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I INTRODUCCION

En las dltimas décadas la poblacion chilena ha experimentado una rapida
transicion hacia el envejecimiento poblacional. Este cambio demografico, se debe al
aumento progresivo de la poblacion adulta mayor, paralelo a la disminucién del grupo
etareo menor de 25 afios (1). Sin embargo, la prolongacion de los afios de vida de la
poblacién del pais, no ha implicado una mejor Calidad de Vida para los adultos
mayores, entendiéndose ésta como “La combinacion de las condiciones de vida y la
satisfaccion personal ponderadas por la escala de valores como aspiraciones y
expectativas personales”(2).El concepto de calidad de vida comenz6 a tener importancia
cuando se introdujo el Modelo Biopsicosocial en medicina, el cual propone una visién
méas amplia de la enfermedad, ya no limitada al estrecho marco de las acepciones
biomédicas, sino buscando ampliar el espectro de la perspectiva de los diversos
profesionales de la salud. Es por esto, que también en Odontologia la tendencia es a
adoptar este modelo, considerando en el tratamiento del enfermo, que su patologia
afecta no sélo su salud fisica sino también su salud mental y su vida social y por lo
tanto, su calidad de vida (3).Los adultos mayores, sobre todo aquellos de bajo nivel
socioecondémico, son especialmente vulnerables ya que presentan mayor riesgo de
enfermar, mayor frecuencia de enfermedades de caracter degenerativo y crénico, menor
nivel de instruccién y menores recursos que el resto de la poblacién, factores que

pueden afectar de variadas formas su calidad de vida (4,5).

En Chile, en el campo de la salud oral, el desarrollo de la Gerodontologia es muy
incipiente, existiendo escasas investigaciones sobre la salud oral de los adultos mayores.

En ellas destacan que entre un 35% a un 50 % de los individuos mayores de 60 afios son



desdentados totales y se observa una alta prevalencia de lesiones de la mucosa oral y de

enfermedad periodontal (6,7,8,9,10).

El 77,8% de los adultos mayores chilenos se atienden en los servicios publicos de
salud. En Chile cerca de un 25% de los individuos mayores de 60 afios son desdentados
totales y de éste, el 18,6% no contaba con protesis (27). Su rehabilitacion oral incluye,
para la gran mayoria, la confeccion de protesis dentales removibles, parciales o totales,
ya sea para reemplazar un tratamiento previo en malas condiciones o para sustituir las
piezas dentarias perdidas (14). So6lo en el afio 2002 se realizaron en los servicios

publicos del pais 18.245 protesis removibles (11).

Ademas de recuperar la funcion masticatoria el tratamiento rehabilitador procura
mejorar la comunicacion verbal y la estética de modo de recuperar el bienestar social y
emocional que se encuentra disminuido debido al deterioro de la salud bucal (12,13).
Sin embargo estos tratamientos no incluyen controles una vez que el paciente ha
recibido el alta, por lo tanto no se evalla su éxito o fracaso a largo plazo, ni existe
informacidén acerca de la cantidad de pacientes que repite el tratamiento afio tras afio

(14).

Diversos estudios han determinado un importante porcentaje de pacientes
rehabilitados con protesis removibles que no se encuentran satisfechos con sus
tratamientos (15,16). Realizar un tratamiento protésico no necesariamente significa que
el paciente usara sus protesis en forma constante (17), es por esto, que el presente
estudio analizard diversos factores que influyen en el uso de proétesis removible en

adultos mayores recién rehabilitados con protesis removibles.



Dentro de estos factores se consideraran aspectos psicolégicos, aspectos técnicos
propios de los aparatos protésicos, factores bioldgicos y la experiencia previa con este

tipo de rehabilitacion.

Este estudio pretende aumentar el conocimiento sobre la influencia de los factores
mencionados en el uso protésico, contribuyendo a mejorar la efectividad costo-beneficio

en los servicios de atencion publica del pais.

Il ASPECTOS TEORICOS

2.1 Aspectos Demograficos

En las Gltimas décadas, se ha hecho evidente la tendencia mundial hacia una menor
fecundidad y una mayor esperanza de vida; lo que ha provocado un incremento de la
poblacién adulta mayor, que en un comienzo se present6 sélo asociado a los paises mas

industrializados (1).

En la actualidad Chile, al igual que los demas paises en desarrollo, experimenta el
fendmeno que los demdgrafos denominan Transicion Demogréfica, que se define como

un proceso gradual mediante el cual una sociedad pasa de una situacion de “fecundidad



alta / mortalidad alta" a una situacion de “fecundidad baja / mortalidad baja”

provocando asi un cambio en la pirdmide poblacional (18).

En nuestro pais este cambio se evidencia en el censo de poblacion y vivienda
realizado en el afio 2002, que muestra que los mayores de 60 afios conforman el 11,4 %
de la poblacién (1.717.478 habitantes), que al compararlo con el censo del afio 1992
indica que el crecimiento ha sido de un 1,6 % (19). Las proyecciones realizadas el
mismo afo indican que para el afio 2025 el grupo etareo de adultos mayores constituira

el 18% de la poblacion (3.000.000 habitantes) (1).

El envejecimiento de la poblacion, en la perspectiva demografica, se produce
cuando los contingentes adultos mayores de 60 afios crecen proporcionalmente a un
ritmo superior al de la poblacion total (18). Segin Naciones Unidas, una poblacion
envejecida es aquella en la que, del total de sus habitantes, mas de un 7% son mayores

de 65 afios (20).

Sélo en la regién Metropolitana existe una poblacion de adultos mayores, cercana a

los 736.000 habitantes que corresponde a un 7,3% (21).

Por otro lado la esperanza de vida de las nuevas generaciones al nacer, segun los
indicadores basicos de salud correspondientes al afio 2004 es de 77 afios como
promedio, siendo de 74,4 para hombres y 80,4 para mujeres (11). En cuanto a la
distribucion por género de la poblacion, la mayor expectativa de vida en la mujer y una
mayor mortalidad masculina a toda edad, determina que predomine el género femenino,

acentuandose esta realidad en el grupo etareo mayor de 65 afios (22).



2.2 Politica de Salud y Envejecimiento

Desde 1995 el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) implementa el programa
de salud del adulto mayor (23) teniendo como eje la atencién primaria. Los objetivos
principales de este programa son mantener y recuperar la autonomia, disminuir la
mortalidad por causas prevenibles, incentivar acciones en las areas de promocion,
prevencion y atencion curativa. Los objetivos sefialados se realizan en la atencion
primaria con acciones de control de salud, alimentacién complementaria, vacuna anti-
influenza, enfermedades de costo catastréfico (implante de marcapasos, proétesis de
caderas, operaciones de cataratas) entrega de értesis y protesis (lentes, audifonos, sillas
de ruedas, bastones). Los beneficiarios de dicho programa son todas aquellas personas
mayores de 60 afios inscritas en los consultorios de atencion primaria 0 que sean

beneficiarios del Fondo Nacional de Salud (FONASA).

Dentro de los proyectos del MINSAL se encuentra el Programa Odontolégico del
Adulto Mayor, en el cual se prestan los servicios para una atencion integral, pero s6lo
para beneficiarios de FONASA. Hasta la fecha, con dicho programa, sélo se han
rehabilitado a nivel nacional 45.296 personas, nUmero muy exiguo si se considera el
total de adultos mayores que existen en Chile (11). Sin embargo los datos no precisan el

tipo de tratamiento realizado (24).



En el aflo 2005 el Ministerio de Salud implementa el Programa AUGE que tiene
bastantes beneficios en lo que se refiere a algunas enfermedades que afectan al adulto
mayor, pero en salud bucal el Plan AUGE no contempla tratamientos dentales

adicionales a los ya existentes (24).

La atencion odontologica en el ambito puablico, es la actividad con menor
cobertura, en relacion con la demanda sentida por la poblacion en general. No existe un
programa especial para adultos mayores, los que al tener que competir con adultos
jévenes por los servicios, presentan una menor prestacion de servicios de atencion
dental que los menores de 60 afios, siendo menor en los hombres que en las mujeres

(25).

La cobertura odontoldgica para el resto de los adultos mayores que no pertenecen a
FONASA (25%) es muy reducida o inexistente, salvo para situaciones de urgencia (25),
por lo que el costo de los servicios de salud privados a los que deben acceder, son el

obstaculo méas importante para lograr su atencion dental (18).

La realidad de la poblacion senescente chilena deja al descubierto la falta de

cobertura odontolégica a la que se ve enfrentada.

La rehabilitacién oral del adulto mayor en el ambito publico, se basa en la
confeccion de prétesis dentales removibles, parciales o totales, ya sea para reemplazar
un tratamiento previo en malas condiciones o para sustituir inicialmente las piezas
dentarias perdidas (14) por enfermedad periodontal o caries causadas por los

deficientes conocimientos acerca de higiene oral y protésica ( 27,28,29).

La rehabilitaciéon no incluye un control post-tratamiento una vez que el paciente ha

recibido el alta, por lo tanto no se evalla el éxito o fracaso de éste a largo plazo, ni



existe informacién acerca de la cantidad de pacientes que repite el tratamiento afio tras

afio (14).

Desde la perspectiva de la planificacion estratégica en salud, los problemas de
atencion odontologica del adulto mayor no estan claramente establecidos, debido a un
diagnostico incompleto; tanto en salud oral del adulto mayor, como en el

funcionamiento de los servicios de atencion odontoldgica en el &mbito pablico.

Factores politicos, sociales, demograficos y econémicos relacionados con la
atencion en salud y la evolucion de relaciones laborales, familiares, y culturales;
condicionan los objetivos, recursos y resultados de los tratamientos en la atencién
odontolégica en el dmbito publico. Y sus relaciones no estdn descritas a través de
investigacion cientifica que entregue conclusiones validas para generar politicas y

programas de accion.

Estudios relacionados con la influencia de problemas en salud oral, sobre la salud
general, aspectos nutricionales y psico-sociales sustentan la importancia de mantener

una buena salud bucal en el adulto mayor (27,28, 29).

2.3 Proceso de Envejecimiento Humano

n <

En su sentido literal, envejecer quiere decir "hacerse viejo", “vivir cada vez mas”;
es asi como este concepto puede abarcar tanto a seres individuales como a poblaciones.
El envejecimiento individual se caracteriza por cambios visibles en el organismo, v el
poblacional se manifiesta por medio de variaciones en la estructura de la sociedad. En
sintesis, se puede decir que el envejecimiento es un hecho universal, individual,

constante, irreversible, asincronico y deletéreo (26).



Cada especie tiene su propia caracteristica de envejecimiento y varia de sujeto a
sujeto, y de 6rgano a o6rgano dentro del mismo individuo. En los humanos ocurren
cambios biopsicosociales resultantes de la interaccion de factores genéticos, sociales,
culturales, del estilo de vida y la presencia de enfermedades que determinan el
envejecimiento (5). Afecta a todos los tejidos, 6rganos y sistemas y, por lo tanto, en la
medida que el individuo tiene més edad, el compromiso sistémico es mayor y mas

complejo (30,31).

2.4 Cambios en la Salud Oral del Adulto Mayor

Los tejidos orales y periorales no escapan del proceso de envejecimiento y en ellos

se pueden observar diferentes cambios que se pueden clasificar como: (30,31)

e Los propios de cada tejido bucal.
e Los ocasionados por el deterioro sistémico que se refleja en los tejidos orales.
e Los producidos por los medicamentos o elementos terapéuticos utilizados en estos

pacientes.

La condicion bucal del adulto mayor tiene gran influencia en la seleccion de los
alimentos y, por ende, en su condicién nutricional. Es asi como las personas con
impedimentos dentales severos, especialmente los portadores de prétesis dentales
completas, seleccionan su dieta comprometiendo su nutricion. La razén principal del
cambio es la disminucion de la funcion sensorial de la boca. Esta alteracion afecta
también a los adultos mayores, tanto dentados como desdentados parciales, en los que

se ha demostrado que los cambios propios de la edad disminuyen significativamente la



percepcion de los sabores, la dureza y la textura de los alimentos, haciendo que decrezca

su interés por alimentarse (32,33).

La habilidad masticatoria y el estado de la denticién juegan un rol muy importante

en la ingestion de alimentos. A medida que las personas pierden sus piezas dentarias, y

aun cuando utilicen protesis, disminuye su eficiencia masticatoria mostrando menor

disposicion a ingerir alimentos duros.

Existen cambios que forman parte del proceso de envejecimiento como:

Atrofia de la mucosa oral: hace a los tejidos més vulnerables a los traumas y
presiones durante la masticacion, produciendo malestar que obliga a la seleccion de
alimentos mas blandos.

Cambios en la funcion salival: Los pacientes ancianos presentan diversos grados de
disfuncion salival, tanto en calidad como en cantidad. Los cambios se pueden deber
a atrofias de los acinos glandulares como parte del proceso de envejecimiento, o a la
accion de medicamentos o radiacion en la zona de cabeza y cuello en pacientes
tratados por cancer (34). La disminucion de la saliva, hace que el adulto mayor
requiera de mas tiempo para preparar el bolo alimenticio para ser deglutido,
afectando su relacion social y condicionando la seleccion de los alimentos de modo

adverso para su salud (13).

En los adultos mayores desdentados, con baja eficiencia masticatoria, el consumo
reducido de alimentos fibrosos produce desordenes gastrointestinales. Las protesis
dentales adecuadas han demostrado ser la condicidn principal para obtener una

apropiada alimentacion de estas personas, contribuyendo a prevenir problemas



digestivos como constipacion, obstruccion intestinal aguda e irritacion intestinal

cronica, al permitirles aumentar la ingesta de alimentos con fibras (35).

Cambios en el tejido 6seo: En los adultos mayores el tejido 0seo puede verse
afectado con gran severidad. El proceso de remodelacion dsea constante que ocurre
normalmente durante toda la vida, y que en el adulto conserva un equilibrio entre la
reabsorcién Osea y la deposicion del hueso, se ve alterado con los afios por causas
celulares y/o hormonales, predominando a partir de la sexta década de la vida la

reabsorcion sobre la formacion dsea (36).

Los cambios 6seos son mas dramaticos en las mujeres posmenopausicas y en los
hombres mayores de 70 afios. En la mujer mayor, posteriormente a la menopausia se
produce una disminucién de los niveles de estrogeno y alteraciones de los
mecanismos de absorcion y metabolismo del calcio, lo que produce mayor secrecion
de hormona paratiroidea incrementando la reabsorcion 6sea con el fin de mantener
el calcio sérico. La consecuencia es un hueso de menor densidad (osteoporosis)
especialmente del hueso esponjoso, aun cuando también se ve alterado el hueso

cortical.

Se ha demostrado que a nivel mandibular existe una correlacién positiva entre
osteoporosis y maxilares severamente reabsorbidos con rebordes mandibulares en
filo de cuchillo (34). La pérdida dentaria induce la reabsorcion de la cresta alveolar
disminuyendo en altura los rebordes de los maxilares, lo que ocurre
progresivamente en el tiempo, de modo que es mas grave mientras mas prematuras

sean la extracciones (37).



Cambios en el tejido dentario: Aun cuando no se presenten lesiones cariosas y la
oclusién sea adecuada, el uso constante hace que los dientes sufran un desgaste
natural conocido con el nombre de atricién. A este hecho se agregan patologias
como la caries dental, lesiones abfractales, enfermedad periodontal, bruxismo u
otros factores como la reaccién a los procedimientos odontoldgicos o al uso de
materiales restauradores. Todos ellos constituyen agentes irritantes sobre la pulpa
gue ocasionan procesos reactivos con consecuencias importantes en la estructura
dental que complican los tratamientos (38). En los ancianos prevalece la caries
radicular sobre la coronaria, favorecida por la reabsorcion gingival y la disminucién
del flujo salival (39).

Cambios en el periodonto: La enfermedad periodontal, es la mayor causa de pérdida
dentaria después de los 35 afios. Si bien suele ser mas comun en los ancianos, lo es
unicamente por la frecuencia acumulada, sin que sea propiamente una enfermedad

de la vejez (40).

Estudios realizados sobre la influencia de las condiciones bucales en el
bienestar del anciano (41,42) reportaron que las enfermedades bucales condicionan
disfunciones del sistema estomatognatico, falta de bienestar y discapacidad, ademas

de influir en aspectos sociales, econdmicos y sicoldgicos en el anciano.

2.5 Salud Bucal del Adulto Mayor en Chile

La salud bucal de nuestra poblacion adulta mayor se presenta muy deteriorada,

estudios realizados en adultos mayores de nivel socioeconomico bajo, revelan que existe

entre un 35% a un 50% de desdentados totales, siendo el resto de la poblacion

parcialmente desdentada. La mayoria presenta higiene inadecuada, caries en las piezas

remanentes, alta prevalencia de enfermedad periodontal, y muy baja frecuencia de



visitas al odontélogo (6, 7, 8, 9,10). En un estudio realizado por Misrachi y Lamadrid
(43) encontraron que la mitad de un grupo de adultos mayores estudiado conservaba
solo 7 0 menos piezas dentarias en boca. El 25,9% era desdentado total y, de éste, el
18,6% no contaba con prétesis. De acuerdo al INTPC (Indice de Necesidad Terapéutica
Periodontal de la Comunidad), el 70,9% de los individuos que conservaban sus dientes
requerian de tratamiento periodontal de mediana o alta complejidad y el 91,5%
necesitaban instruccion de higiene oral. Un 30,3% de la muestra carecia de proétesis
necesitandola, pero s6lo un 8,7% expresd el deseo de usarla, del 67,5% que poseia

protesis, habia que rehacer o reparar el 53,3 % (7,43).

Es importante considerar que de los mayores de 60 afios el 77,6% utiliza el sistema
publico de salud. El 51,3% de todas las atenciones dentales son efectuadas en estos
servicios, siendo la actividad que presenta menor cobertura entre las acciones de salud.
A pesar de las grandes necesidades en salud oral de los adultos mayores las prestaciones
de ese tipo constituye sélo el 8,6% de las prestaciones recibidas por las mujeres y el

10,7% por los hombres (4).

2.6 Rehabilitacion Protésica en el Adulto Mayor

Las técnicas protésicas que se emplean en la rehabilitacion oral en el adulto mayor
son aproximadamente las mismas que se utilizan en cualquier individuo, solamente se
han adaptado a las caracteristicas de la poblacion, las que son diferentes a las del resto
de los adultos y es por esta razon que el protesista debe considerarlas en la planificacion

de los tratamientos.

Con el envejecimiento se hace mas dificil alcanzar nuevos aprendizajes y el logro

de nuevos patrones de movimiento se hace dificultoso para una persona de edad. El



anciano realiza la mayor parte de las acciones que estaba acostumbrado a efectuar como
adulto maduro, pero la presteza de su accionar y el modelo de conducta es més lento

(44).

De esta forma acostumbrarse a una protesis representa graves inconvenientes,
debido a la adaptacion del sistema neuromuscular con los tejidos adyacentes, de la
masticacion, del habla y de la estabilidad de la protesis. A pesar de todos los problemas
que se pueden presentar, los pacientes necesitan una rehabilitacion oral que les
devuelva la estética, las funciones bucales, la autoestima, y la relacion con sus
semejantes y que, ademas, les permita acceder y/o mantener una vida laboral que ayude
a solucionar sus problemas econdémicos (44,92). En la medida que el odontélogo
comprenda la realidad fisica y psicoldgica del adulto mayor podra aplicarla en su
quehacer de manera “ética”, aquella ética en la cual lo que le pasa al otro con lo que yo
hago, a mi me importa. La mayoria de las veces, esto es lo que diferencia el éxito del

fracaso en lo profesional (44).

El odontélogo debe educar al paciente desde el inicio del tratamiento, en el uso y
manejo de las protesis e igualmente planificar la dieta en cantidad, calidad, tamafio y
consistencia, para mantener una nutricion equilibrada, ya que las prétesis influyen en la
capacidad de masticacion e inevitablemente sobre el interés y eleccion de los alimentos,

siendo la poblacion adulta mayor mas vulnerable a la desnutricidn (45).



2.7 Efectos de la Rehabilitacién Protésica

Los pacientes usuarios de protesis removibles pueden presentar efectos adversos en
la salud de los tejidos de soporte. Estos efectos pueden ser divididos en secuelas

directas e indirectas (45).

Secuelas Directas

En usuarios de dentaduras totales en comparacion con sujetos dentados las
secuelas directas estan relacionadas con los cambios en la funcién masticatoria, y con

los trastornos fonéticos (46).

1) Reabsorcion del reborde residual:

La reabsorcion de reborde residual alveolar es un proceso de pérdida 6sea que se
presenta en todos los pacientes, con una considerable variacién interindividual en el
grado de pérdida de hueso post extraccion dentaria y el uso de protesis dentales
totales siendo cuatro veces mayor en la mandibula que en el maxilar (47). Las
consecuencias de la reabsorcion del reborde alveolar residual son un problema tanto

para el paciente como para el rehabilitador.

2) Reacciones de la mucosa:

e Estomatitis sub-protésica: Muchos portadores de protesis removible desarrollan una
reaccion inflamatoria en la mucosa oral, la cual se denomina estomatitis sub-
protésica que segun Newton puede ser graduada en tres tipos, la tipo | presenta

inflamacién localizada o punteado hiperémico: la tipo Il presenta un eritema més



difuso y la tipo Ill se presenta como una hiperplasia papilar no neoplésica con
variados grados de inflamacion. La prevalencia de la estomatitis protésica es muy
variable, en Chile es del 53%, y su etiologia es de caracter multifactorial, como la
mala higiene oral con la consecuente acumulacion de placa bacteriana y la presencia
de Céndida albicans, asociada principalmente a la estomatitis protésica tipo 11 y 1l
(48, 70). Factores trauméaticos como mecéanicos, quimicos y reacciones alérgicas
asociadas a los componentes de la protesis, principalmente se relacionan con la
estomatitis protésica tipo | (48, 49, 50). Estudios recientes postulan que los aspectos
inmunoldgicos pueden sumarse a la patogénesis de esta condicion (51).

Hiperplasias irritativas; como respuesta de las mucosas ante la irritacion crénica de
una sobre extension y/o mal ajuste de la protesis, puede ser una hiperplasia tisular
fibrosa, presentando una ocurrencia mayor en el maxilar, sin embargo estas lesiones
curan comunmente sin problemas después de eliminar el area injuriante de la
prétesis (49).

Ulceras traumaticas: se producen frecuentemente los primeros dias después de la
instalacion de las nuevas prétesis, y son causadas, generalmente, por alteraciones
oclusales, sobre extension de flancos y sobre compresiones. Luego de realizar las
modificaciones de la prdétesis sanan rapidamente. Investigaciones realizadas en
pacientes portadores de protesis por largos periodos de tiempo han demostrado la
presencia de un 7% de Ulceras en la mandibula y solo un 1% en el maxilar (48).
Condiciones relacionadas con el uso de las protesis totales: Sindrome de la boca
urente y alteraciones en la percepcion de sabores. En contraste con la estomatitis
subprotesica la cual es frecuentemente indolora el sindrome de boca urente es una
condicion caracterizada por ardor y sensacion dolorosa en la boca con mucosa

normal y no esta limitada al uso de prétesis. La lengua es el sitio que puede ser



afectado con mayor frecuencia. La causa es multifactorial, pudiendo existir factores
locales, sistémicos y psicogénicos (52), y ademas cuando existe la presencia de
xerostomia puede suceder que se presente la sensacion de ardor, pero hay poca
evidencia cientifica frente a esta relacion directa. EI mejorar las deficiencias de las
prétesis es el primer paso en el manejo del sindrome de la boca ardiente, sin
embargo si no hay deficiencias claras de los aparatos, el rehabilitador deberia
solicitar una evaluacion psicoldgica buscando causas de origen psicogénico (53).

e Reacciones alérgicas a los materiales dentales: La sensacion de ardor se adjudica
generalmente a una reaccién alérgica de los tejidos de soporte al metacrilato de
metilo, aunque la base de acrilico de la dentadura tal vez no desempafia ningun
papel en el problema. EI monémero libre en bases de dentaduras curadas en forma
incompleta o rebases con resinas de autopolimerizacién también son las causantes

de estas molestias.

Las verdaderas alergias al acrilico son raras. Un factor causal es el alto contenido y

emigracion de plastificante desde la protesis a los tejidos (74).

Secuelas Indirectas

1) Funcién Masticatoria y Fuerza de corte: Al realizar las mediciones de la funcién

masticatoria, tal como la fuerza del corte y la habilidad de moler los alimentos, se
muestran sustancialmente reducidas en los usuarios de protesis totales en comparacion

con personas con denticién natural.

Muchos estudios han validado la hipotesis de que la funcion masticatoria

disminuye lentamente en presencia de una adaptacion funcional o un estado de oclusion



premolar, esto significa tener cuatro unidades remanentes oclusales, luego de esto la

funcion masticatoria se deteriora rapidamente (54).

La reduccion de la eficiencia masticatoria puede inducir cambios en la seleccion
dietética e ingesta de nutrientes, con riesgo de perjudicar el estado nutricional,
especialmente en adultos mayores que usan dentaduras totales (55). Sin embargo al
relacionar la ingesta de nutrientes con el estado de salud oral, considerando el estado de
los aparatos protésicos, se puede observar que la presencia de dientes naturales y

prétesis removibles bien ajustadas se asocia a una mejor calidad de la dieta (56).

2) Los trastornos fonéticos: en el desdentado son muy marcados en el primer

periodo, posteriormente suele compensarse modificando los puntos fonoarticulatorios.
Las protesis removibles, muy especialmente la prétesis inmediata, reducen en forma

notable estos trastornos (57).

3) La estética: Los avances en el campo de la estética han logrado dar naturalidad
en cuanto al color, forma y posicion de las piezas dentarias artificiales, pero siempre
durante el tratamiento protésico se debe tener en cuenta, la opinion y aceptacion del
paciente, considerando que la percepcion de lo estético es diferente en cada individuo.
Es importante establecer una comunicacion estrecha entre paciente y profesional, ya que
existen consideraciones subjetivas, que pueden ser determinantes en el éxito final del

tratamiento (58).



2.8 Calidad de vida en relacion a la Salud Oral

En el adulto mayor cualquier proceso bioldgico y psicologico estd intimamente
ligado a la calidad de vida del individuo y a la percepcion de su posicién en la vida, en
el contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive, en relacion a sus

expectativas e intereses (59).

Actualmente existe un creciente interés en las consecuencias de la salud oral en
términos de como afecta la calidad de vida. Las patologias bucales generalmente no son
fatales, pero pueden afectar al individuo en su capacidad de alimentarse, comunicarse

(hablar), y en la socializacion con el medio que lo rodea (60).

En un reciente estudio, realizado por Jofré (61), se afirma que gracias al crecimiento econémico del pais
y la instauracion de programas especiales del gobierno se han logrado incrementar las prestaciones. Por
ejemplo, la confeccidn de protesis dentales a través del Servicio Nacional de Salud ha aumentado en cerca de

un 33% en los ultimos diez afios. Pero asegura que, a pesar de estos avances, las protesis, como procedimiento

médico, tienen limitaciones, que se refleja en la contraposicion de UN alto grado se satisfaccion versus

la baja frecuencia del uso de las mismas (61,59).

La calidad de vida relacionada con la salud bucal no es cuantificable mediante
instrumentos genéricos de salud general, debido a que estas encuestas no incluyen

aspectos relacionados con la salud bucal (62, 63, 64,65).

Por esto se ha hecho necesario crear instrumentos especificos que permitan estimar
el impacto social y funcional de las patologias bucales, correlacionar los hallazgos con
las medidas clinicas objetivas y evaluar la efectividad de los tratamientos odontoldgicos

otorgados (109).



El objetivo de medir la calidad de vida junto con la historia clinica y el examen
fisico es proporcionar informacion cuantificable y completa, util para establecer el
diagndstico, elegir el tratamiento y monitorizar su éxito (136). Es por esto que cabe
destacar que las posibilidades de uso de los instrumentos que evalGan calidad de vida

relacionada con la salud oral son las siguientes (136 ):

1. Evaluacion y monitoreo de problemas psicosociales asociados a
problemas de salud oral.

2. Estudios poblacionales para evaluar percepcion de la salud oral.

3. Auditorias odontoldgicas.

4. Ensayos clinicos.

5. Analisis de costo-utilidad de tratamientos odontoldgicos.

En sintesis la calidad de vida puede ser modificada por la salud general
(determinada por aspectos fisicos y mentales) y por factores especificos de salud, entre

los cuales se encuentra la salud oral y los tratamientos que se realicen a ese nivel.

Estudios internacionales han demostrado que los desordenes bucales tienen un

efecto significativo en el bienestar y satisfaccion del adulto mayor (66).

Otras investigaciones en adultos mayores que presentan alteraciones fisicas
mentales y que se encuentran en centros de cuidado geriatrico o en individuos con VIH,
han establecido que la salud oral esta fuertemente asociada con la salud fisica y mental
(67,68), por lo cual, el acceso apropiado a cuidados de salud oral mejoraria la calidad de
vida de estos individuos, al aumentar la percepcidn positiva del paciente sobre su salud

oral y mental (44).



2.9 Factores que influyen en el uso de protesis

1) Sexo

Los problemas de la vejez afectan mas al sexo femenino, ya que la mujer tiende a
vivir mas que los hombres, y con ello presenta mayor posibilidad de que su salud se
deteriore. En nuestro pais la vejez femenina se caracteriza generalmente por

enfermedad, pobreza, dependencia, soledad e institucionalizacion (69).

Algunos estudios indican que éste género presenta una mayor preocupacion por el
estado de su salud general y oral, demostrada a través de la mayor demanda por

atencion en los servicios (25).

La extrema irritabilidad y frecuente sensacion de ardor de la mucosa, lengua y
paladar en mujeres diabéticas y menopausicas es a menudo diagnosticada como alergia

a uno de los componentes de las bases protésicas (70).

Otro desorden, que ocurre predominantemente en el periodo post-menopausico en la
mujer es el Sindrome de Sjogren, desorden de etiologia poco clara pero con un fuerte
componente auto-inmune, que ocurre predominantemente en el periodo menopausico y
post-menopausico ,cuyos sintomas son queratoconjuntivitis seca, xerostomia y algunas

veces artritis reumatoidea, lupus eritematoso o esclerodermia y donde la poca



lubricacion de la saliva debido a cambios degenerativos y consecuente disfuncion de las
glandulas salivales causan la sensacion de ardor en la mucosa y dificultad para comer y

tragar con protesis (71).

La osteoporosis es otra condicion sistémica que tiene implicancia en Odontologia.
Becker (72) demuestra que el 38% de las mujeres sobre 48 afios exhiben alto riesgo de
osteoporosis y esto se eleva a 64.3% en la poblacion mayor de 50 afios. Esta
enfermedad se asocia mas y progresa mas rapido en mujeres y aparece poco después de
la menopausia. Se caracteriza por una pérdida de masa 0sea que puede provocar una
fractura con una carga minima. La pérdida de hueso puede hacer necesario reemplazar

frecuentemente las protesis dentales (71, 72).

2) Edad

No existen estadisticas nacionales que relacionen personas desdentadas totales y
edad, algunos estudios muestran que su nimero aumenta con el envejecimiento, como

también algunas enfermedades de tipo crénico y sistémico (73,71).

El uso de prétesis removible, particularmente de las totales, esta basado en un muy
complejo patron de coordinacion neuromuscular (71). La prétesis en si misma es un
implemento sin vida y pasivo, es completamente indatil sin la operacion de la
neuromusculatura. El anciano realiza la mayor parte de las acciones que estaba
acostumbrado a hacer como adulto maduro, pero la presteza de su accionar y el modelo
de conducta es mas lento. De esta forma acostumbrarse a una protesis representa graves

inconvenientes, debido a la adaptacion del sistema neuromuscular (44).



Llama la atencion que los pacientes adultos mayores de mas edad han relatado
encontrarse satisfechos con prétesis mal ajustadas y estan menos dispuestos a solicitar

su mejoramiento, que los adultos mayores mas jovenes (73).

3) Tipo de Protesis

Considerando la extension de la pérdida dentaria y la arcada afectada, se determina
el tipo de protesis, esto es superior o inferior, total o parcial, lo cual afecta en el confort

y satisfaccion del paciente respecto al tratamiento realizado.

El uso 0 no uso de una protesis superior o inferior puede estar determinado por

maltiples factores: anatdmicos, funcionales, mecanicos, estéticos, psicoldgicos (74).

En estudios que comparan la frecuencia de uso entre protesis superior e inferior, se
observa que el valor relativo de las personas que no las usan o las usan con poca
frecuencia es mayor si se refiere a protesis inferior, un 36,5%, porcentaje que disminuye
en el caso de protesis superiores, en que es aproximadamente un 19,3%. Los adultos
mayores que declaran que siempre usan su prétesis superior corresponde al 63,5% y a
un 50%, la protesis inferior (75).0tros estudios en nuestro pais muestran que un 80,6%
de los adultos mayores usaban siempre sus proétesis superiores totales, un 71,9% las
superiores parciales, un 52,6% las inferiores totales y un 63,8% las inferiores parciales y
que la frecuencia de uso protésico estd determinada por la localizacion de la prétesis
(maxilar o mandibular) y no por su extension (total o parcial) (76). La mayor frecuencia
de uso de las prétesis maxilares se asocia a una mejor percepcion del nivel de salud
bucal, no sucede lo mismo con las protesis mandibulares. Se ha observado ademas, que
razones comunes que influyen en el grado de satisfaccion en pacientes portadores de

prétesis removible son: la adaptacion del aparato protésico a los tejidos, el nimero y



alineamiento de los dientes, la salud de los tejidos mucosos, gingivales y periodontales,
el tipo y confeccion de los apoyos y retenedores y el material y tipo de base (conector
mayor) (77). Considerando que la prevalencia de desdentamiento total maxilar es mayor
al mandibular y que el desdentamiento parcial inferior se presenta con mayor frecuencia
al superior, es que se reflejara en los tratamientos protésicos realizados; presentando

mayor frecuencia la protesis total superior, seguida de la prétesis parcial inferior(78).

4) Calidad Técnica

Calidad Técnica se define como el atributo o propiedad que distingue la naturaleza
de las personas o cosas. Por lo que la evaluacion de ésta en las protesis removibles
acrilicas, la podemos definir como “aquella medicion de los atributos que caracterizan
una protesis removible acrilica como un aparato capaz de cumplir la funcion para la cual
fue disenada”. Por lo tanto, para que una protesis sea considerada de buena calidad
deberda cumplir con los requisitos universalmente aceptados y basados en teorias que

sustentan la rehabilitacidn protésica.



Los requisitos incluyen oclusion, extension de los limites protésicos, soporte,
retencion, rigidez, estética, estabilidad, adaptacion de los retenedores, alivios, margenes

e instalacion y controles post operatorios (59).

Numerosos estudios demuestran que algunos de los pacientes portadores de
prétesis totales se encuentran conformes con ellas, a pesar de las imperfecciones
técnicas que presentan (79, 80, 81, 82). Por otra parte, existen pacientes que no estan
satisfechos con sus protesis, aunque éstas no presenten problemas en cuanto a su calidad
técnica (83, 84, 85) lo que muestra que la evaluacion técnica o funcional de las protesis
realizada por el profesional y la apreciacion del paciente pueden ser diferentes, aunque

algunos estudios muestran lo contrario (86,87,88).

5) Experiencia Previa

Cada tratamiento debe ser resuelto sobre la base de la individualidad. Experiencias
previas desagradables son un factor importante en el comportamiento posterior a la

insercion de la protesis (73, 89, 90).

Algunos estudios demuestran que pacientes que nunca han usado protesis
anteriormente, presentan un mayor grado de insatisfaccion con su tratamiento que

aquellos que presentan una experiencia anterior (91).

Si previamente se ha confeccionado una dentadura removible, es importante
conocer el maximo posible acerca de la experiencia durante y después del tratamiento.
Si al paciente se le han confeccionado varias prétesis en corto tiempo, se debe
considerar que la actitud y/o biotipo del paciente puede influir. La respuesta del paciente
a la pregunta ¢Por qué no esta satisfecho con sus protesis? nos ayuda a no repetir los

mismos errores que provocaron el descontento del paciente. Si el paciente ha sido



portador de una sola dentadura removible y ésta simplemente se ha desgastado, la
experiencia previa del paciente ha sido favorable y puede anticipar una conducta similar

para el tratamiento futuro (92,93).

6) Estado de Salud Mental

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define salud mental como un estado
de bienestar, que va mas alla de la ausencia de una enfermedad, incidiendo los factores
macrosociales de modo determinante en el equilibrio psiquico, en el bienestar personal

y en la participacion del individuo en los objetivos comunitarios (94).

El riesgo de que desdrdenes mentales comunes como trastornos depresivos y
ansiosos, y sus dificultades asociadas, aumenta gradualmente con el envejecimiento

(95,96).

El envejecimiento mental normal constituye un deterioro gradual y heterogéneo de
diferentes facultades sicoldgicas, cuantitativas y cualitativas, con cambios mentales que
aparecen en diferente forma y combinacion, segun la personalidad basica, que no
implican sintomas clinicos significativos relacionados a la presencia de enfermedades,

exposiciones ambientales, y/ o factores propios del estilo de vida (97).

Estudios demuestran que individuos que presentan algin grado de depresion
presentan descuido de la higiene oral, mayor consumo de dieta cariogénica, flujo salival
disminuido que puede estar asociado a medicacion, deterioro oral acelerado,

enfermedad periodontal avanzada, disestesias orales y caries rampante (98,99) y pueden



tener efectos significativos en la adaptacion a protesis totales nuevas (102) llevando a
una rehabilitaciéon protésica, que puede no tener el éxito deseado debido a la actitud

negativa que podria presentar el paciente debido a su condicion bucal (100, 102).

Sujetos con deterioro mental portadores de prétesis removible, relatan tener mas
problemas y menor satisfaccion que antes de realizarse el tratamiento, lo que puede ser
posible porque al momento de confeccionar las protesis ya estaban insatisfechos con su
condicion dental; asi el solo hecho de rehabilitarlos protésicamente no mejora su
condicion sicologica. Sin embargo se ha observado que a mayor cantidad de unidades
oclusales involucradas, se presentaria mas satisfaccion por parte de estos pacientes, con

la rehabilitacion oral debido a que presentarian un mayor confort oral (103).

La evaluacion previa del estado de salud mental podria utilizarse como un
indicador de éxito de la terapia, ya que puede permitir hacer un prondstico de la
influencia que podria tener la salud mental en la adaptacion, adherencia al tratamiento y
la satisfaccion del paciente (97). Es indispensable que el odontélogo posea
conocimientos de los trastornos psicoldgicos mas comunes en el adulto mayor y pueda
implementar una psicoterapia previa y/o posterior al tratamiento; ya que tendran una

influencia decisiva en el diagndéstico, la planificacién y éxito del mismo (98,99).

Es importante considerar que al escuchar como el paciente relata su historia médica
y dental, podemos apreciar sus expectativas, evaluar su comportamiento y ubicarlo
dentro de los cuatro tipos de pacientes que sefiala Fox (receptivo, escéptico, histérico,
pasivo) y aparte debemos evaluar el estado de salud mental del paciente ya que existen

personalidades que se pueden prestar para confusion (104).



Se ha estimado que un 30% de la poblacion general de la region Metropolitana

presenta algin grado de deterioro mental (105,106).

7) Autopercepcion de Salud Oral

La forma en que las personas perciben su salud bucal estd relacionada
significativamente con el bienestar; es decir, que una boca “saludable” contribuye a que
la persona se sienta bien y ayuda a su satisfaccion y felicidad. Por ello la percepcién de
salud bucal puede ser considerada como un factor predictor de calidad de vida (107), y
estd asociada a una variedad de indicadores de salud general y conductas saludables
(108, 109, 110). Es maés, existen estudios que informan sobre la asociacion entre la
autopercepcion de la salud oral global con la autopercepcion especifica de limitaciones
funcionales bucales (111). Se ha descrito que algunos instrumentos para evaluar calidad
de vida relacionada a la salud oral, son sensibles para detectar la influencia de los
tratamientos odontolégicos en la percepcion del paciente sobre su salud oral (112), lo
que podria ser util para relacionar satisfaccion y percepcion del paciente en relacion a

su rehabilitacion.

Entre los factores asociados a una baja percepcion del estado de salud se
encuentran: los bajos ingresos econdémicos (113,114), sentimientos de soledad,
problemas visuales, estilo de vida sedentario(115), incapacidad funcional
(117,118,119), bajo nivel de estudio (120), falta de apoyo emocional, falta de apoyo
social (116,120), padecer enfermedades (115,121,122), consumir medicamentos
(115,81,123), perder capacidad funcional (115,121,122,81), insomnio (81), pertenecer a

una clase social desfavorecida (122) y ser mujer (116,122).



Ponce, M y Rodriguez, E al aplicar el test GOHAI (124), concluyen que quienes
usan a veces la protesis inferior y siempre la superior mejoran significativamente la
percepcion de su salud oral, lo que también sucede en el grupo de adultos mayores que
usan siempre ambas protesis; quienes usan la protesis superior siempre, pero que no se

hicieron tratamiento rehabilitador inferior también mejoran su percepcion de salud oral.

Investigaciones internacionales, utilizando otros instrumentos especificos de salud
oral, como son el (Oral Health Impact Profile) OHIP-20 y el OHQoL-UK (W), han
determinado que la percepciéon de la salud oral mejora con todos los tratamientos

protésicos realizados (125, 126, 127).

Estudios nacionales no coinciden con investigaciones internacionales, que
utilizando instrumentos especificos de salud oral han determinado que la percepcion no

mejora con todos los tratamientos protésicos realizados (128).

i HIPOTESIS

Los factores, sexo, edad, tipo de prétesis, calidad técnica, experiencia previa,
estado de salud mental y autopercepcion de salud oral, influyen en el uso de nuevas

protesis removibles.



IV OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores que influyen en el uso de prétesis removible en adultos

mayores recién rehabilitados.

Obijetivos Especificos

Determinar la influencia del estado de salud mental en la frecuencia de uso de
prétesis removibles en adultos mayores recién rehabilitados.

Determinar la influencia de la percepcion del estado de la salud oral, previa al
tratamiento, en el uso de protesis removibles en adultos mayores recién
rehabilitados.

Determinar la influencia de la calidad tecnica protésica en el uso de aparatos
removibles en adultos mayores recién rehabilitados.

Determinar la influencia del tipo de protesis en su uso por adultos mayores recién

rehabilitados.



Determinar la influencia del sexo en el uso de protesis removibles en adultos
mayores recién rehabilitados.

Determinar la influencia de la edad en el uso de prétesis removibles en adultos
mayores recién rehabilitados.

Determinar la influencia de la experiencia previa de tratamiento protésico en el uso
de nuevas protesis removibles en adultos mayores recién rehabilitados.

Establecer el factor de mayor influencia en el uso de prétesis removible en adultos

mayores recién rehabilitados.



V  MATERIALES Y METODOS

5.1 Muestra

Esta investigacion forma parte del proyecto DID UCH 02/2-2 2003 “Influencia de
la Rehabilitacién en Salud Bucal en la calidad de vida del Adulto Mayor” que fue
llevado acabo por el Area de Ciencias del Comportamiento de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, en conjunto con el Departamento de Psiquiatria

de la Facultad de Medicina de la misma Universidad.

La muestra estuvo constituida por 200 adultos mayores de 60 afios, de ambos
sexos, desdentados parciales o totales, de diferentes areas de la Region Metropolitana,
que fueron atendidos en Servicio Publicos de salud para realizarse una rehabilitacion
oral en base a protesis acrilicas parciales o totales inferiores, superiores 0 ambas y que
fueron ingresados al grupo experimental del proyecto. EI 25.5% de la muestra se
excluyo del estudio, ya que, no cumplia con los criterios de selecciébn como alguna
afeccion que comprometiera gravemente su estado de salud general, mental o bucal; o
aquellos cuyos datos de los test en ambos tiempos estuviesen incompletos; quedando

una muestra final de 149 pacientes.

5.2 Disefio de la Investigacion

Se desarrollara un estudio Cuasi Experimental, con una medicion previa y otra posterior al

tratamiento protésico.



En este estudio la variable independiente es la presencia de uso de la prétesis removible, y
las variables dependientes son los factores que influyen en el uso, estos son: sexo, edad, tipo
de protesis, calidad técnica de estas, experiencia previa con respecto a estos tratamientos, salud

mental y autopercecion de la salud oral del paciente.

5.3 Criterio de Inclusion y Exclusion

Se selecciond a los adultos mayores de 60 afios que acudieron a los centros de
salud en demanda de atencion protésica o de otra especialidad, que hubiesen respondido
en ambas mediciones y estuviesen contestados en su totalidad los siguientes test:
GOHAI, C.E.T, Goldberg ademas de las variables sexo, edad, tipo de protesis que
poseian, tratamiento a realizar, experiencia previa Yy si usaban 0 no usaban éstas en
cada tiempo de medicion. Se excluyo a aquellos que presentaban alguna afeccion que
comprometiera gravemente su estado de salud general, mental o bucal; o aquellos cuyos

datos de los test en ambos tiempos estuviesen incompletos.

5.4 Instrumentos de Medicion

Para la evaluacion de Calidad Técnica, Estado de Salud Mental y percepcién

del estado de salud bucal fue necesaria la aplicacion de los siguientes test.

1) C.E.T Cuestionario de Evaluacion Técnica (CET) (Anexo N° 2)

El cuestionario de evaluacion técnica fue disefiado para medir la calidad técnica de
las prétesis removibles. Los items del cuestionario se elaboraron en base a consultas de
expertos y revision bibliografica. Los cuestionarios fueron aplicados en forma de

entrevista por un entrevistador entrenado perteneciente al proyecto DID UCH 02/2-2



2003. Este cuestionario tiene una duracion de 15 minutos. Consta de 26 items con
respuestas dicotdmicas aplicables a protesis totales y/ o parciales superiores e inferiores.
Se consideraron items para evaluar oclusion, estética, extension, retencion, soporte,
estabilidad, adaptacion de los retenedores, zonas de alivio de los tejidos blandos y
duros, y las caracteristicas de la terminacion de las protesis. Para establecer categorias
de andlisis de los pardmetros considerados en el cuestionario, un grupo de expertos
clasificé cada item en una escala de importancia de uno a tres. Por consenso se establece
que todas las categorias tienen la misma importancia para los jueces. De tal forma que
se establecieron, de manera descriptiva, categorias segun porcentajes de items
aprobados en el CET; estas categorias van de 0 a 25% (1), de 26% a 50% (Il), de 51%

a 75% (I11) y de 76% a 100% (1V) (129).

2) Escala de Goldberg (GHQ) (AnexoN° 3)

El Estado de Salud Mental se evalué con el Cuestionario de Goldberg, en su
version de 12 preguntas (Anexo 3). Fue administrado por un entrevistador en un tiempo

aproximado de 5 minutos.

El rango de puntaje minimo 0 - maximo 12 se obtiene a través de sumatoria

simple, del puntaje de cada pregunta.

Cada pregunta formulada de manera que expresa un sintoma, tiene cuatro posibles
respuestas. Segun el método de puntuacion original de Goldberg, las 2 primeras
respuestas “mejor o igual que de costumbre” toman el valor 0 y las respuestas “menos

o mucho menos que de costumbre” toman el valor 1.

Se usé el punto de corte 5 para determinar las categorias de diagnostico

dicotdbmicas. Un puntaje mayor o igual a 5 indicaba posibles trastornos ansioso-



depresivos (ansioso) y un puntaje menor a 5 indicaba la ausencia de trastornos (no

ansioso) (130).

Ha sido recomendado en la investigacion epidemioldgica y el trabajo clinico, para
evaluar el estado general de salud mental o bienestar psicoldgico. Permite asociar la
salud mental con algunos elementos psico-sociales como genero, situacion laboral,
status socio-econdmico, apoyo social o repercusion de eventos estresantes (130, 131,

132).

8) GOHAI (Anexo N° 4)

Este cuestionario fue desarrollado para medir la calidad de vida en relacion a la
salud oral. Mide los problemas funcionales orales reportados por los pacientes y evalla
el impacto psicosocial, asociados al estado de salud oral de los adultos mayores (133).
Dolan T. concluye que GOHAI es sensible para detectar la influencia de los

tratamientos dentales en la percepcion del paciente sobre su salud oral (112).

Este instrumento de medicion esta estructurado como un cuestionario formado por

12 preguntas auto administradas o aplicado por un entrevistador entrenado.

Los individuos responden si han experimentado los 12 items planteados siempre, a
menudo, a veces, rara vez o nunca, durante los Gltimos tres meses. Las preguntas
aplicadas presentan una diferencia en la direccion de su planteamiento. Asi, 3 de las
preguntas se asocian a una mejor salud oral cuando la respuesta es siempre, mientras
que en las 9 restantes la respuesta mejor punteada es nunca. Se realiza una sumatoria

simple de cada cuestionario donde el maximo puntaje es 60.



La mejor auto percepcion de la salud oral se encuentra entre los puntaje 57 a 60
(bueno). Un puntaje entre 51 y 56 se considera moderado (regular) y menos de 50 se
considerada puntaje bajo (malo), indicando problemas de salud oral. Este instrumento

posee una duracion de aplicacion promedio de 5-8 minutos (124).

Las categorias para la frecuencia de uso protésico se establecié dentro de nuestra
medicion de la siguiente manera: para aquellos individuos que hacian uso de su(s)
prétesis permanentemente se definié como siempre. Para aquellos individuos que hacian
uso de alguna de sus proétesis permanentemente y la otra ocasionalmente, se definid
como a veces. Para los que usan permanentemente u ocasionalmente una de sus proétesis
y la otra no es usada, se defini6 como nunca. Y para aquellos individuos que no

presentaban rehabilitacion protésica se definié como no tiene.

El tipo de protesis se consignd en la ficha como respuestas dicotémicas: (total/
parcial; superior/ inferior), la experiencia previa de uso de prétesis (siempre / a veces/

nunca / no tiene).

Se registré el sexo del paciente (femenino/ masculino) y la edad con rangos

establecidos (60 a 74 afios/75 afios y mas).

5.5 Procedimientos

Se explico a cada paciente en qué consiste el estudio y fue incluido sélo si accedid



de forma voluntaria, expresado a través de la firma de un acta de consentimiento
informado (Anexo N° 1). En caso de no aceptar su incorporacion al estudio, quedd

registrado en una hoja de rechazo.

Se registraron las variables sociodemograficas: Edad, y nivel de escolaridad; y los
datos de cada paciente incluyendo nombre, domicilio, comuna, teléfono e identificacion

del servicio de atencion al cual pertenece.

El paciente fue entrevistado en forma individual, durante aproximadamente 20
minutos, en un lugar que permiti6 una adecuada comunicacion para explicar los

instrumentos de medicion.

Se realiz6 una primera medicion antes del tratamiento rehabilitador y una segunda
aproximadamente despues de tres meses de terminada la rehabilitacion protésica. El test

C.E.T se aplic6 sélo en la segunda ocasion.

Como forma de agradecer la colaboracion del paciente se le entregd un set de

higiene dental y protésica.

5.6 Analisis Estadistico

Todos los datos recogidos fueron sometidos a los analisis estadisticos mediante el

paquete computacionales SSPSS 10.0 (paquete estadistico para las ciencias sociales).

Se aplico la prueba del Chi cuadrado para determinar la asociacion estadistica con

respecto a la frecuencia de uso con un p menor o igual a 0.05.



Se aplico el Test de Regresion Logistica para determinar cual es la variable con

mayor influencia con respecto a la frecuencia de uso, con un p menor o igual a 0.05.

VI RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra seguin sexo vy edad.

La muestra total incluyé 149 individuos adultos mayores, 96 (65,1%) de sexo
femenino y 53 (34,9%) de sexo masculino; distribuidos en 71,8% (107 individuos) de

edades entre 60 y 74 afios (71,8%) y 28,2% (42 individuos) de 75 afios y mas.

Resultados de la Medicion Inicial




a.- Uso de Prétesis seguin sexo, edad y tipo de protesis

Las protesis superiores se dividian en: 81 protesis totales y 36 parciales. En el
maxilar inferior: 37 protesis totales y 45 protesis parciales. De los 149 individuos, 31

no tenian ningun tipo de protesis.

Respecto a su rehabilitacion inicial, se puede observar en la Tabla N° 1 que
aproximadamente la mitad de los individuos que conformaban la muestra total usaban
sus protesis siempre (51,7 %). Al evaluar esta variable segun sexo, se puede determinar
que el uso permanente (siempre) era mas frecuente en las mujeres (55,2 %) que en los
hombres (45,3%), pero en estos Gltimos la frecuencia de uso ocasional (a veces) 17% es

mayor.

Llama la atencién el alto porcentaje tanto de mujeres (16,7%) como de hombres

(15,1%) que no usan (nunca) sus protesis.

Tabla N° 1 Frecuencia de uso de antiguos juegos de prétesis en relacion a la

distribucion de los individuos segun sexo.

Uso antiguo juego protesis

no tiene nunca a veces siempre Total

Sexo Mujer n° 19 16 8 53 96
% parcial 19,8% 16,7% 8,3% 55,2% 100,0%

% del Total 12,8% 10,7% 5,4% 35,6% 64,4%

Hombre n° 12 8 9 24 53

% parcial 22,6% 15,1% 17,0% 45,3% 100,0%

% del Total 8,1% 5,4% 6,0% 16,1% 35,6%

Total n° 31 24 17 77 149
% parcial 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%

% del Total 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%



Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas con un p = 0,38 ; por lo

que no existe asociacion entre la frecuencia de uso del juego de protesis y el sexo.

La frecuencia de uso de antiguos juegos de protesis en relacion a la edad
muestra que dentro de cada grupo etareo los porcentajes de pacientes que usan sus
prétesis siempre, son similares (51,4% v/s 52,4%) (Tabla N° 2). Sin embargo, se puede
apreciar que donde existe diferencia es en la mayor frecuencia de uso esporadico (a
veces) para el grupo de individuos mas jovenes (65 a 74 afios) 14% y en el alto
porcentaje que no usa (nunca) sus protesis entre los individuos mayores ( 75 afios y

mas) 28,6%.

Tabla N° 2 Frecuencia de uso de antiguos juegos de protesis en relacion a la

distribucion de la poblacién segun edad.

Uso antiguo juego protesis

no tiene nunca a veces siempre Total

Categoria  60-74 n° 25 12 15 55 107
dé Edad % parcial 23,4% 11,2% 14,0% 51,4% 100,0%
% del Total 16,8% 8,1% 10,1% 36,9% 71,8%

75y+ n° 6 12 2 22 42

% parcial 14,3% 28,6% 4,8% 52,4% 100,0%

% del Total 4,0% 8,1% 1,3% 14,8% 28,2%

Tota n° 31 24 17 77 149
% parcial 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%

% del Total 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%

El andlisis estadistico entrega un p = 0,02 para el Chi-cuadrado; por lo que existe

asociacion entre la edad y la frecuencia de uso de los aparatos protésicos.

Respecto al uso de prétesis superiores antiguas en relacion a la frecuencia de uso se

puede observar en la Tabla N° 3 una mayoria porcentual en la frecuencia de uso siempre



en ambas categorias, pero siendo mayor en las protesis totales (81,5%) que en las

parciales (72,2%).

Tabla N° 3 Frecuencia de uso segun tipo de proétesis superiores.

Uso antigua protesis superior

nunca a veces siempre Total

Tipo Prétesis  total n° 6 9 66 81
Superior % parcial 7.4% 11,1% 81,5% 100,0%
% del Total 5,1% 7,7% 56,4% 69,2%

parcial n° 4 6 26 36

% parcial 11,1% 16,7% 72,2% 100,0%

% del Total 3,4% 5,1% 22,2% 30,8%

Total n° 10 15 92 117
% parcial 8,5% 12,8% 78,6% 100,0%

% del Total 8,5% 12,8% 78,6% 100,0%

Aplicado el Chi-cuadrado resulté un p = 0,52 para el Chi-cuadrado; por lo no que

existe asociacion entre el tipo de protesis superior y la frecuencia de uso de las mismas.

En relacion a la frecuencia de uso de antiguas protesis inferiores podemos observar
una leve superioridad en el uso permanente (siempre) para las protesis totales (62,2%)
en relacién a las parciales (57,8%), mientras que el uso esporadico (a veces) y su no
utilizacién (no usa), presentan una distribucion similar tanto para las protesis totales

como para las parciales.

Tabla N° 4 Frecuencia de uso segun tipo de protesis inferior.



Uso antigua proétesis inferior

nunca a veces siempre Total

Tipo Protesis  total n° 9 5 23 37
Inferior % parcial 24,3% 13,5% 62,2% 100,0%
% del Total 11,0% 6,1% 28,0% 45,1%

parcial n° 11 8 26 45

% parcial 24,4% 17,8% 57,8% 100,0%

% del Total 13,4% 9,8% 31,7% 54,9%

Total n° 20 13 49 82
% parcial 24,4% 15,9% 59,8% 100,0%

% del Total 24,4% 15,9% 59,8% 100,0%

El andlisis estadistico muestra un p = 0,86 para el Chi-cuadrado; por lo que no

existe asociacion entre el tipo de proétesis inferior y su frecuencia de uso.

Sin embargo, al comparar el uso de protesis antiguas, superior e inferior es méas
frecuente el porcentaje de individuos que no usa (hunca) sus protesis inferiores
(24,4%) que las superiores (85%), observandose esta tendencia tanto en las protesis

totales como parciales inferiores.

b.- Salud Mental y Uso de Protesis

En el grafico N° 5 se observa que la mayoria de la poblacion (79,9%) pertenece a la
categoria no ansioso de Goldberg y dentro de ésta, el mayor porcentaje tiende a usar sus

proétesis siempre (50,4%).

Al comparar los porcentajes parciales dentro de cada categoria podemos observar
que la frecuencia de uso permanente (siempre), esporadica (a veces) y la no utilizacién
(nunca) de las protesis es similar tanto para los individuos ansiosos como los no

ansiosos. Considerando tanto el uso permanente como el esporadico en conjunto,



destaca que los individuos no ansiosos utilizan menos (62,2%) sus protesis que los

ansiosos (66,7%).

Tabla N° 5 Frecuencia de uso de antiguos juegos de protesis en relacion al estado de

salud mental.
Uso antiguo juego protesis
no tiene nunca a Veces siempre Total

Diagnostico no ansioso  n° 25 20 14 60 119
ﬁ]"i'c‘?;erg % parcial 21,0% 16,8% 11,8% 50,4% 100,0%
% del Total 16,8% 13,4% 9,4% 40,3% 79,9%

ansioso n° 6 4 3 17 30

% parcial 20,0% 13,3% 10,0% 56,7% 100,0%

% del Total 4,0% 2,7% 2,0% 11,4% 20,1%

Total n° 31 24 17 77 149
% parcial 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%

% del Total 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%

El resultado del andlisis estadistico entregd un p = 0,93 para el Chi-cuadrado; lo
que muestra que no existe relacion entre la frecuencia de uso protésico y el estado de

salud mental.



c.- Autopercepcion de Salud Oral y Uso de Protesis

Respecto a la Autopercepcion de Salud oral evaluada con el GOHAI observamos
que un alto porcentaje de pacientes percibe su salud oral como mala (75,2%), moderada
(15.4%) y buena sélo un 9.4%. Es importante considerar que a pesar de esto una
mayoria de los adultos mayores usa siempre sus protesis (51,7%) como se indico

anteriormente.

Considerando en conjunto las categorias buena y regular (24,8%), este porcentaje

no alcanza a la mitad del valor porcentual de la mala autopercepcion (75,2%).

Es importante destacar que independiente de la categoria GOHAI los porcentajes
mayores se observan en la frecuencia de uso siempre entre un 45,5% y 71,4% de los
individuos de cada categoria. A medida que la autopercepcion de salud oral es mejor, es
mas frecuente el uso de prdétesis permanente (siempre) y cuando existe una mala
autopercepcion de la salud oral el porcentaje de individuos que no tiene proétesis es

mayor.

Tabla N° 6 Frecuencia de uso de antiguos juegos de proétesis en relacion a la

autopercepcién de salud oral.



Uso antiguo juego prétesis

no tiene nunca a veces siempre Total

Categoria malo n° 27 22 12 51 112
por % parcial 24,1% 19,6% 10,7% 455%  100,0%
% del Total 18,1% 14,8% 8,1% 34,2% 75,2%

regular n° 2 2 3 16 23

% parcial 8,7% 8,7% 13,0% 69,6% 100,0%

% del Total 1,3% 1,3% 2,0% 10,7% 15,4%

bueno  n° 2 2 10 14

% parcial 14,3% 14,3% 71,4% 100,0%

% del Total 1,3% 1,3% 6,7% 9,4%

Total n° 31 24 17 77 149
% parcial 20,8% 16,1% 11,4% 51,7% 100,0%

% del Total 20.8% 16.1% 11.4% 51, 7% 100,0%

La asociacién entre ambas variables mostré no ser estadisticamente significativa con
un p = 0,12 para el Chi-cuadrado; lo que demuestra que no existe relacion entre la
frecuencia de uso de los juegos antiguos de protesis y la autopercepcion de la salud

oral.



Resultados de la Medicion Final

a.- Uso de Protesis segun sexo, edad y tipo de protesis

Luego de rehabilitados los 149 pacientes que consistio en: 106 protesis totales y 42
proétesis parciales para el maxilar superior y 63 protesis totales y 79 protesis parciales
para el maxilar inferior; se realizé una segunda medicién que arrojo los siguientes

resultados.

Respecto al sexo en relacion a la frecuencia de uso de nuevas protesis se observa en
la Tabla N° 8 que un 55% de los individuos usa en forma permanente (siempre) sus
prétesis nuevas y un mayor porcentaje de hombres (62,3%) en comparacion a las
mujeres (51%). Por otro lado si se suman los porcentajes de las frecuencias a veces y
siempre en ambos sexos se obtiene un 90,6% de hombres, cifra que supera al porcentaje

de las mujeres (83,3%).

Se destaca en la frecuencia nunca un menor porcentaje de hombres (9,4%) en relacion

al sexo femenino (16,7%).

Tabla N° 8 Frecuencia de uso de nuevos juegos de protesis en relacion a la

distribucion de la poblacién seguln sexo.



Uso nuevo juego protesis

nunca a veces siempre Total

Sexo Mujer n° 16 31 49 96
% parcial 16,7% 32,3% 51,0% 100,0%

% del Total 10,7% 20,8% 32,9% 64,4%

Hombre n° 5 15 33 53

% parcial 9,4% 28,3% 62,3% 100,0%

% del Total 3,4% 10,1% 22,1% 35,6%

Tota ne 21 46 82 149
% parcial 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

% del Total 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

Aplicado el Chi-cuadrado resulté un p = 0,32 para el; por lo que no existe

asociacion entre el sexo y la frecuencia de uso protésico en la segunda medicion.

La frecuencia de uso de nuevos juegos de prétesis en relacion a la edad
muestra que los individuos mayores (75 afios y mas) son los que presentan un mas alto
porcentaje de frecuencia de uso permanente ( siempre) (69%) y a la vez son los que un

mas bajo porcentaje presentan en la frecuencia de uso nunca (2,4%).

Tabla N° 9 Frecuencia de uso de nuevos juegos de prdtesis en relacion a la

distribucion de la poblacién segun edad.



Uso nuevo juegp protesis

nunca a veces siempre Total

Categoria  60-74 n° 20 34 53 107
de Ecad % parcial 18,7% 31,8% 49,5% 100,0%
% del T otal 13,4% 22,8% 35,6% 71,8%

75y+ n° 1 12 29 42

% parcial 2,4% 28,6% 69,0% 100,0%

% del T otal 1% 8,1% 19,5% 28,2%

Total n° 21 46 82 149
% parcial 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

% del T otal 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

El andlisis estadistico da un p = 0,01 para el Chi-cuadrado; por lo que existe

asociacion entre la edad y la frecuencia de uso de los aparatos protésicos.

En la Tabla N° 10 se observan los resultados respecto a uso de prétesis superior
nuevas, siendo mayor el porcentaje que usa siempre sus protesis totales (82,1%) que las

parciales (69%). Por otro lado las protesis parciales en la frecuencia nunca muestran un

porcentaje levemente mayor (7,1%) que las prétesis totales (6,6%).

Tabla N° 10 Frecuencia de uso segun tipo de protesis superiores.



Uso nueva protesis superior

nunca a veces siempre Total

Tipo Prétesis  total n° 7 12 87 106
Superior % parcial 6,6% 11,3% 82,1% 100,0%
% del Total 4,7% 8,1% 58,8% 71,6%

parcial n° 3 10 29 42

% parcial 7,1% 23,8% 69,0% 100,0%

% del Total 2,0% 6,8% 19,6% 28,4%

Total n° 10 22 116 148
% parcial 6,8% 14,9% 78,4% 100,0%

% del T otal 6,8% 14,9% 78,4% 100,0%

El andlisis estadistico muestra un p = 0,14 para el Chi-cuadrado; por lo que no existe
asociacion entre el tipo de protesis superior y la frecuencia de uso de las mismas en la

segunda medicion.

En relacion a la frecuencia de uso de nuevas protesis inferiores podemos observar
la superioridad en la frecuencia de uso siempre para las protesis parciales (59,5%) en
relacion a las totales (50,8%); la frecuencia de uso a veces es mayor para las prétesis
totales (36,5%) en comparacion a las parciales (26,6%) y se conserva la distribucion

similar para la frecuencia nunca (12,7% para la total y 13,9% para la parcial).

Tabla N° 11 Frecuencia de uso segun tipo de protesis inferiores.



Uso nueva protesis inferior

nunca a veces siempre Total

Tipo Prétesis  total n° 8 23 32 63
Inferior % parcial 12,7% 36,5% 50,8% 100,0%
% del Total 5,6% 16,2% 22,5% 44,4%

parcial n° 11 21 47 79

% parcial 13,9% 26,6% 59,5% 100,0%

% del Total 7,7% 14,8% 33,1% 55,6%

Total n° 19 44 79 142
% parcial 13,4% 31,0% 55,6% 100,0%

% del T otal 13,4% 31,0% 55,6% 100,0%

El resultado muestra un p = 0,44 para el Chi-cuadrado; por lo que no existe

asociacion entre el tipo de prétesis inferior y su frecuencia de uso.

b.- Salud Mental y Uso de Protesis

Respecto al estado de Salud Mental evaluado con Goldberg, luego de la
rehabilitacion, la mayoria de los individuos (82,6%) pertenece a la categoria no ansioso
y esta categoria es la que presenta el mas alto porcentaje en el uso permanente

(siempre) de sus aparatos protesicos (57,7%).



Tabla N° 12 Frecuencia de uso de nuevos juegos de proétesis en relacion al estado de

salud mental.
Uso nuevo juego protesis
nunca a Veces siempre Total

Diagnéstico no ansioso n° 16 36 71 123
S&':Iberg % parcial 13,0% 29,3% 57,7% 100,0%
% del Total 10,7% 24.2% 47,7% 82,6%

ansioso n° 5 10 11 26

% parcial 19,2% 38,5% 42,3% 100,0%

% del Total 3,4% 6,7% 7,4% 17,4%

Total n° 21 46 82 149
% parcial 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

% del T otal 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

El resultado del andlisis estadistico entrega un p = 0,34 para el Chi-cuadrado; lo
que muestra que no existe relacién entre la frecuencia de uso protésico y el estado de

salud mental.

c.- Autopercepcion de Salud Oral y Uso de Protesis

En relacion a la autopercepcién evaluada con el test GOHAI luego de la
rehabilitacion, en la Tabla N° 13 es posible observar que entre los individuos con buena
autopercepcion de su salud oral, destaca el alto porcentaje que usa sus prétesis en forma
permanente (siempre). Por otro lado, en los individuos que perciben su salud oral como
mala hay un 43% que usa sus proétesis en forma esporadica (a veces) y un 24,1% que no

las usa (hunca).

Debemos considerar que un 38,9% de individuos de la muestra total, independiente

de las frecuencias de uso, tienen una mala autopercepcion de su salud oral.



Tabla N° 13 Frecuencia de uso de nuevos juegos de protesis en relacion a la

autopercepcion de salud oral.

Uso nuewo juego prétesis

nunca a veces siempre Total

Categoria malo n° 14 25 19 58
Eﬁ;‘“ % parcial 24,1% 43,1% 32,8% 100,0%
% del Total 9,4% 16,8% 12,8% 38,9%

regular n° 5 14 28 47

% parcial 10,6% 29,8% 59,6% 100,0%

% del Total 3,4% 9,4% 18,8% 31,5%

bueno n° 2 7 35 44

% parcial 4,5% 15,9% 79,5% 100,0%

% del Total 1,3% 4,7% 23,5% 29,5%

Total n° 21 46 82 149
% parcial 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

% del Total 14 1% 30.9% 55.0% 100.0%

La asociacién entre ambas variables mostré ser estadisticamente significativa con un
p = 0,00 para el Chi-cuadrado; por lo que existe asociacion entre aupopercepcion de

salud oral y la frecuencia de uso del juego de protesis.



d.- Calidad Técnica y Uso de Protesis

En relacion a la calidad técnica de las nuevas protesis medida a través del
cuestionario CET, en la Tabla N° 14 se observa que un 63,4% de los individuos que
tienen protesis de buena calidad técnica (IV) las usan siempre, sin embargo existe un
alto porcentaje de individuos (50%) que tienen proétesis de mala calidad técnica (1) y que

también las usan permanentemente (Siempre).

Por otro lado el mayor porcentaje (25%) de individuos que no usan sus protesis

(nunca) se observa en las protesis de peor calidad técnica (1).

Tabla N° 14 Frecuencia de uso del nuevo juego de prétesis en relacion a su

calidad técnica.

Uso nuevo juego protesis

nunca a veces siempre Total

Categoria | n° 2 2 4 8
CET % parcial 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
% del T otal 1,3% 1,3% 2,7% 5,4%

1 n° 7 10 16 33

% parcial 21,2% 30,3% 48,5% 100,0%

% del T otal 4,7% 6,7% 10,7% 22,1%

1 n° 9 22 36 67

% parcial 13,4% 32,8% 53,7% 100,0%

% del Total 6,0% 14,8% 24,2% 45,0%

\Y n° 3 12 26 41

% parcial 7,3% 29,3% 63,4% 100,0%

% del Total 2,0% 8,1% 17,4% 27,5%

Total n° 21 46 82 149
% parcial 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

% del T otal 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%



El analisis estadistico entregé un p= 0,64 para el Chi-cuadrado; por lo que no

existe asociacion entre calidad técnica y la frecuencia de uso del juego de protesis.

e.- Experiencia previa y Uso de Protesis

Con respecto a la frecuencia de uso de los nuevos juegos de protesis en relacion a la
experiencia previa de los individuos, podemos observar en la Tabla N° 15 que
independiente de la frecuencia de uso de sus antiguas protesis (medicion inicial) todos
los individuos tienden a usar en un mayor porcentaje sus nuevas proétesis en forma
permanente (siempre), presentando el mas alto porcentaje (63,6%) los individuos que
inicialmente usaban siempre sus antiguas protesis. Luego de rehabilitados un 55% de
los individuos indica usar siempre sus nuevas protesis. Entre los que no tenian o no

usaban sus antiguas proétesis , aproximadamente un 20% no usa sus nuevas protesis.



Tabla N° 15 Frecuencia de uso de nuevos juegos de protesis en relacion a la

experiencia previa.

Uso nuevo juego protesis

nunca a veces siempre Total

Uso antiguo  no tiene n° 6 12 13 31

Juego % parcial 19,4% 38,7% 41,9% 100,0%
protesis

% del Total 4,0% 8,1% 8,7% 20,8%

nunca n° 5 9 10 24

% parcial 20,8% 37,5% 41,7% 100,0%

% del Total 3,4% 6,0% 6,7% 16,1%

aveces n° 4 3 10 17

% parcial 23,5% 17,6% 58,8% 100,0%

% del Total 2,7% 2,0% 6,7% 11,4%

siempre  n° 6 22 49 77

% parcial 7,8% 28,6% 63,6% 100,0%

% del Total 4,0% 14,8% 32,9% 51,7%

Total n° 21 46 82 149

% parcial 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

% del Total 14,1% 30,9% 55,0% 100,0%

Aplicado el Chi-cuadrado resulté un p = 0,14 para; lo que muestra que no existe

relacion entre la frecuencia de uso protésico y la experiencia previa.

f.- Andlisis de Regresion Logistica de los factores que influyen en el uso de proétesis

en adultos mayores recién rehabilitados.

De los 149 individuos en la medicién inicial sélo 118 pacientes presentaba

rehabilitacion protésica constituyendo un 79,2%.



Para éste analisis la variable, uso de protesis, se dicotomizo en : usa (a veces y
siempre) y no usa (nunca y no tiene). Para la medicién final se dicotomizo la variable de
igual forma, pero considerando que la frecuencia no tiene ya no existe debido a que

todos los pacientes se rehabilitaron.

Se considero6 el analisis de regresion logistica para la frecuencia de uso de antiguos
juegos de protesis removibles las variables independientes sexo, edad, estado de salud
mental y autopercepcion de salud oral. S6lo autopercepcion de la salud bucal, resultd
con una asociacién estadisticamente significativa con un p = 0,007 (Tabla N° 16). Se
destaca que al aumentar la categoria GOHAI del paciente a buena, aumenta la
probabilidad de uso permanente (siempre) de las protesis y ademas que al pasar de una
mala a una regular percepcion de salud bucal, aumenta la probabilidad de uso ocasional

('a veces) o permanente (siempre) de las mismas.

Tabla N° 16
Medicién Inicial
P Odd Ratio I.C. 95,0% para Odd Ratio
Inferior Superior
Paso 1(a) gohail ,007 2,612 1,293 5,277
Constante , 139 ,503

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: gohail.



En la segunda medicion el total de los individuos presentaba rehabilitacion

protésica.

Se considero el analisis de regresion logistica para la frecuencia de uso de
nuevas protesis removibles las variables independientes sexo, edad, estado de salud
mental, calidad técnica de las protesis, autopercepcion de salud oral y experiencia previa
del individuo. Sélo la edad con un p = 0,031 y la autopercepcién de salud oral con un
p = 0,007 , resultaron con una asociacion estadisticamente significativa (Tabla N° 17).
Se destaca que al aumentar la edad y mejorar la autopercecion de su salud oral, se

presenta una situacion que favorece el uso de protesis.

TablaN° 17
Segunda Medicién
P Odd Ratio I.C. 95,0% para Odd Ratio
Inferior Superior
Paso 1(a) gohai2 ,007 2,610 1,304 5,222
Constante , 743 1,209
Paso 2(b) Catedad ,031 9,604 1,226 75,243
gohai2 ,007 2,629 1,298 5,322
Constante ,057 ,088

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: gohai2.

b Variable(s) introducida(s) en el paso 2: catedad.



VII DISCUSION

Para el andlisis de regresion logistica en el presente estudio se encontrd que en la
medicién inicial, la frecuencia de uso protésico tuvo relacion estadisticamente
significativa con la autopercepcion de la salud bucal. En la segunda medicién, la edad y
la autopercepcién de salud oral tuvieron relacion estadisticamente significativa con la
frecuencia de uso protésico. Cabe hacer notar que la mayor asociacion la entrega la

autopercepcion de la salud oral.

Es importante destacar que no existe coincidencia en la medicion inicial en
ambos test estadisticos , y esto podria deberse a la dicotomizacion para la frecuencia de

uso para el andlisis de regresion logistica.

En la distribucién de la muestra, se observa que la mayoria de los participantes
(64,4%) fue de sexo femenino. Segun diversos estudios esto se explicaria por la mayor
esperanza de vida de las mujeres (134), un mayor nimero de mujeres inscritas en los
servicios publicos de salud nacional (135) y una mayor preocupacion y demanda de

salud general y oral de éstas, mostrandose mas exigentes en relacion al tema y quizas,



eso explique, de alguna forma el rechazo de los nuevos tratamientos protésicos
traduciéndose en un no uso en un porcentaje mas alto que en los hombres. Es
importante considerar que las mujeres cruzan en este periodo (post-menopausia) por una
etapa de profundos cambios y se ha visto que se vuelven muy irritables frente a diversas
situaciones de la vida que podria también influir en nuestros tratamientos ya que
contrario a la bibliografia (25,71,72), en este estudio se obtuvo que son los hombres

(62,3%) quienes més utilizan sus juegos protésicos nuevos.

Los pacientes de mas edad han relatado encontrarse mas satisfechos con protesis
mal ajustadas y menos dispuestos a solicitar su mejoramiento (73); por lo que tal vez al
presentar mayor satisfaccion con las rehabilitaciones que se les realizan, es que se
aprecio la tendencia que los individuos mayores (75 afios y mas) usan en un mas alto
porcentaje siempre sus nuevos juegos de protesis (69%) y a la vez son estos individuos

los que un menor porcentaje no usan (nunca) sus protesis (2,4%).

Esto puede deberse a que en general estos individuos en esta etapa se encuentran
en su mayoria solos, con su salud deteriorada y con escasas motivaciones, que les
impiden realizar todo lo necesario para lograr una rehabilitacion Optima (controles,

reparaciones, ajustes) y por lo tanto simplemente se conforman.

Cabe destacar que el grupo de menos edad (60-74 afios) es el que

mayoritariamente no contaba con rehabilitacion protésica (23,4%) al inicio del estudio.

Los sujetos portadores de prétesis removible que presentan algun grado de
deterioro mental relatan tener mas problemas y menor satisfaccion con sus proétesis

nuevas, por lo que el s6lo hecho de rehabilitarlos protésicamente no mejora su



condicion sicolégica. Ademéas puede que al momento de confeccionar las nuevas

protesis ya estaban insatisfechos con su condicion dental (103).

En nuestro estudio se presenta una disminucion de sélo el 2,7% de los pacientes
evaluados como ansiosos. Por otro lado los porcentajes de individuos evaluados como
no ansiosos resultaron similares tanto al inicio del estudio (79,9%) como al final de éste
(82,6%). Sin embargo, la literatura indica que en pacientes con deterioro mental a
mayor cantidad de piezas ausentes, se presentaria mas satisfaccion con la rehabilitacion

oral, debido a que se lograria un mayor confort bucal (103).

Si bien el estado de salud mental fue una de las variables incorporadas en el
andlisis de los factores que influyen en la frecuencia de uso de prétesis, en ninguna de

las mediciones su efecto fue significativo.

Este estudio mostré también que luego de la rehabilitacion protésica, los valores
en la frecuencia de uso de protesis superior e inferior se mantienen en general y no se
observan grandes diferencias a excepcion de un leve aumento en la frecuencia de uso
esporéadico ( a veces), para la protesis inferior parcial con una potencial transformacién
a la frecuencia nunca ya que cuando un paciente no usa sus protesis en forma
permanente se pueden producir cambios en el maxilar que podrian terminar en un

desajuste completo de la protesis.

Se destacd una considerable mejor autopercepcion de la salud oral. Al inicio s6lo
un 9% tenia buena autopercepcion y aumentd tras la rehabilitacion a un 29% .Por otro

lado la autopercepcion percibida como mala disminuy6 de un 75,2% a un 38,9%.

Nuestro estudio muestra que los adultos mayores que reciben tratamiento

protésico parcial o total mejoran significativamente su calidad de vida en relacion a la



salud oral. Estos resultados coinciden con investigaciones internacionales que utilizando
instrumentos especificos de salud oral, determinaron que la percepcion mejora con

todos los tratamientos protésicos realizados (129).

El objetivo de medir la calidad de vida junto con la historia clinica y el examen
fisico es proporcionar informacion cuantificable y completa, util para establecer el
diagnostico, elegir el tratamiento y monitorizar su éxito (136). Es por esto que cabe
destacar que las posibilidades de uso de los instrumentos que evaltan calidad de vida

relacionada con la salud oral son las siguientes (136 ):

6. Evaluacion y monitoreo de problemas psicosociales asociados a
problemas de salud oral.

7. Estudios poblacionales para evaluar percepcion de la salud oral.

8. Auditorias odontoldgicas.

9. Ensayos clinicos.

10. Analisis de costo-utilidad de tratamientos odontoldgicos.

Consideramos que la mejor autopercepcion de la salud oral puede deberse a la
rehabilitacion protésica pero no exclusivamente ya que factores como la posibilidad de
acceder a atencion dental, asi como la incorporacion a éste estudio, podrian haber

condicionado estos resultados.

Al considerar el uso de proétesis luego de la rehabilitacién protésica, determinamos que
el porcentaje de pacientes que usa sus nuevas proétesis en forma permanente (siempre)
s6lo aument6 un 3,3%; pero si consideramos el uso ocasional (a veces) y permanente
(siempre) en conjunto, podemos observar que el aumento en su uso es de un 22,8%.

Cabe destacar que un 20,8% de los individuos no poseia protesis inicialmente.



Nuestros resultados coinciden con lo descrito en la literatura que indica que
cuando la experiencia previa del paciente ha sido favorable y ha usado sus protesis
continuamente, hay mayor probabilidad de una conducta similar con el tratamiento
futuro (92,93), lo que se puede observar en que la mayor frecuencia de uso permanente
(siempre) de las nuevas protesis (63,6%) la presentaban aquellos individuos que
usaban siempre sus antiguas protesis. Sin embargo s6lo hubo un aumento de un 3,3%

del uso permanente (siempre) de las proétesis.

Cabe considerar que solo registrabamos la experiencia previa de los individuos
como presente 0 ausente, por lo que seria de suma importancia tener la informacién
acerca de su opinion sobre la atencion clinica antes recibida y sus anteriores
experiencias odontoldgicas, para poder predecir de una mejor manera la posible

conducta del paciente y aumentar las probabilidades de éxito de la futura rehabilitacion.

En un trabajo anterior, se determind que las prétesis que mas fallas técnicas
presentan son las prétesis inferiores y con mayor frecuencia las totales, en especial en
relacién con la respuesta a fuerzas extrusivas, control lingual, y limite lingual (129);
esto podria influir en el mayor porcentaje de frecuencia de uso de proétesis superiores
totales. Por otra parte con respecto a las proétesis parciales superiores uno de los
requisitos que menos se cumple es el color —forma-tamafio de los dientes, mostrando la
poca variedad de dientes artificiales usados por los laboratorios en convenio con los
servicios dentales y la baja exigencia de estandares estéticos de los mismos; esto

explicaria el mayor porcentaje de uso de protesis parciales inferiores (129).

La mayoria de las nuevas protesis cumplen con los parametros de calidad
técnica medidos, y esto se ve reflejado en el alto porcentaje de protesis que conformaron

los grupos 11 (45%) y 1V (27,5%) para la evaluacion CET. Sin embargo, independiente



de la calidad técnica protésica, todos los individuos tienden a usar en un mayor
porcentaje permanentemente (siempre) sus protesis. Cabe destacar que en la medida que
empeora la calidad técnica protésica, tienden a aumentar los individuos que no usan sus
prétesis y en la medida que mejora la misma, aumenta la frecuencia de uso protésico

esporédico o permanente.

Varios estudios demuestran que algunos pacientes portadores de protesis
removible se encuentran conformes con ellas, a pesar de las imperfecciones que
presenten (82, 83, 84, 85) y esto se ve reflejado en nuestro trabajo donde las protesis de
peor calida técnica (1) de igual forma son usadas en un mayor porcentaje en forma
permanente. Esto indicaria que la calidad técnica no influiria mayormente en la

frecuencia de uso de protesis.

Sabemos que las prétesis removibles acrilicas confeccionadas en los servicios
odontologicos de los diferentes servicios de salud de la region metropolitana, presenten
una gran variedad y alta frecuencia de defectos técnico que involucran oclusién,
soporte, retencion, estabilidad, extension de los limites protésicos, aspectos estéticos y

de terminacion y también a la falta de controles post rehabilitacion (129).

Que la calidad técnica deficiente no se relacione con el uso de prétesis y con los
niveles de salud percibidos no debe ser excusa para la confeccion de protesis de baja
calidad, ya que se ha demostrado que una rehabilitacion en buen estado devuelve la
funcién masticatoria mejorando considerablemente el estado nutricional de los adultos

mayores (13, 35)



VIl CONCLUSIONES

e La frecuencia de uso de protesis removible esta relacionada directamente con la

edad del individuo y con la autopercepcién que éste tenga de su salud oral.

e Los factores: sexo, tipo de protesis, salud mental, experiencia previa y calidad
técnica protésica , no influyen en la frecuencia de uso de prétesis removible en

adultos mayores recién rehabilitados .

e La autopercepcion del individuo sobre su salud oral es el factor que mas influye

en el uso de prétesis removible.



IX SUGERENCIAS

En la préactica publica y privada se debiera fomentar el uso de instrumentos de
medicién estandarizados que permitan evaluar aspectos como la percepcion que tienen
las personas de su salud oral ya que ésta influye en su calidad de vida.

De este modo es posible encaminar las terapias hacia el bienestar completo del
individuo, logrando asi el objetivo final de la salud publica moderna que es no sélo
extender la duracién del bienestar fisico, sino que contribuir a mejorar la calidad de vida
de toda la poblacién.

Se sugiere que los Servicios de Salud Publica realicen controles post tratamiento
y se otorguen las facilidades necesarias para corregir defectos que las proétesis puedan
presentar y asi evitar consecuencias. Ademas se sugiere que se motive a los adultos

mayores a asistir a estos controles.

Consideramos que seria de gran interés realizar un estudio similar al actual que
permita responder qué sucede con ese porcentaje de pacientes que pese a la
rehabilitacién y a todos los esfuerzos que hay tras ellos contintan sin hacer uso de sus

protesis.



X RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores que influyen en el uso de protesis removible en adultos
mayores recién rehabilitados.

Metodologia: Se desarroll6 un estudio Cuasi Experimental de tipo descriptivo, con una
medicion previa y otra posterior al tratamiento protésico. La muestra estuvo constituida por 200
adultos mayores de 60 afios, de ambos sexos, desdentados parciales o totales, de diferentes areas
de la Region Metropolitana, que fueron atendidos en Servicio Publicos de salud para realizarse
una rehabilitacion oral en base a protesis acrilicas parciales o totales inferiores, superiores o
ambas y que fueron ingresados al grupo experimental del proyecto. El 25.5% de la muestra se
excluyo del estudio, ya que, no cumplia con los criterios de seleccién quedando una muestra
final de 149 pacientes.

El tipo de protesis y la experiencia previa a tratamiento protésico se consignaron en la ficha
como respuestas dicotdmicas.

La calidad técnica de las protesis removibles se mididé con un Cuestionario de Evaluacién
Técnica (CET). Consta de 26 items con respuestas dicotdmicas aplicables a prétesis totales y/o
parciales superiores e inferiores. Se consideraron items para evaluar oclusion, estética,
extension, retencion, soporte, estabilidad, adaptacion de los retenedores, zonas de alivio de los
tejidos blandos y duros, y las caracteristicas de la terminacion de las protesis. Se establecio, de
manera descriptiva, categorias segin porcentajes de items aprobados en el CET; estas categorias
van de 0 a 25%, de 26% a 50%, de 51% a 75% y de 76% a 100% (36).

El estado de salud mental fue medido a través de la Escala de Goldberg, Cuestionario de
Salud General-General Health Questionnaire GHQ. Se utilizé la version de 12 items (Unica
validada en Chile), donde cada pregunta tiene cuatro categorias de respuestas. El rango de
puntaje de 12, minimo 0 — méximo 12. Cada pregunta formulada, de manera que expresa un
sintoma, tiene cuatro posibles respuestas. Las dos primeras respuestas “menos o igual que de
costumbre”, toman el valor 0 y las respuestas “mas o mucho mas que de costumbre”, toman el
valor 1. Se utilizé el punto de corte 5 para determinar las categorias de diagnostico dicotémicas.
Un puntaje mayor o igual a 5 indica posibles trastornos ansioso-depresivos y un puntaje menor a
5 indica la ausencia de trastornos.

La percepcion de la salud oral se midié con la prueba de GOHAI (Geriatric Oral Health
Assesmnet Index). Esta prueba consta de 12 items y fue desarrollada para ser usada en
poblacién adulto mayor. Mide los problemas funcionales orales reportados por los pacientes y
evalla el impacto sicosocial, asociados al estado de salud oral.

Todos los datos recogidos fueron sometidos a los andlisis estadisticos mediante los paquetes
computacionales SSPSS 10.0 (paquete estadistico para las ciencias sociales).

Se aplico la prueba del Chi cuadrado para determinar la asociacidn estadistica con respecto a
la frecuencia de uso y verificar si los resultados son estadisticamente significativos,
considerandose estadisticamente significativos los valores de p igual o menor a 0,05.

Se aplico el test de Regresion Logistica para determinar cual es la variable con mayor
influencia con respecto a la frecuencia de uso, con un p menor o igual a 0,05..

Resultados: En el presente estudio se encontrd relacion estadisticamente significativa en la
primera medicion, sélo entre el factor categoria de edad y frecuencia de uso del juego de
prétesis para Chi cuadrado y entre autopercepcion para el analisis de regresion logistica, y en la
segunda medicion los factores categoria de edad y autopercepcion de salud oral en el analisis de
regresion logistica tuvieron relacion estadisticamente significativa con la frecuencia de uso del
juego de protesis.

Conclusiones: La frecuencia de uso esta relacionada directamente con la edad del paciente y
con la autopercepcion que éste tenga de su salud oral.
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X1l ANEXOS
(Anexo N°1)

Consentimiento Informado

Esta es una invitacion para que Usted participe en un importante estudio realizado por la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Por favor lea cuidadosamente esta informacion antes

de dar su consentimiento voluntario para participar.

Este estudio tiene como objetivo determinar como influye la rehabilitacion bucal en la calidad de
vida de los pacientes que se encuentren en tratamiento de protesis. Para ello se le realizard una encuesta al

iniciar el tratamiento, otra luego de tres meses de la anterior.

Las encuestas indagardn sobre aspectos de su salud, estado emocional y salud bucal con una

duracién total aproximada de 35 minutos.

Todos los datos aportados al personal del equipo de salud son de naturaleza confidencial y seran
utilizados exclusivamente para los fines de este estudio. Usted no recibird pago econémico por su

participacién en el mismo.

Desde ya le agradecemos su colaboracion. Usted es libre de no participar, respetando su
posicion. Si es de su interés puede solicitar informacion sobre el resultado de estas encuestas. Puede
hacerlo a partir de Marzo 2003 a la Oficina de Educacion Odontolégica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile, Fono: 678 5039.

La persona que suscribe, acepta voluntariamente participar en este estudio y certifica haber leido

y comprendido toda la informacién que se le ha suministrado.

Nombre del paciente Firma Nombre del Profesional Firma



(Anexo N°2)

Ne° de P Pregunta Respuesta
Marque con (x) lo que corresponda
Correcta (1) Incorrecta (0)
P. 01 La Oclusién
Estética Si (1) No (0)
P. 02 Linea de la Sonrisa (Totales)
P. 03 Color- Forma-Tamafio (Parciales)
La extension del limite posterior es Correcto (1) Incorrecto(0)
P.04 Superior
P. 05 Inferior
El limite vestibular
p. 06 Superior
p. 07 Inferior
p.08 Limite lingual
La respuesta a fuerzas intrusivas es Buena (1) Mala (0)
P. 09 Superior
P. 10 Inferior
La respuesta a fuerzas extrusivas es Buena (1) Mala (0)
P. 11 Superior
P.12 Inferior
Estabilidad (sin movimiento) Si(2) No (0)
P.13 Superior
P.14 Inferior
Adaptacion de los retenedores Si(2) No (0)
P. 15 Superiores
P. 16 Inferiores
Zona de alivio tejido blando Si (1) No (0)
P. 17 Superior
P. 18 Inferior
Zona de alivio tejido duro Si (1) No (0)
P. 19 Superior
P. 20 Inferior
Los margenes o bordes de la protesis se presentan: Delgados (1) Gruesos (0)
p.21 Superior
p. 22 Inferior
Los margenes o bordes de la protesis se presentan: Romos (1) Filosos (0)
p.23 Superior
p.24 Inferior
Superficie de acrilico Lisa (1) Irregular (0)
p. 25 Superior
P. 26 Inferior




(Anexo N°3)

Cuestionario de Salud General de Goldberg (CSG-12)

Preguntas Mejor Igual Menos Mucho menos
las dos ulti que de | que de | que de | que de

En las dos ultimas semanas...... costumbre costumbre costumbre costumbre

1-.;Ha sido capaz de

concentrarse bien en lo que 0 0 1 1

Hace? ) ) oy oy

2-. ¢Ha perdido suefio por

preocupaciones? () (0) oy oy

3-.¢Se ha sentido til para los

demés? (0) (0) (2) (2)

4-.,Se ha sentido capaz de

tomar decisiones? Q) Q) ) )

5-.¢Se ha sentido

constantemente bajo tension? | (0) (0) @ @

6-.¢Ha sentido que no puede

solucionar sus problemas? (0) (0) (1) (1)

7-.¢Ha sido capaz de disfrutar

de la vida diaria? (0) (0) @ 1)

8-.¢Ha sido capaz de enfrentar

sus problemas? ©) ) 1) 1)

9-¢Se ha sentido triste o

deprimido? ) ) 1) (1)

10-.;Ha perdido confianza en si

mismo? ) ) ) 1)

11-.;Ha sentido que Ud. no vale

nada? () () 1) 1

12-;Se ha sentido feliz

considerando todas las cosas? 0) 0) 1) (1)




(Anexo N°4)

Indice de Salud Oral Geriatrico (GOHAI)

Preguntas

En los Gltimos 3 meses...

Siempre

A menudo

A veces

Rara vez

Nunca

1.- ;Limita el tipo o la cantidad de alimentos
que come debido a problemas con sus dientes o
prétesis?

1)

)

®3)

(4)

()

2.- ¢Se siente incOmodo al cortar o masticar
algunos tipos de alimentos, tales como la carne
o0 las manzanas?

1)

)

®3)

(4)

()

3.- ¢Es capaz de tragar sin dificultades?

(®)

(4)

@)

)

1)

4.- ¢Sus dientes o sus protesis dentales no le
permiten hablar del modo que quisiera hacerlo?

1)

)

©)

(4)

(®)

5.- ¢Sus dientes o prétesis le permiten comer
cualquier alimento sin sentir molestias o dolor?

()

(4)

©)

)

@

6.- ¢Limita sus contactos con la gente debido a
las condiciones de sus dientes o protesis
dentales?

1)

)

©)

(4)

(®)

7.- ¢Se siente conforme o feliz por como se ven
sus dientes, encias o aparatos protésicos?

Q)

(4)

®3)

)

@

8.- ¢Usa algin medicamento para aliviar
dolores 0 molestias en su boca?

1)

)

@)

(4)

(®)

9.- ¢Se siente inquieto o preocupado por como
se ven sus dientes, encias o proétesis dentales?

1)

)

©)

(4)

(®)

10.- ¢;Se siente ansioso o0 nervioso debido a
problemas con sus dientes, encias o protesis
dentales?

1)

)

©)

(4)

Q)

11.- (Se siente incémodo al comer frente a
otras personas debido al estado en que se
encuentran sus dientes o aparatos protésicos?

1)

)

®3)

(4)

Q)

12.- ;Siente sus dientes o encias sensibles al
calor, el frio o lo dulce?

1)

)

®3)

(4)

(®)




