivel de capacidad masticatoria se asocié con las categorias del indice de
Eichner. Este indice esta basado en las zonas de soporte oclusal (ZSO), las que
consisten en los contactos oclusales de dientes naturales o protesis fijas de la
zona de molares y premolares, alcanzando un total de 4 ZSO en una denticién

natural completa (Nakatsuka y cols, 2010).

Se divide en 3 categorias codificadas con las letras A, By C las que a su vez se

subclasifican:



1. Categoria A: 4 zonas de soporte oclusal. Se subclasifica en:
a. Al: Denticion completa
b. A2: Ausencia de dientes en un arco
c. A3: Ausencia de dientes en ambos arcos
2. Categoria B: 3 zonas de soporte oclusal a Unicamente contactos
anteriores. Se subclasifica en:
a. Bl: 3 zonas de soporte oclusal
b. B2: 2 zonas de soporte oclusal
c. B3: 1 zona de soporte oclusal
d. B4: Contactos anteriores Unicamente
3. Categoria C: no presenta zonas de soporte oclusal. Se subclasifica en:
a. C1: Dientes en ambos arcos
b. C2: Dientes en un arco
c. C3: Edéntulo

Nakatsuka y cols., 2010 llegaron a la conclusion de que la ZSO puede cambiar
dependiendo de la denticibn natural remanente, y que es probable que la
ubicacion de esta y la capacidad masticatoria estén relacionadas. Mientras que
lkebe y cols., 2010 concluyen que los subgrupos del indice de Eichner se
asociaron significativamente con la disminucion de las funciones orales, incluso si
los dientes fueron restaurados con protesis removibles, ademas de que la
preservacion de los contactos oclusales de los premolares bilaterales (categoria
Eichner B2) y unilaterales (categoria Eichner B3) fue fundamental para la fuerza

oclusal y el rendimiento masticatorio, respectivamente.

2.4. ASOCIACION ENTRE DETERIORO COGNITIVO Y FUNCION
MASTICATORIA.

La evidencia sugiere que la masticacion es eficaz para enviar informacién

sensorial al cerebro y para mantener las funciones de aprendizaje y memoria del

hipocampo, y que el efecto de mejora de la masticacion sobre la funcion cognitiva

puede ser insignificante en el hipocampo joven y altamente funcional, pero se



hace evidente en el hipocampo cuya funcion se ve atenuada por el envejecimiento
0 por la induccion del estrés (Ono y cols., 2010). Tada y Miura, en su revision
sistematica demostraron que la masticacion esta significativamente asociada con
varias funciones cognitivas, incluida la memoria episodica, la fluidez verbal, el
rendimiento psicomotor y el recuerdo tardio de palabras; asi, una masticacion mas

deficiente se asoci6 con una funcion cognitiva mas baja (Tada y Miura, 2017).

Suzuki y cols., demostraron que los participantes con deterioro cognitivo leve
tenian mas afios, menos dientes y una fuerza oclusal maxima mas baja que los
participantes sanos (Suzuki y cols., 2021). Lexomboon y cols., también asociaron
al deterioro cognitivo o demencia con una reduccion en el nimero de dientes, o
peor capacidad de masticacion autoinformada (Lexomboon y cols., 2012) y Park y
cols., encontraron un deterioro cognitivo asociado a personas que habian perdido
desde 6 dientes hasta mas de 10 (Park y cols., 2013). Takeushi y cols.,
demostraron que el riesgo de demencia fue mayor en sujetos con 10 a 19 dientes,
de 1 a 9 dientes, y sin dientes que en aquellos con 20 dientes 0 mas (Takeushi y
cols., 2017), mientras que Alvarenga y cols., en su metaanalisis concluyen que la
mayoria de los estudios incluidos informaron trastornos cognitivos en individuos
con menos de 20 dientes restantes con masticacion inadecuada (Alvarenga y
cols., 2019). Kumar y cols., observaron que el numero de dientes presentes se
correlaciona con una puntuaciéon en el Mini Examen del Estado Mental (MMSE)
mas baja y que existe una asociacion significativa entre la capacidad para
masticar y una puntuacion MMSE mas baja (Kumar y cols., 2021). La misma
asociacion que encontré Kim y cols., quienes concluyen que la puntuacion media
de la capacidad de masticacién fue significativamente menor en el grupo con
deterioro cognitivo comparado con los grupos normales o con riesgo de deterioro
cognitivo, segun lo determinado mediante el Mini Examen del Estado Mental para
la deteccion de demencia (MMSE-DS) (Kim y cols., 2017). Adicionalmente, el
rendimiento masticatorio y la presion de la lengua fueron significativamente mas
bajos en el grupo con deterioro cognitivo que en el grupo sano (Egashira y cols.,
2020). Y Jockusch y cols., observaron un aumento en el nimero de participantes
desnutridos o en riesgo de desnutricion con un aumento en la prevalencia de

deterioro cognitivo (Jockusch y cols., 2021).
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Cada vez hay mas pruebas que respaldan la pérdida de dientes y las deficiencias
asociadas en la propiocepcion y la funcidn masticatoria, las elecciones dietéticas
mas pobres y la disminucién del flujo sanguineo cerebral pueden contribuir a la
degeneracion neuronal, particularmente en el hipocampo, lo que afecta

negativamente la capacidad cognitiva (Nangle y Manchery, 2020).

Sin embargo, también se ha sugerido que es importante no solo el nUmero de
dientes remanentes, sino también la ubicacion de los dientes faltantes para la
evaluacion de la funcion masticatoria (Zhang y cols., 2019). Takayama y cols.,
2012 encontraron que, en la mayoria de los sujetos, el area oclusal principal se
encontraba entre los primeros molares superiores e inferiores del lado de
masticacion preferido, concluyendo que la fuerza de mordida maxima podria
ejercerse en la region del primer molar. Tener mas contacto posterior se asocio
con mejores habilidades cognitivas en adultos mayores suecos en un estudio de
seguimiento de hasta 22 afios (Dintica y cols., 2020). Asi, el mantenimiento de los
dientes remanentes y las zonas de soporte oclusal contribuyen a la prevencién de
la discapacidad funcional (Komiyama y cols., 2018). EI niamero de unidades
masticatorias funcionales representa un factor protector (mientras mas sean los
contactos oclusales, mayor es la puntuacion en el Mini Examen Cognitivo, una
prueba derivada del MMSE) y tiene una capacidad predictiva para identificar

individuos con deterioro cognitivo (Cardoso y cols., 2019).

Ademas, el uso de protesis parciales en pacientes clasificados segun la
clasificacion de Eichner aumenté la activacion de la funcion cerebral después de
masticar (Hosoi y cols., 2011). EI metaanalisis realizado por Ahmed y cols., 2021
concluye que las protesis dentales tienen un papel muy importante en la
prevencion del deterioro cognitivo y actian como un factor protector en la mejora
de la funcién cognitiva en pacientes con enfermedades relacionadas con la

demencia y enfermedades neurodegenerativas.

En un estudio observacional se constato que los participantes con demencia
tenian significativamente menos pares oclusivos que los participantes con
deterioro cognitivo leve y que el 13% de los participantes con demencia que no

usaban protesis tenian de 0 a 2 pares oclusivos, mientras que en aquellos con
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deterioro cognitivo leve que no usaban prétesis esto no ocurrié (0%), ya que

presentaban desde 3 a mas de 6 pares oclusales (Delwel y cols., 2018).

Las publicaciones antes mencionadas, sugieren una relacion entre el deterioro
cognitivo/demencia y una peor funcionalidad masticatoria, relacion que no ha sido
investigada en la poblacion chilena, quedando por demostrar si esta es
extrapolable a nuestra poblacion adulta mayor usuaria del sistema publico de

salud.

Este Trabajo de investigacion esta adscrito al Proyecto FONIS SA2010052, titulado
“Evaluacion del impacto en funcionalidad general de la aplicacion de un protocolo
de funcionalizacién protésica inmediato en pacientes portadores de protesis
removibles deficientes, comparada con el tratamiento convencional que se entrega
en el nivel secundario del sistema de salud a personas mayores de 70 afios’,
ejecutado durante el afio 2021, 2022 y 2023.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

3.1. HIPOTESIS.

Existe una relacion entre una funcion masticatoria disminuida y un mayor
deterioro cognitivo en usuarios del sistema publico de salud chileno portadores de

protesis removibles defectuosas.

3.2. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la relacion entre funcion masticatoria disminuida y un mayor
deterioro cognitivo en personas mayores del sistema publico de salud chileno
portadores de protesis removibles defectuosas.

3.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

3.3.1. Determinar el grado de severidad de deterioro cognitivo y grado de
dependencia presente en personas de 70 afios o mas portadoras de prétesis
removibles, usuarios de la unidad odontoldgica del Hospital del Salvador.

3.3.2. Determinar la funcionalidad masticatoria en personas de 70 afios o
mas portadoras de protesis removibles, usuarios de la unidad odontol6gica del

Hospital del Salvador.

3.3.3. Evaluar la relacion entre funcionalidad masticatoria, el tipo de
deterioro cognitivo y el grado de dependencia que presentan las personas de 70
afios o mas portadoras de protesis removibles, usuarios de la unidad odontolégica

del Hospital del Salvador.
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4. MATERIALES Y METODOS.

4.1. DISENO METODOLOGICO DEL ESTUDIO.

Estudio observacional, cuantitativo transversal de caracter analitico.

4.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Segun datos estadisticos recopilados en la Direccion del Servicio dental del
hospital del Salvador, en el afio 2019 la proyeccion de pacientes rehabilitados con
pares protésicos fueron 684 pacientes (1368 unidades protésicas), un 50% de
ellos de 70 afios y mas, de los cuales un 35% eran portadores de ambas protesis
removibles. De esta forma, se obtuvo un universo de 120 pacientes. Al aplicar la
férmula para el célculo de tamafio muestral, se consideré un 10% de eventuales

pérdidas y luego, se realiz6 muestreo no probabilistico por conveniencia.

La muestra final de este estudio estuvo constituida por 124 sujetos de 70 afios y
mas, portadores de protesis removibles de alta data, sin seguimiento por parte de
un profesional, quienes presentaban pérdida de la funcionalidad oral y formaban
parte de la lista de espera para rehabilitacion oral de la unidad odontoldgica del

servicio dental del Hospital del Salvador.

Cada uno de los participantes de este estudio firmé el consentimiento informado

con anterioridad (Anexo 1).

4.2.1. Criterios de inclusion.

a) Pacientes derivados de Atencion Primaria de Salud que iniciaran
tratamiento en la especialidad de proétesis del servicio dental del
Hospital del Salvador.

b) Pacientes portadores de ambas prétesis maxilar y mandibular

deficientes.
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c) Pacientes de 70 afios y mas.
d) Pacientes con indice de Eichner B3, B4, C1, C2y C3.

4.2.2. Criterios de exclusion.

a) Pacientes con deterioro cognitivo severo.
b) Pacientes impedidos de realizar movimientos faciales.
c) Pacientes con patologias de tejidos blandos como fibromas, épulis

fisurados e hiperplasia.

4.3 INSTRUMENTOS.

La metodologia utilizada para la evaluacion del tipo deterioro cognitivo y el
grado de dependencia de los usuarios fue el Test de Pfeiffer y la Escala de Lawton
y Brody respectivamente. La funcionalidad masticatoria fue medida con el indice

de Eichner.

4.3.1. Test de Pfeiffer.

Se realizaron 11 preguntas y se marcaron con una X las respuestas
incorrectas (Tabla 1). La puntuacion final fue la suma de los errores, oscilando
entre 0 (normal) y 11 (deterioro cognitivo importante). La valoracion determiné el
deterioro cognitivo donde encontramos (Gaspar, 2006):

a) 0-2 errores: normal
b) 3-4 errores: deterioro cognitivo leve
c) 5-7 errores: deterioro cognitivo moderado

d) 8-11 errores: importante deterioro cognitivo

Ademas, si el nivel educativo es bajo, se admite un error mas, y si es alto, se

admite un error menos (Gaspar, 2006).
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Preguntas Errores
¢ Qué dia es hoy? (Mes, dia, afio)

¢, Qué dia de la semana es hoy?

¢ Como se llama este sitio?

¢En qué mes estamos?

¢, Cual es su numero de teléfono? (Si no hay teléfono, direccién de la calle)
¢ Cuantos afos tiene usted?

¢ Cuando naci6 usted?

¢, Quién es el actual presidente? (del pais)

¢ Quién fue el presidente antes que él?

Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

Total de errores

Tabla 1: Test de Pfeiffer (Gaspar, 2006).

4.3.2. Escala de Lawton y Brody.

Se evalud la capacidad funcional mediante 8 items: capacidad para utilizar
el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa,
lavado de la ropa, utilizacion de los medios de transporte, responsabilidad
respecto a la medicacion y capacidad de utilizar dinero (Ferrin y cols., 2011). A
cada item se le asign6 un valor numeérico 1 (independiente) o O (dependiente). La
puntacion final fue la suma del valor de todas las respuestas y oscild entre 0
(méxima dependencia) y 8 (independencia total) (Tabla 2). Esta nos indic6 el
grado de dependencia del usuario, donde encontramos (Gaspar, 2006):

a) 0-1 puntos: dependencia total
b) 2-3 puntos: dependencia severa



c) 4-5 puntos: dependencia moderada
d) 6-7 puntos: dependencia ligera

e) 8 puntos: autbnomo

Tabla 2: Escala de Lawton y Brody (Gaspar, 2006).

Preguntas

. Capacidad para usar el teléfono

. Utiliza el teléfono a iniciativa propia. Busca y marca los nimeros, etc.
. Marca unos cuantos niumeros conocidos

. Contesta el teléfono, pero no marca

. No usa el teléfono en absoluto

.Irde compra

. Realiza todas las compras necesarias con independencia
. Compra con independencia pequefas cosas

. Necesita compafiia para realizar cualquier compra

. Completamente incapaz de ir de compras

. Preparacion de la comida

. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

. Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes

. Calienta, sirve y prepara comidas o las prepara, pero no mantiene dieta adecuada

. Necesita que se le prepare y sirva la comida

. Cuidar la casa

. Cuida la casa solo o con ayuda ocasional

. Realiza tareas domésticas ligeras

. Realiza tareas domésticas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable
. Necesita ayuda con todas las tareas de la casa

. No participa en ninguna

. Lavado de ropa

. Realiza completamente el lavado de ropa personal
. Lava ropa pequefia, aclara medias, etc

. Necesita que otro se ocupe de todo el lavado

. Medio de transporte

. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su propio coche

N R T W N R M OO R, O AN ERE,ON®O®NR TN R D

Capaz de organizar su transporte utilizando taxi, pero no usa otros transportes

publicos
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3. Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona

4. Sélo viaja en taxi o automévil con ayuda

5. No viaja en absoluto

G. Responsabilidad sobre la medicacion

1. Es responsable en el uso de la medicacién (dosis y horas correctas)

2. Toma la medicacion si se le prepara con anticipacion en dosis separadas

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

H. Capacidad de utilizar el dinero

1. Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques,
paga recibos, va al banco), recoge y conoce sus ingresos

2. Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos

3. Incapaz de manejar dinero

4.3.3. Indice de Eichner.

17

El indice de Eichner es un indice basado en las zonas de soporte oclusal

(ZS0O), las que consisten en los contactos oclusales de dientes naturales o

prétesis fijas de la zona de molares y premolares, alcanzando un total de 4 ZSO

en una denticion natural completa (Figura 1) (Nakatsuka y cols, 2010).

Bl 775 B2 57 B3 +1 B4

+ C1 Ty C2 771 C3
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Figura 1: Representacion del indice de Eichner. Los dientes oscurecidos representan las ZSO.
Se divide en 3 categorias; A: 4 ZSO, compuesta por los grupos Al: Denticion completa. A2:
Ausencia de dientes en un arco. A3: Ausencia de dientes en ambos arcos. B: 3 ZSO a Unicamente
contactos anteriores, compuesta por los grupos B1: 3 ZSO B2: 2 ZSO B3: 1 ZSO B4: Contactos
anteriores Unicamente. Y finalmente C: no presenta ZSO, compuesta por C1: Dientes en ambos

arcos. C2: Dientes en un arco. C3: Edéntulo (Nakatsuka y cols., 2010).

El indice de Eichner fue evaluado clinicamente por examinadores calibrados
(Kappa de Fleiss = 0,815) al momento de ingresar los pacientes que cumplieron

los criterios de inclusién con los grupos B3, B4, C1, C2y C3.

4.3.4. Andlisis estadisticos.

Los datos recolectados en los registros de indicadores fueron colectados y

compilados en una planilla excel (Microsoft Corporation, CA, USA).

Para evaluar la distribucion por sexo, edad, nivel de escolaridad, antecedentes
meédicos, polifarmacia y tipo de prétesis removible en la muestra se utilizo el test

Chi cuadrado.

Para evaluar el tipo de deterioro cognitivo, grado de dependencia y la proporcién
de estos entre las distintas categorias de Eichner se usaron analisis de Chi

cuadrado.

Para evaluar la diferencia en la distribucion de edad, tipo de deterioro cognitivo y
grado de dependencia en las categorias del indice de Eichner se utilizé un modelo

de regresion lineal de minimos cuadrados univariado.

Para evaluar la asociacién entre el deterioro cognitivo y grado de dependencia con
funcionalidad masticatoria, de forma independiente y en sus versiones como
variables continuas, se realiz6 por cada variable el analisis de un modelo de

regresion lineal de minimos cuadrados univariado.
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Finalmente, entre las variables de ajuste registradas, para evaluar la relacién de la
funciébn masticatoria con el deterioro cognitivo y el grado de dependencia, se
evaluo el modelo multivariado mas parsimonico para evaluar dicha relacion,
utilizando como criterios de inclusion en el modelo aquellas variables que fueran
explicativas significativas, y a su vez los criterios de seleccién de Akaike (AIC) y R?

ajustado mas altos, y Cp de Mallow (CP) mas bajos.

Los andlisis se realizaron con el software SAS 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC,

USA) con una significancia estadistica del 95% (p < 0,05).

4.4. ASPECTOS DE ETICA.

Este estudio se rige por las normas bioéticas de la Declaracion de Helsinki y
fue aprobado por el comité de ética del Hospital del Salvador, perteneciente al
Servicio de Salud Metropolitano Oriente, nUmero de aprobacion: 722023 (Anexo
2).
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5. RESULTADOS.

5.1. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA.

124 participantes constituyeron la muestra de este estudio, de los
cuales 73 correspondian a mujeres (59%) y 51 a hombres (41%) (Tabla 3).
Al analizar la muestra mediante el test de chi cuadrado, se obtuvo una

diferencia estadisticamente significativa (p = 0,0482) (Tabla 3).

Respecto a la edad, el promedio de la muestra correspondi6é a 81,2 afios
(x6), donde las edades iban desde los 71 a los 97 afios; en hombres el
promedio de afos fue de 82,4 (x6), con edades que iban desde los 71 a los
96 afios y en mujeres, se obtuvo un promedio de 80,4 afios (+5,8), con un
rango que va desde los 71 a los 97 afios (Tabla 3). Al realizar un analisis de
regresion lineal univariada, no se observaron diferencias significativas entre
las edades de los hombres y las mujeres de la muestra (p = 0,0734) (Figura
2).

Tabla 3. Analisis descriptivo de sexo y edad de la muestra.

Hombres Mujeres Total Valor p
Participantes 51 73 124 0,0482

Edad (afios) =~ 82,4 (+6,1) = 80,4 (¢5,8) 81,2 (+6,0)  0,0734
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Figura 2. Distribucion de edad de la muestra segin sexo femenino y masculino.

En cuanto al nivel de escolaridad de la muestra, el 25% de los participantes
contaba con ensefianza media incompleta, el 22% con ensefianza media
completa, un 15% completé sus estudios superiores y un 5% no logré
terminarlos. Ademas, un 2% no recibid ningun tipo de educaciéon escolar, un
18% no terminé su educacién basica y un 13% completé educacion basica
(Tabla 4).

Tabla 4. Nivel de escolaridad de la muestra.

Nivel de escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Sin escolaridad 3 2,4
Basica completa 16 12,9
Basica incompleta 22 17,7
Media completa 27 21,8
Media incompleta 31 25

Superior completa 19 15,3



22

Superior incompleta 6 4.8

Las enfermedades crénicas méas prevalentes en los participantes fueron
hipertension arterial (49%), diabetes mellitus (11%) vy finalmente
hipotiroidismo e hipertiroidismo (5%) (Tabla 5). Las enfermedades oculares
mas prevalentes fueron presbicia (82%) y miopia (7%), mientras que la
enfermedad auditiva mas prevalente fue la hipoacusia bilateral (23%) (Tabla
5).

Tabla 5. Antecedentes médicos mas prevalentes de la muestra.

Antecedentes médicos Frecuencia Porcentaje (%)
Diabetes mellitus 14 11
Hipertension arterial 61 49
Hipotiroidismo e hipertiroidismo 6 5
Miopia 9 7
Presbicia 101 82
Hipoacusia bilateral 29 23
Polifarmacia 73 59

El consumo de farmacos en promedio era de 4 medicamentos (+2,6), y un
intervalo que iba desde los 2 a los 12 farmacos en personas que los
consumian. Ademas, un 59% de los participantes consumia 4 o mas
medicamentos, considerandose polifarmacia. Al analizar la muestra

mediante test chi cuadrado, se observd que existian significativamente mas
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participantes consumidores de polifarmacia que los que no la utilizaban (p =
0,0482) (Tabla 6).

Tabla 6. Polifarmacia de la muestra.

Si % No % Total Promediodefarmacos Valorp

Polifarmacia | 73 59 51 41 124 4,3 (£2,6) 0,0482

%: Porcentaje.

Los usuarios utilizaban diversos tipos de protesis removibles bimaxilar,
dentro de las cuales encontramos prétesis removible total acrilica (92%),
parcial acrilica (74%), parcial metalica (32%) y tipo valplast (2%) (Tabla 7).

Tabla 7. Tipo y material de proétesis removible utilizada por las muestras.

Tipo de PR PR superior PR inferior Total PR superior e inferior
_ n =66 n=48 n=114
Total acrilica
53% 39% 92%
_ _ n=41 n=>51 n =292
Parcial acrilica
33% 41% 74%
_ o n=16 n=24 n =40
Parcial metélica
13% 19% 32%
n=1 n=1 n=2
Valplast
1% 1% 2%

PR: Prétesis removible. n: Niamero de pacientes que utilizaba ese tipo de protesis. %:

Porcentaje.

5.2. CARACTERIZACION DEL DETERIORO COGNITIVO DE LA

MUESTRA.

El deterioro cognitivo de la muestra se evalu6 mediante el Test de
Pfeiffer, donde se obtuvo en promedio una puntuacion de 1 (£1), pasando el

intervalo desde los 0 a 6 puntos (Tabla 8). 109 personas no presentaban
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deterioro cognitivo, 12 presentaban deterioro cognitivo leve y 3 deterioro
cognitivo moderado, por lo que, al realizar un analisis de Chi cuadrado, esto
se tradujo en que significativamente la mayoria de las personas no
presentaba deterioro cognitivo (p = 0,0001) (Tabla 8).

Tabla 8. Test de Pfeiffer aplicado a la muestra.

Deterioro cognitivo Frecuencia % Total Promedio Valorp
Sin deterioro cognitivo
109 88
(0 a 2 errores)
Deterioro cognitivo leve
12 10 124 1,1(#1,3) 0,0001
(3 a 4 errores)
Deterioro cognitivo moderado - 5

(5 a7 errores)

%: Porcentaje.

5.3. CARACTERIZACION DEL GRADO DE DEPENDENCIA DE LA
MUESTRA.

La capacidad funcional para realizar actividades instrumentales de la
vida diaria se evalu6 mediante la Escala de Lawton y Brody, donde se
obtuvo en promedio una puntuacion de 7 (x2), pasando el intervalo desde 1
a 8 puntos (Tabla 9). 72 personas resultaron ser autbnomas (8 puntos), 33
dependientes ligeros (6 a 7 puntos), 12 dependientes moderados, 5
dependientes graves y 2 presentaban dependencia total para realizar sus
actividades, por lo que, al realizar un andlisis mediante test de chi cuadrado,
observamos que significativamente la mayoria de las personas presentaba
autonomia (p = 0,0001) (Tabla 9).
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Tabla 9. Escala de Lawton y Brody aplicada a la muestra.

Grado de dependencia Frecuencia Porcentaje Total Promedio Valorp

Autonomia
72 58%
(8 puntos)
Dependencia ligera
33 27%
(6 a 7 puntos)
Dependencia moderada
12 10% 124 7,0(x1,6) 0,0001
(4 a 5 puntos)
Dependencia grave
5 4%
(2 a 3 puntos)
Dependencia total
2 2%

(0 a 1 punto)

5.4. CARACTERIZACION DE LA FUNCIONALIDAD
MASTICATORIA DE LA MUESTRA.

Para evaluar la funcionalidad masticatoria se clasific6 a los
participantes segun el indice de Eichner, abarcando 5 de sus 10 categorias.
48 usuarios fueron clasificados en la categoria C3, 27 en la categoria C2, 19

en la categoria C1, 22 en la categoria B4 y 8 en la categoria B3 (Tabla 10).

Tabla 10. indice de Eichner de la muestra.

indice de Eichner Frecuencia Porcentaje (%)
Categoria B3 8 6
Categoria B4 22 18
Categoria C1 19 15
Categoria C2 27 22

Categoria C3 48 39
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5.5. RELACION ENTRE DETERIORO COGNITIVO Y
FUNCIONALIDAD MASTICATORIA DE LA MUESTRA.

Se observé que en todas las categorias de Eichner existia mayor

presencia de personas sin deterioro cognitivo (Tabla 11).

Tabla 11. Distribucion del grado de deterioro cognitivo en las categorias de Eichner.

indice de Eichner Frecuencia DC Porcentaje Personas
SinDC: 7 87%
Categoria B3 DC leve: 1 13% 8
DC moderado: 0 0%
Sin DC: 22 100%
Categoria B4 DC leve: 0 0% 22
DC moderado: 0 0%
Sin DC: 15 79%
Categoria C1 DC leve: 4 21% 19
DC moderado: 0 0%
Sin DC: 23 85%
Categoria C2 DC leve: 4 15% 27
DC moderado: 0 0%
Sin DC: 42 88%
Categoria C3 DC leve: 3 6% 48
DC moderado: 3 6%

DC: Deterioro cognitivo.
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En las proximas estadisticas se usé como referencia la categoria B3, ya que
representa la categoria con mejor habilidad masticatoria dentro del indice de
Eichner en la muestra analizada. Al realizar un modelo de regresion lineal
univariada de minimos cuadrados para evaluar la relacion entre deterioro
cognitivo medido mediante Test de Pfeiffer y funcionalidad masticatoria
medida con el indice de Eichner no se observé relacion entre un mayor
deterioro cognitivo y una disminucién en la habilidad masticatoria (p =
0,1238) (Figura 3).

Distribution of PFEIFFER

6-F 185 o
Prob > F 01238

4 [«
14
i
i o
£ 3
(™S
o
2
< o o
i
&
<
0
83 B4 ot o2 03

EICHNER

Figura 3. Distribucién de deterioro cognitivo segun categorias del indice de Eichner.

Al evaluar las diferencias en el tipo de deterioro cognitivo presente entre las
diferentes categorias del indice de Eichner, se observo diferencia
significativa entre las categorias B4y C1y entre B4y C3 (p = 0,03; p = 0,02,
respectivamente) (Tabla 12).
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Tabla 12. Deterioro cognitivo segln categorias del Indice de Eichner, comparando

todas las categorias.

Categoria
C3

Categoria
C2

Categoria
C1

Categoria
B4

Categoria
B3

p=0,26

Diferencia
(IC 95%)
-0,5 (-1,5; 0,4)
p=0,32

Diferencia
(IC 95%)
-0,5 (-1,5; 0,5)

p=0,21

Diferencia
(IC 95%)
-0,6 (-1,7; 0,4)
p =0,69

Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,8; 1,2)

Promedio TP
(IC 95%)
0,8 (-0,1; 1,6)

Categoria B3

p =0,02*
Diferencia
(IC 95%)
-0,7 (-1,4; -0,1)
p =0,05
Diferencia
(IC 95%)
-0,7 (-1,4; 0,001)

p =0,03*

Diferencia
(IC 95%)
-0,9 (-1,7; -0,08)

Promedio TP
(IC 95%)
0,6 (0,008; 1,1)

p =0,69
Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,8; 1,2)

Categoria B4

p=0,70
Diferencia
(IC 95%)
0,1 (-0,6; 0,8)
p=0,67
Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,6; 0,9)

Promedio TP
(IC 95%)
1,4 (0,8; 2)

p = 0,03*

Diferencia
(IC 95%)
-0,9 (-1,7; -0,08)
p=0,21
Diferencia
(IC 95%)
-0,6 (-1,7; 0,4)

Categoria C1

p=0,91
Diferencia

(IC 95%)
-0,03 (-0,6; 0,6)

Promedio TP
(IC 95%)
1,3(0,8; 1,7)

p=0,67

Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,6; 0,9)

p =0,05
Diferencia

(IC 95%)
-0,7 (-1,4; 0,001)
p=0,32
Diferencia
(IC 95%)
-0,5 (-1,5; 0,5)

Categoria C2

Promedio TP
(IC 95%)
1,3(0,9; 1,7)

p=0,91

Diferencia
(IC 95%)
-0,03 (-0,6; 0,6)

p=0,70

Diferencia
(IC 95%)
0,1 (-0,6; 0,8)

p = 0,02*
Diferencia

(IC 95%)
-0,7 (-1,4; -0,1)
p=0,26
Diferencia

(IC 95%)
-0,5 (-1,5; 0,4)

Categoria C3

TP: Test de Pfeiffer. IC: Intervalo de confianza. p: Valor p.
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Al realizar un modelo de seleccion de variables explicativas para el analisis
multivariado considerando las variables Indice de Eichner, edad, sexo, nivel
educacional, antecedentes médicos y sociales, enfermedades visuales y
auditivas, polifarmacia y protesis superior e inferior, se determiné que las
variables nivel educacional (p = 0,008) y enfermedad visual (p = 0,006) eran
variables explicativas significativas (Tabla 13) para definir un modelo
ajustado parsimonico que permita explicar las diferencias en el tipo de
deterioro cognitivo entre las distintas categorias del indice de Eichner.

Tabla 13. Modelo de seleccién de variables explicativas para evaluar relacion entre

deterioro cognitivo y funcionalidad masticatoria.

Variable R? R? ajustado  AIC CP Valor p
indice de Eichner 0,06 0,03 191 45 0,124
Edad 0,06 0,02 192 47 0,541
Sexo 0,06 0,02 193 48 0,349
Nivel educacional 0,2 0,1 186 37 0,008*
Antecedentes médicos 0,3 0,1 193 43 0,279
Enfermedad visual 0,4 0,2 180 35 0,006*
Enfermedad auditiva 0,5 0,3 181 38 0,216
Polifarmacia 0,5 0,3 183 40 0,889
Antecedentes sociales 0,5 0,3 178 40 0,081
Protesis superior 0,5 0,3 181 44 0,685
Protesis inferior 0,6 0,3 185 48 0,852

AIC: Criterio de informacion de Akaike. CP: Criterio CP de Mallow.
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En el modelo ajustado se observo que existen diferencias significativas entre

0,02) (Tabla 14).

las categorias B4y C1,B4y C2yentre B4y C3 (p

Tabla 14. Deterioro cognitivo segun categorias de Indice de Eichner, ajustado a

variables nivel educacional y enfermedades visuales.

Categoria
C3

Categoria
C2

Categoria
C1

Categoria
B4

Categoria
B3

p = 0,59

Diferencia
(IC 95%)
-0,3(-1,2; 0,7)
p=0,47

Diferencia
(IC 95%)
-0,4 (-1,3; 0,6)

p=0,38

Diferencia
(IC 95%)
-0,5 (-1,5; 0,6)
p=0,37

Diferencia
(IC 95%)
0,5 (-0,6; 1,4)

Promedio TP
(IC 95%)
1,3 (0,3; 2,3)

Categoria B3

p =0,02*
Diferencia
(IC 95%)
-0,7 (-1,3; -0,1)
p =0,02*
Diferencia
(IC 95%)
-0,8 (-1,5; -0,1)

p =0,02*

Diferencia
(IC 95%)
-0,9 (-1,6; -0,2)

Promedio TP
(IC 95%)
0,9 (0,05; 1,7)

p=0,37

Diferencia

(IC 95%)
0,5 (-0,6; 1,4)

Categoria B4

p=0,52
Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,4; -0,8)
p=0,78
Diferencia
(IC 95%)
0,9 (-0,6; -0,8)

Promedio TP
(IC 95%)
1,8(1; 2,5)

p = 0,02*

Diferencia
(IC 95%)
-0,9 (-1,6; -0,2)
p=0,38
Diferencia
(IC 95%)
-0,5 (-1,5; 0,6)

Categoria C1

p=0,71
Diferencia

(IC 95%)
0,1 (-0,4; -0,7)

Promedio TP
(IC 95%)
1,7(1; 2,3)

p=0,78

Diferencia
(IC 95%)
0,9 (-0,6; -0,8)

p =0,02*
Diferencia

(IC 95%)
-0,8 (-1,5; -0,1)
p =0,47
Diferencia
(IC 95%)
-0,4 (-1,3; 0,6)

Categoria C2

Promedio TP
(IC 95%)
1,6 (0,9; 2,2)

p=0,71

Diferencia
(IC 95%)
0,1 (-0,4; -0,7)

p=0,52

Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,4; -0,8)

p = 0,02*
Diferencia

(IC 95%)
-0,7 (-1,3; -0,1)
p =0,59
Diferencia

(IC 95%)
-0,3 (-1,2;0,7)

Categoria C3

TP: Test de Pfeiffer. IC: Intervalo de confianza. p: Valor p.
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Debido a que no se observaron diferencias significativas al utilizar como
referencia la categoria B3, se decidié agrupar las categorias por el grupo
Eichner mas general, es decir todos los grupos B y todos los grupos C

comparados entre si en la muestra.

Al realizar un modelo de regresion lineal univariada para evaluar la relacion
entre deterioro cognitivo y funcionalidad masticatoria entre categoria B y
categoria C del indice de Eichner observamos que esta es significativa (p =
0,0083) (Figura 4) (Tabla 15).
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Figura 4. Distribucion de deterioro cognitivo segin categorias B y C del indice de

Eichner.

Tabla 15. Deterioro cognitivo segin categorias B y C de indice de Eichner.
indice de Eichner  Promedio TP (IC 95%) Diferencia (IC 95%) Valor p
Categoria B 0,8(0,1; 1) Referente Referente

Categoria C 1,3(1;1,5) -0,7 (-1,2; -0,2) 0,0083

P: Test de Pfeiffer. IC: Intervalo de confianza.
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Al realizar un modelo de seleccion de variables explicativas para el analisis
multivariado considerando las variables indice de Eichner, edad, sexo, nivel
educacional, antecedentes médicos y sociales, enfermedades visuales y
auditivas, polifarmacia y protesis superior e inferior, se determiné que las
variables nivel educacional (p = 0,008) y enfermedad visual (p = 0,004) eran
variables explicativas significativas (Tabla 16) para definir un modelo
ajustado parsimonico que permita explicar las diferencias en el tipo de
deterioro cognitivo presente entre las categorias B y C del indice de Eichner.

Tabla 16. Modelo de seleccién de variables explicativas para evaluar asociacion entre

deterioro cognitivo y funcionalidad masticatoria entre categorias B y C del indice de

Eichner.

Variable R? R? ajustado  AIC CP Valor p
indice de Eichner 0,06 0,05 185 45 0,008*
Edad 0,06 0,04 187 46 0,531
Sexo 0,07 0,04 188 47 0,34
Nivel educacional 0,2 0,1 181 37 0,008*
Antecedentes médicos 0,3 0,1 189 43 0,3
Enfermedad visual 0,4 0,3 177 34 0,004~
Enfermedad auditiva 0,5 0,3 177 36 0,23
Polifarmacia 0,5 0,3 179 38 0,9
Antecedentes sociales 0,5 0,3 174 38 0,07
Protesis superior 0,5 0,3 178 43 0,883
Prétesis inferior 0,5 0,3 180 45 0,443

AIC: Criterio de informacion de Akaike. CP: Criterio CP de Mallow.
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En el modelo ajustado se observo que existe diferencias significativas entre

las categorias B y C del indice de Eichner (p = 0,0082) (Tabla 17).

Tabla 17. Deterioro cognitivo seguin categorias B y C de indice de Eichner. ajustado a

variables nivel educacional y enfermedades visuales.

indice de Eichner  Promedio TP (IC 95%) Diferencia (IC 95%) Valor p
Categoria B 1(0,3;1,7) Referente Referente

Categoria C 1,7 (1,1; 2,3) -0,6 (-1,2; -0,2) 0,0082

TP: Test de Pfeiffer. IC: Intervalo de confianza.

5.6. RELACION ENTRE GRADO DE DEPENDENCIA Y
FUNCIONALIDAD MASTICATORIA DE LA MUESTRA.

Se observé que en todas las categorias de Eichner, excepto en C1
(dependencia ligera) existia mayor presencia de personas autonomas,
siendo la autonomia significativa en las categorias C2 y C3 al analizar
mediante test de chi cuadrado (p = 0,001) (Tabla 18).

Tabla 18. Distribucion del grado de dependencia en las categorias de Eichner.

indice de , .
) Frecuencia GD | Porcentaje = Personas | Valor p
Eichner
Autonomia: 6 75%
D ligera: 2 25%
Categoria B3 D moderada: 0 0% 8
D grave: 0 0%
D total: O 0%

Categoria B4 Autonomia: 11 50% 22



Categoria C1

Categoria C2

Categoria C3

D ligera: 9

D moderada: 2

D grave: 0
D total: O
Autonomia: 8
D ligera: 10
D moderada: 0
D grave: 1
D total: O
Autonomia: 15
D ligera: 5
D moderada: 3
D grave: 3
D total: 1
Autonomia: 32
D ligera: 7
D moderada: 7
D grave: 1

D total: 1

41%

9%

0%

0%

42%

53%

0%

5%

0%

56%

19%

11%

11%

4%

67%

15%

15%

2%

2%

GD: Grado de dependencia. D: Dependencia.

19

0,0001
27

0,0001
48

34
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En las proximas estadisticas se usé como referencia la categoria B3, ya que
representa la categoria con mejor habilidad masticatoria dentro del indice de
Eichner en la muestra analizada. Al realizar un modelo de regresion lineal
univariada de multiplos cuadrados para evaluar la relacion entre grado de
dependencia medido mediante la Escala de Lawton y Brody y funcionalidad
masticatoria medida con el indice de Eichner, no se observd relacion
significativa entre una mayor dependencia y una disminucion en la

funcionalidad masticatoria (p = 0,3823) (Figura 5).
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Figura 5. Distribucion de grado de dependencia segln categorias del indice de

Eichner.

Al evaluar la asociacion entre grado de dependencia e indice de Eichner
presente entre las diferentes categorias del indice, no se observé diferencia
significativa entre ninguna de las categorias ni entre ellas (p > 0,05) (Tabla
19).
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Tabla 19. Grado de dependencia segln categorias de Indice de Eichner, comparando

todas las categorias.

Categoria
C3

Categoria
C2

Categoria
C1

Categoria
B4

Categoria
B3

p =0,52

Diferencia
(IC 95%)
0,4 (-0,8; 1,6)
p=0,11

Diferencia
(IC 95%)
1(-0,2; 2,3)

p =047

Diferencia
(IC 95%)
0,5(-0,9; 1,9)

p =0,59
Diferencia

(IC 95%)
0,4 (-0,9; 1,7)

Promedio LYB
(IC 95%)
7,5 (6,4; 8,6)

Categoria B3

p=0,93
Diferencia
(IC 95%)
0,03 (-0,8; 0,8)
p=0,14
Diferencia
(IC 95%)
0,7 (-0,2; 1,6)

p=0,79

Diferencia
(IC 95%)
0,1(-0,8;1,1)

Promedio LYB
(IC 95%)
7,1(6,4;7,8)

p=0,59

Diferencia

(IC 95%)
0,4 (-0,9; 1,7)

Categoria B4

p=0,93
Diferencia
(IC 95%)
-0,1 (-1; 0,8)
p=0,14
Diferencia
(IC 95%)
0,5(-0,4; 1,5)

Promedio LYB
(IC 95%)
7(6,2;7,7)

p=0,79

Diferencia
(IC 95%)
0,1(-0,8; 1,1)
p=0,47
Diferencia
(IC 95%)
0,5 (-0,9; 1,9)

Categoria C1

p=0,09
Diferencia

(IC 95%)
-0,7 (-1,4; 0,1)

Promedio LYB
(IC 95%)
6,4 (5,8, 7)

p=0,26

Diferencia
(IC 95%)
0,5(-0,4; 1,5)

p=0,14
Diferencia

(IC 95%)
0,7 (-0,2; 1,6)
p=0,11
Diferencia
(IC 95%)
1(-0,2; 2,3)

Categoria C2

Promedio LYB
(IC 95%)
7,1 (6,6; 7,5)

p = 0,09

Diferencia
(IC 95%)
-0,7 (-1,4; 0,1)

p=0,81

Diferencia
(IC 95%)
-0,1 (-1; 0,8)
p=0,93
Diferencia

(IC 95%)
0,03 (-0,8; 0,8)
p=0,52
Diferencia

(IC 95%)
0,4 (-0,8; 1,6)

Categoria C3

LYB: Lawton y Brody. IC: Intervalo de confianza. p: Valor p.
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Al realizar un modelo de seleccion de variables explicativas para el analisis
multivariado considerando las variables indice de Eichner, edad, sexo, nivel
educacional, antecedentes médicos y sociales, enfermedades visuales y
auditivas, polifarmacia y protesis superior e inferior, se determiné que las
variables edad (p = 0,0001), sexo (p = 0,0001), enfermedad visual (p =
0,015) y enfermedad auditiva (p = 0,0004) eran variables explicativas
significativas (Tabla 20) para definir un modelo para definir un modelo
ajustado parsimonico que permita explicar las diferencias en el grado de

dependencia presente en las distintas categorias del indice de Eichner.

Tabla 20. Modelo de seleccién de variables explicativas para evaluar relacion entre

grado de dependenciay funcionalidad masticatoria.

Variable R? R? ajustado  AIC CP Valor p
indice de Eichner 0,03 0,001 252 86 0,382
Edad 0,2 0,1 238 64 0,0001*
Sexo 0,3 0,2 222 42 0,0001*
Nivel educacional 0,3 0,2 226 45 0,346
Antecedentes médicos 0,4 0,3 233 50 0,301
Enfermedad visual 0,5 0,3 224 43 0,015*
Enfermedad auditiva 0,6 0,5 202 30 0,0004*
Polifarmacia 0,6 0,4 204 32 0,549
Antecedentes sociales 0,6 0,4 209 39 0,671
Protesis superior 0,6 0,4 215 45 0,992
Prétesis inferior 0,6 0,4 218 48 0,719

AIC: Criterio de informacién de Akaike. CP: Criterio CP de Mallow.



38

En el modelo ajustado a las cuatro variables se observd que no existe

diferencia significativa en ninguna de las categorias al usar como referencia

la categoria B3 del Indice de Eichner (p > 0,05) (Tabla 21).

de Indice de Eichner, ajustado a

egorias

Tabla 21. Grado de dependencia segun cat

edad, sexo, enfermedades visuales y enfermedades auditivas.

Categoria
C3

Categoria
C2

Categoria
C1

Categoria
B4

Categoria
B3

p=0,71

Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,8; 1,2)
p=0,18

Diferencia
(IC 95%)
0,7 (-0,3; 1,8)

p=0,53

Diferencia
(IC 95%)
0,4 (-0,8; 1,5)

p=0,80
Diferencia

(IC 95%)
0,1(-0,9; 1,2)

Promedio LYB
(IC 95%)
5,9 (4,6; 7,2)

Categoria B3

p=0,88
Diferencia
(IC 95%)
0,05 (-0,6; 0,7)
p=0,12
Diferencia
(IC 95%)
0,6 (-0,2; 1,4)

p=0,80

Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,8; 1,1)

Promedio LYB
(IC 95%)
5,8 (4,7;6,9)

p=0,80

Diferencia

(IC 95%)
0,1(-0,9; 1,2)

Categoria B4

p=0,64
Diferencia
(IC 95%)
-0,2 (-0,9; 0,6)
p=0,36
Diferencia

(IC 95%)
0,4 (-0,5; 1,2)

Promedio LYB
(IC 95%)
5,5 (4,5; 6,7)

p = 0,80

Diferencia
(IC 95%)
0,2 (-0,8; 1,1)
p=0,53
Diferencia
(IC 95%)
0,4 (-0,8; 1,5)

Categoria C1

p=0,09
Diferencia

(IC 95%)
-0,6 (-1,2; 0,1)

Promedio LYB
(IC 95%)
5,2 (4,2;6,1)

p=0,36

Diferencia
(IC 95%)
0,4 (-0,5; 1,2)

p=0,12
Diferencia

(IC 95%)
0,6 (-0,2; 1,4)
p=0,18
Diferencia
(IC 95%)
0,7 (-0,3; 1,8)

Categoria C2

Promedio LYB
(IC 95%)
5,8 (4,8; 6,7)

p = 0,09

Diferencia
(IC 95%)
-0,6 (-1,2; 0,1)

p=0,84

Diferencia
(IC 95%)
-0,2 (-0,9; 0,6)

p=0,88
Diferencia

(IC 95%)
0,05 (-0,6; 0,7)
p=0,71
Diferencia

(IC 95%)
0,2 (-0,8; 1,2)

Categoria C3

LYB: Lawton y Brody. IC: Intervalo de confianza. p: Valor p.
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Debido a que no se observaron diferencias significativas al utilizar como
referencia la categoria B3, se decididé agrupar las categorias por el grupo
Eichner mas general, es decir todos los grupos B y todos los grupos C

comparados entre si en la muestra.

Al realizar un modelo de regresion lineal univariada para evaluar la relacion
entre grado de dependencia y funcionalidad masticatoria entre categoria B y
categoria C del indice de Eichner observamos que esta no es significativa (p
=0,3224) (Figura 6) (Tabla 22).

Distribution of LYB

8
o
<
6
Q
m
- 4 o
=
2 o
o
F 098
0 o Prob > F 03224
B [+

EICHNER_B

Figura 6. Distribucion de grado de dependencia segln categorias B y C del indice de
Eichner.

Tabla 22. Grado de dependencia segun categorias B y C de indice de Eichner.

indice de Eichner Promedio LYB (IC 95%) Diferencia (IC 95%) Valor p
Categoria B 7,2 (6,6; 7,8) Referente Referente

Categoria C 6,9 (6,5; 7,2) 0,3(-0,3; 1) 0,3224

LYB: Lawton y Brody. IC: Intervalo de confianza.
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Al realizar un modelo de seleccion de variables explicativas para el analisis
multivariado considerando las variables indice de Eichner, edad, sexo, nivel
educacional, antecedentes médicos y sociales, enfermedades visuales y
auditivas, polifarmacia y protesis superior e inferior, se determiné que las
variables edad (p = 0,0001), sexo (p = 0,0001), enfermedad visual (p =
0,011) y enfermedad auditiva (p = 0,0005) eran variables explicativas
significativas (Tabla 23), para definir un modelo ajustado parsiménico que
permita explicar las diferencias entre el grado de dependencia presente en

las categorias B y C del indice de Eichner.

Tabla 23. Modelo de seleccién de variables explicativas para evaluar asociacion entre

grado de dependencia y funcionalidad masticatoria entre categorias B y C del indice

de Eichner.

Variable R? R? ajustado  AIC CP Valor p
indice de Eichner 0,008 -0,0001 248 93 0,322
Edad 0,1 0,1 234 67 0,0001*
Sexo 0,3 0,2 217 43 0,0001*
Nivel educacional 0,3 0,3 221 45 0,258
Antecedentes médicos 0,4 0,3 228 49 0,263
Enfermedad visual 0,5 0,4 219 42 0,011~
Enfermedad auditiva 0,6 0,4 199 28 0,0005*
Polifarmacia 0,6 0,4 200 30 0,581
Antecedentes sociales 0,6 0,4 207 38 0,837
Protesis superior 0,6 0,4 211 43 0,707
Prétesis inferior 0,6 0,4 212 45 0,426

AIC: Criterio de informacién de Akaike. CP: Criterio CP de Mallow.
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En el modelo ajustado se observé que no existe diferencia significativa entre
las categorias B y C del indice de Eichner (p = 0,1967) (Tabla 24).

Tabla 24. Grado de dependencia segln categorias B y C del indice de Eichner.

ajustado a variables explicativas.

indice de Eichner Promedio LYB (IC 95%) Diferencia (IC 95%) Valor p
Categoria B 7,1 (6; 8,1) Referente Referente

Categoria C 6,6 (5,7; 7,4) 0,5(-0,2; 1,2) 0,1967

LYB: Lawton y Brody. IC: Intervalo de confianza.
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6. DISCUSION.

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la relacion entre una
funcionalidad masticatoria disminuida y un mayor deterioro cognitivo y grado
de dependencia en personas de 70 afios o mas portadoras de protesis
removibles defectuosas, usuarios de la unidad odontoldgica del Hospital del
Salvador. Se evidencido que, si existio relacion entre una funcionalidad
masticatoria disminuida y un mayor deterioro cognitivo, sin embargo, no

ocurre lo mismo con el grado de dependencia de los participantes.

Un 59% de los participantes correspondié a mujeres y un 41% a hombres, lo
gue se condice con el ultimo Censo realizado en Chile en el afio 2017,
donde se observa una mayor poblacién femenina que masculina a nivel pais

y regional (Instituto Nacional de Estadisticas, 2018).

Respecto a la caracterizacion escolar, el Ministerio de Desarrollo Social y
Familia, en base a informacién de la Encuesta Casen y Encuesta Casen en
Pandemia 2020 declara que el promedio de afios de estudio en personas de
60 afios 0 mas es de 9 afios, tomando como referencia que la escolaridad
obligatoria establecida por ley en el pais es de 12 afios en una persona que
ingresoO a los 6 afios a primero basico, lo que equivale a ensefianza media
completa (Ministerio de Desarrollo Social y Familia, 2021). En cuanto al nivel
de escolaridad de los participantes del estudio, el 67% complet6 la
escolaridad obligatoria establecida y mas, estando sobre el promedio
nacional de afios de estudio, mientras que solo un 23% estuvo bajo el

promedio de nueve afios de estudio.

Las enfermedades crénicas mas prevalentes en los participantes fueron
hipertension arterial (49%), diabetes (11%) y finalmente hipotiroidismo e
hipertiroidismo (5%). Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2016-
2017 (ENS 2016-2017) muestran que en personas de 65 afios 0 mas la
prevalencia de hipertension arterial es de 73%, de diabetes mellitus es de
31% y de enfermedades tiroideas es de 6% (MINSAL, 2018b; MINSAL,
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2018c; MINSAL, 2018d). Ademas, la prevalencia de estas enfermedades en
personas con mas de 12 afios de estudio es de 15%, 8% y 0,8%,
respectivamente (MINSAL, 2018b; MINSAL, 2018c; MINSAL, 2018d). Los
resultados de este estudio coinciden con los encontrados en la evidencia y
cabe destacar que a medida que aumentan los afos de estudios la
prevalencia de estas enfermedades disminuye. Las enfermedades oculares
mas prevalentes en los participantes fueron presbicia (82%) y miopia (7%),
las cuales segun la ENS 2009-2010, estan presentes en la poblacion chilena
de 65 aflos o0 mas en un 6% y 5%, respectivamente, ademas la clase social
alta declara mas problemas de vision que la clase baja (Departamento de
Epidemiologia, MINSAL, 2004). Segun la ENS 2009-2010 en Chile, un 45%
de personas de 65 afios 0 mas presenta problemas para escuchar de forma
normal (Departamento de Epidemiologia, MINSAL, 2010), mientras que en el

estudio 23% de los participantes presentaba hipoacusia bilateral.

El consumo de farmacos en promedio era de 4 medicamentos y, ademas, un
59% de los participantes era consumidor de polifarmacia. Si comparamos
estos datos a nivel pais, podemos decir que el presente estudio contd con
una extensa muestra usuaria de polifarmacia, pues si nos basamos en las
estadisticas de la ENS 2016-2017, solo un 37% de personas de 65 afios o

mas eran usuarios de polifarmacia (MINSAL, 2019a).

El uso de proétesis dental superior e inferior aumenta considerablemente a
medida que avanza la edad. En Chile, segun la ENS 2016-2017 el grupo de
edad que presenta mayor prevalencia de esta condicion es el de 75 afios y
mas con un 40,7%, ademas, se registra un aumento estadisticamente
significativo del porcentaje de uso de protesis dental superior e inferior en
personas con menos de 8 afos de estudio (MINSAL, 2019b). 54% de las
prétesis removibles utilizadas por los participantes del estudio correspondia
a protesis parciales (metalicas, acrilicas y Valplast) y 46% a proétesis totales
(acrilicas y metalicas), siguiendo la tendencia nacional de un 58% de
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edentulismo parcial y 41% de edentulismo total en la poblacién de 75 afios o
mas (MINSAL, 2019b).

La prevalencia de deterioro cognitivo del adulto mayor segun la ENS 2009-
2010 corresponde a un 34% en la poblacion de 70 afios o mas, siendo 5,6
veces mayor en personas con nivel educacional bajo versus las de nivel
educacional alto (Departamento de Epidemiologia, MINSAL, 2010). Al
evaluar el deterioro cognitivo de nuestra muestra, de forma significativa la
mayoria de las personas no presentaba deterioro cognitivo (109
participantes), lo que se puede deber a que, dentro de los criterios de
elegibilidad de la muestra, se excluye a participantes con deterioro cognitivo
severo, ademas de que un 67% de los participantes complet6 el nivel de
escolaridad obligatorio (12 afios) y también a que los participantes ya
contaban con protesis removibles, lo que podria estar ejerciendo un rol en la

funcién cognitiva.

Respecto al grado de dependencia para realizar las actividades de la vida
diaria, 58% de los participantes no presentd dependencia, 27% tenia
dependencia leve, 10% dependencia moderada, 4% dependencia grave y
2% presentaba dependencia total. De acuerdo con los datos aportados por
la Encuesta de Discapacidad y Dependencia 2022 (ENDIDE 2022), 78% de
la poblacion chilena de 60 afilos 0 mas no presenta dependencia, 22% se
encuentra en situaciébn de dependencia, un 6% dependencia leve, 9%
dependencia moderada y 8% dependencia severa (Ministerio de Desarrollo
Social y Familia, 2023). Podemos observar que a nivel pais nuestra muestra
presenta un mayor porcentaje de dependencia, que se podria deber a la
amplia presencia de enfermedades visuales y auditivas imposibilitando las

actividades de la vida diaria.

Cuando evaluamos la relacion entre deterioro cognitivo medido mediante
Test de Pfeiffer y funcionalidad masticatoria medida con el indice de Eichner,
no observamos relacion estadisticamente significativa entre un mayor

deterioro cognitivo y una disminucién en la habilidad masticatoria al utilizar
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como referencia la categoria B3, que representa la categoria con mejor
habilidad masticatoria dentro del indice de Eichner en la muestra analizada.
Sin embargo, si encontramos diferencias significativas al analizar esta
relacion entre las categorias del indice, especificamente entre las categorias
B4 y Cl1, y B4 y C3. Al momento de buscar variables explicativas se
determindé que las variables nivel educacional y enfermedad visual eran
variables explicativas significativas para esclarecer las diferencias en el tipo
de deterioro cognitivo entre las distintas categorias del indice de Eichner, es
por esto por lo que se ajusta el modelo a estas dos variables y se obtiene
una relacién significativa entre las categorias B4 y C1, C2 y C3. Si bien
encontramos una relacion entre una funcionalidad masticatoria disminuida y
mayor deterioro cognitivo, este no se encuentra presente en la categoria B3
de Eichner, que es nuestro referente, razon por la que se decide agrupar
toda la categoria B y toda la categoria C y compararlas entre si, obteniendo
resultados significativos. Nuevamente se ajusta este modelo a variables,
obteniendo resultados significativos al ajustar a las variables nivel
educacional y enfermedad visual y asi, afirmamos que existe relacion entre
una disminucion de la funcionalidad masticatoria al tener un tipo de deterioro
cognitivo. Estos resultados se condicen con la evidencia, que plantea que el
tener un mayor niumero de dientes y fuerza oclusal se asocia con una mejor
funcién cognitiva (Takeshita y cols., 2016; Tada y Miura, 2017; Hatta y cols.,
2020; Smit y cols., 2024). No conseguir relacion entre la categoria B3 y las
categorias C se puede deber a que la categoria B3 contaba con una menor
cantidad de participantes, y a que la mayoria no presentaba deterioro

cognitivo.

Respecto al grado de dependencia de los participantes, a pesar de que la
prevalencia de personas con algun grado de dependencia es mayor que a
nivel nacional, se observé que en todas las categorias de Eichner, excepto
en C1 (dependencia ligera) existia significativamente mayor presencia de
personas autbnomas. Al evaluar la relacion entre grado de dependencia

medido mediante la Escala de Lawton y Brody y funcionalidad masticatoria
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medida con el indice de Eichner, no se observo relacion significativa entre
una mayor dependencia y una disminucion en la funcionalidad masticatoria.
Si bien se realizé el analisis entre categorias y subcategorias del indice de
Eichner, separando las categorias de Eichner en categoria B y C y ajustando
el modelo a posibles variables explicativas, en ninguno de los casos se
obtuvo diferencias significativas, por lo que no podemos afirmar que una
disminucién de la funcionalidad masticatoria tiene repercusiones en el grado
de dependencia de los participantes. Estudios demuestran que los
principales factores de riesgo para la dependencia son la presencia de
patologias y hospitalizaciones de la persona, y no la edad en si misma
(Manini, 2011; Duba y cols., 2012). La dependencia no es una condicion
inherente de la vejez, ya que se puede experimentar a toda edad, sin
embargo, las probabilidades de padecer algun grado de dependencia
aumentan con el transcurso de los afios, particularmente después de los 90,
lo que puede desencadenar malos pronosticos e indicadores de salud
mental (Observatorio del Envejecimiento, 2022). Desde el punto de vista
psiquico, afecta la autoimagen como persona capaz de conseguir metas y
objetivos, pasando por trastornos ansiosos, depresivos, cambios de
conducta vy frustracion (Observatorio del Envejecimiento, 2022). Sumado a
una gran pérdida dentaria y funcionalidad masticatoria, las personas

mayores podrian sufrir un deterioro cognitivo mas acelerado.

Dada la creciente poblacién de personas mayores, que cada vez va en
mayor aumento, este estudio proporciona informacién valiosa a nivel
nacional sobre el vinculo existente entre la salud bucal y cognitiva de los
usuarios del sistema de salud publica chileno, sugiriendo que una
disminucién de la funcionalidad masticatoria podria ser un predictor del
deterioro cognitivo, impactando en la calidad de vida de las personas. Aqui
radica la importancia de prevenir la pérdida dentaria y restaurar la funciéon
oral de pacientes edéntulos mediante protesis removibles para eliminar un

posible factor de riesgo de deterioro cognitivo.
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Dentro de las limitaciones del estudio cabe destacar el tamafio de la muestra
gue puede no ser suficientemente grande o diversa para generalizar los
resultados a una poblacién chilena mas amplia, esto debido a la diferencia
en la cantidad de participantes que conformaron las diferentes categorias del
indice de Eichner y al bajo porcentaje de participantes con deterioro
cognitivo que podria obedecer a la exclusion de participantes con deterioro
cognitivo severo. Ademas, al corresponder a un estudio de tipo transversal,
limitamos la posibilidad de establecer relaciones causales entre la
funcionalidad masticatoria y el deterioro cognitivo a lo largo del tiempo,

impidiendo una mejor comprensién de los sucesos.

Los resultados del modulo de salud bucal muestran menor dafio en la
poblacion y mayor acceso a atencion odontologica en el pais. No obstante,
pese al aumento en el nimero de dientes, en la medicion de la ENS 2016-17
se constata una mayor prevalencia de edentulismo total y menor denticién
completa en el caso de las mujeres, personas con menos de 8 afios de
estudio y de mayor edad (ENS, 2019b). Es por esta persistencia del
deterioro en la salud bucal de la poblacion chilena, que es necesario seguir
trabajando en politicas publicas orientadas a promover, prevenir y tratar la
salud bucal de las personas, asegurando la cobertura del grupo etario de 65
afos o mas y abordando la funcionalidad masticatoria de estos para prevenir

o atenuar el deterioro cognitivo, repercutiendo no solo a nivel oral.

A pesar de la representatividad de la muestra, se sugiere ampliarla en
cantidad y diversidad estudiada, e incursionar en estudios longitudinales
para evaluar la evolucién de la funcionalidad masticatoria, deterioro cognitivo

y grado de dependencia de la poblacion chilena a lo largo del tiempo.
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CONCLUSIONES.

En base a los resultados obtenidos de este estudio, podemos concluir que:

7.1.

7.2

7.3.

La mayoria de las personas de 70 afios 0 mas portadoras de protesis
removibles defectuosas, usuarios de la unidad odontoldgica del
Hospital del Salvador no presentaba deterioro cognitivo y eran
autonomas.

Existe relacion entre una disminucion de la funcionalidad masticatoria
y un aumento en el deterioro cognitivo en personas de 70 afios o0 mas
portadoras de protesis removibles defectuosas, usuarios de la unidad
odontologica del Hospital del Salvador.

No existe relacion entre el grado de dependencia y una disminucion
de la funcionalidad masticatoria en personas de 70 afios 0 mas
portadoras de protesis removibles defectuosas, usuarios de la unidad

odontologica del Hospital del Salvador.
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9. ANEXOS Y APENDICES.

Anexo 1: Consentimiento informado.

Hospital del
Salvador

R Mz ot

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El siguiente documento esta dirigido a los pacientes de la Unidad de Prdtesis Removible del
Hospital del Salvador a quienes se les invita a participar de un proyecto de investigacion.

Este estudio es realizado por odontdlogos tanto del Hospital como de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile, todos con amplia experiencia en el area de geriatria y docencia
universitaria.

Este consentimiento informado consta de dos partes:
1. Informacion sobre el estudio
2. Formulario de consentimiento (para aceptacion, si esta de acuerdo en participar)

PARTE I: Informacion sobre el estudio

NOMBRE DEL ESTUDIO

“Evaluacion del Impacto en Funcionalidad General de la Aplicacion de un Protocolo de
Funcionalizacion Protésica Inmediato en Pacientes Portadores de Prétesis Removibles
Deficientes, Comparada con el Tratamiento Convencional en Mayores de 70 anos.” (SA2010052,
FONIS 2020).

Investigadora principal: Dra. Maria del Pilar Barahona Salazar
Investigador alterno : Dr. Juan Ignacio Godoy Rossitto.
Institucion Beneficiaria Principal: Universidad de Chile

Entidad asociada : Hospital del Salvador



Informacion general

Una de las causas de caidas en personas mayores es la sarcopenia (pérdida de fuerza muscular)
y se ha estudiado que la disminucion en el nimero de dientes y la falta de mordida posterior
pueden ser factores de riesgo para una velocidad de la marcha disminuida, medicion objetiva de
riesgo de caidas. Se ha estudiado que la disminucion del nimero de dientes causa reduccion de:
masa muscular total, velocidad ambulatoria y menor calidad de vida.

En el sistema publico, las personas mayores que necesitan nuevas protesis dentales son
derivadas desde los Cesfam a la especialidad de rehabilitacion en hospitales. En muchos casos
portan aparatos protésicos antiguos, fracturados, no funcionales e ingresan a listas de espera por
varios meses, incluso afios, en que al no haber una buena funcion masticatoria favorecen la
aparicion de sarcopenia.

Se ha disefiado esta investigacion que tiene como propdsito recuperar la funcion masticatoria en
forma inmediata con una intervencion simple, a través de mejorar la retencion y estabilidad de
protesis antiguas (que las protesis se afirmen y recuperen puntos de mordida en ambos lados), y
asi mejorar las condiciones musculares generales lo que podria evitar el riesgo de caidas.

Para mejorar sus protesis, un equipo conformado por dentistas de la Universidad de Chile,
realizaran una intervencion, en una sesion clinica, en que usaran materiales de uso habitual en
la clinica odontoldgica, por lo que no son dafiinos. El resto del tratamiento sera el convencional
de confeccion de protesis nuevas realizadas por dentistas del Hospital del Salvador (HDS). Se
realizaran evaluaciones de sus condiciones musculares y se compararan con los pacientes a los
que se les realizara el tratamiento protésico convencional sin modificar sus protesis antiguas.

El presente documento, tiene informacion que le ayudara a decidir si desea participar o no en la
investigacion. Tome el tiempo que requiera para decidirse, leyendo cuidadosamente este
documento y formulando al dentista u otro personal del estudio las preguntas que pudiera tener.

Proposito del estudio

Evaluar el impacto en la funcionalidad general, de la aplicacion de un protocolo protésico
removible inmediato, VERSUS tratamiento convencional en personas adultos mayores.

¢Qué se pedira que Ud. haga?

Si usted desea participar en este estudio, debera aceptar libre y voluntariamente las condiciones
del documento que esta leyendo en este momento, en calidad de participante de esta
investigacion.

Ud. sera evaluado/a por un miembro del equipo, formado por dentistas, que de acuerdo a los
resultados de dicha evaluacion veran si cumple con las condiciones para participar en la
investigacion.
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Si cumple con los criterios para ingresar al estudio, a través de un proceso de seleccion aleatorio
llamado randomizacion (que es como tirar una moneda al aire), se decidira si recibira la
intervencion realizada por 2 dentistas de la Universidad de Chile en una sesion clinica, mas el
tratamiento convencional de confeccion de nueva protesis realizado por dentistas del servicio
dental del Hospital Del Salvador o sélo recibira el tratamiento convencional de confeccion de
nueva protesis por estos profesionales. Se realizara medicion, en ambos casos, de sus
condiciones musculares (de brazos y piernas) y percepcion de su calidad de vida, al inicio, en |a
mitad y al final de su tratamiento. Cabe destacar, que el tiempo promedio de los tratamientos
convencionales es de 3 meses aproximadamente.

¢De qué manera se protegera la privacidad?

Si decide participar en este estudio, el equipo de investigacion utilizara la informacion de sus
condiciones de salud para conducir el presente estudio. Esta informacion sélo la sabran los
investigadores directos, ya que Ud. sera identificado/a con un nimero para proteger su
identidad.

En esta investigacion, el equipo profesional compartira la informacion sobre su salud con comités
de ética que supervisan esta investigacion y la difusion de los resultados no contemplara
identificar a los participantes. Su difusion sera para aportar al conocimiento en geriatria.

Beneficios — Riesgos de daio

Su participacion en la investigacion no reviste riesgo para Ud. y tendra — en cualquiera de los
grupos a que sea asignado - la oportunidad de recibir tratamiento estandarizado de rehabilitacion
del sistema publico chileno, sin cambios en el aspecto técnico- profesional.

En cuanto a los beneficios, si es aleatorizado/a (sorteado) en el grupo de la intervencion, ésta va
a mejorar en forma inmediata las condiciones de funcionamiento de sus protesis antiguas, con
mayor retencion lo que va a mejorar la molienda de alimentos y la socializacion.

¢A quién debo contactar si tengo preguntas relacionadas con el estudio?

Dra. Pilar Barahona Salazar, email: pbarahona@odontologia.uchile.cl
Dr. Juan Ignacio Godoy, email: jiggross@gmail.com
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PARTE ll: Formulario de Consentimiento

Al firmar a continuacion, acepto que:

He leido este documento de consentimiento.

He tenido la oportunidad de formular preguntas y estas han sido contestadas.

Se me ha explicado que el participar en la investigacion , no significa ningln riesgo de dafi
para mi salud

Entiendo que la participacion de este estudio es voluntaria, no recibiré pago y tampoco m
va a significar costo adicional.

Autorizo que se use o comparta la informacion de misalud segiin como se describe en est
documento.

Puedo elegir no participar en este estudio o abandonarlo, en cualquier momentc
comunicandoselo al dentista del estudio, sin que ello afecte su tratamiento dent:
convencional.

No se me sancionara ni perderé ningun beneficio en mi atencion.

Recibiré una copia firmada de este documento de consentimiento.

Nombre del participante o Cuidador responsable:

Nombre del Director @lterNO:...........coiviiiiiiiiiiie e e e e e e e e rerreeaeeaeeseeees

BOSN  1 ¢ o - SN

Nombre del Director del Proyecto o Ministro de Fé:

Santiago, Fecha (dia/mes/afio)
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Anexo 2: Protocolo de aprobacion del Comité de Etica.

Gobianmo
| de Chile

Servicio de Salud Metropolitano Oriente

Comité de Etica Cientifico

PROTOCOLO DE APROBACION DE PROYECTOS CLINICOS

Con fecha 22 de Septiembre de 2020, el CEC del S.5.M. Orniente analizod vy aprobo el Proyecto de
Investigacion (Provecto FONIS SA2010052) patrocinado por la Agencia Nacional de Investigacton v Desarrollo
(ANID), titulado:

"Evaluacion del impacto en funcionalidad general de 1a aplicacion de un protocolo de funcionalizacion protésica
mnmediato en pacienfes portadores de protesis removibles deficientes, comparada con el trafanuento
convencional gque se entrega en el nivel secundario del sistema de salud a personas mavores de 70 afios;”

v que conducird como Investigador Principal 1a Dra. Maria del Pilar Barahona Salazar con la colaboracion
como Co-investigadores de:

Juan Ignacio Godoy Rossifto,
Gerardo Fasce Pineda.
Dominique Saa Claros,
Angélica Michea Rivera,
Carlos Cisterna Vergara,
Braulio Santibafiez Farias,
Bastian Chavez Dinamarca

para ser llevado a cabo en el Hospital del Salvador, ubicado en Av. Salvador 364, Providencia; Region
Metropolitana.

Se analizd v aprobo el signiente documento del Provecto de Investigacion FONIS SA2010052 -

Provecto de investigacion in exfenso “Evaluacion del impacto en funcionalidad general de la aplicacion
de un protocolo de funcionalizacion protésica inmediato en pacientes portadores de protesis removibles
deficientes, comparada con el tratamiento convencional que se entrega en el nivel secundario del sistema
de salud a personas mavores de 70 afios.”

Resumen ejecutivo FONIS SA 2010052

Consenftimsento Informado par el estudio “Evaluacion del impacto en funcionalidad general de la
aplicacién de un protocolo de funcionalizacion protésica inmediato en pacientes portadores de protesis
removibles deficientes, comparada con el fratamiento convencional que se entrega en el nivel secundario
del sistema de salud a personas mayores de 70 afios;” fechado por el CEC del 5.5 M. Oriente el 22
Septiembre de 2020.

Tomé conocimiento de:
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- CV del Investigador Principal: Dra. Maria del Pilar Barahona Salazar

— Carta de apoyo del Dr. Enrique Mullins Lagos, Director del Hospital del Salvador, de fecha 16 de Marzo

de 2020.

— Carta de fecha 25 de Agosto de 2020: Asunto solicitud del estudio de analisis.

- Carta compromiso con la investigacion de la Dra. Maria del Pilar Barahona Salazar, de fecha 25 de

Agosto de 2020.

- Memo N® 72 de fecha 24 de Marzo de 2020, emitido por la Unidad de Calidad v Seguridad del Hospital

del Salvador.
Envio a usted la nomina de los miembros permanentes del CEC del 5.5 M. Oriente al 22 de Septiembre de
2020:
Dra. Sara Chermlo S. Broncopulmonar { Presidente) Inst. Nacional del Torax
Dra. M. Esther Meroni L. Geriatra (Secretaria) Mo institucional
Dr. Ricardo Vacarezza Asesor en Bioética No institucional
EU Elena Nufiez M. Coordinadora Mo institucional
Dr. Ronmlo Melo Monsalve | Neurocimjano Inst. Nac. de Neurocirugia
Dr. Mamel Sedano Lorca Gineco-Obstetra Hospital Dr. Luis Tisné
Dr. Lientur Taha M. Neurocinyano Inst. Nac. de Neurocirugia
Dr. Jorge Plasser Troncoso Cimyjano- Oncélogo Hospital del Salvador
Dr. Pablo Vera Barroso Médico Cimyjano Hospital del Salvador
Sra. Angélica Sofomayor Abogado No instifucional
Sr. Hogo Gutiérrez Guerra Miembro de la Conminidad No institucional
Ps. Patricia Vergara Psicologa No instifucional

Dra. Maria Esther Meroni Laves
Secretaria

o

o S

S ;5‘_'_'_):- =

Santiago. 22 de Septiembre de 2020






