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RESUMEN

Introduccion: Actualmente Chile es un pais envejecido, y el porcentaje de
poblacién de adultos mayores de 60 afios esta en aumento. Un 24,1% de ellos es
dependiente y necesitan ayuda de sus cuidadores, para realizar la higiene oral. El
objetivo de este estudio fue describir y asociar las creencias en salud bucal de los
cuidadores con las practicas de higiene oral que realizan en adultos mayores
dependientes que estan a su cargo.

Materiales y Métodos: Para evaluar las creencias en salud bucal, se utilizd el
cuestionario, validado en Chile, Dental Coping Beliefs Scale en espafiol (DCBS-
Sp) y a su vez se disefid una ficha de observacion de las practicas de higiene oral
en el adulto mayor. Se utiliz6 una muestra de 75 cuidadores, seleccionados a
través de una aleatorizacion simple, pertenecientes al Programa de Cuidados
Domiciliarios de la comuna de Providencia.

Resultados: 45 (60,0%) cuidadores eran formales y 30 (40,0%) eran informales; y
la mayoria de los cuidadores informales correspondian a un familiar del adulto
mayor dependiente. Las practicas de enjuagarse la boca con agua, cepillado de
dientes y uso de pasta dental de adulto, corresponden a las mas extendidas entre
los cuidadores de adultos mayores dependientes. Mejores creencias en salud
bucal de los cuidadores se asocian con adecuadas practicas de higiene oral como
explicar al adulto mayor dependiente que le realizaran la higiene oral y la mayor
frecuencia con la que ellos la realizan. Para otras practicas en higiene oral no se
encontraron diferencias significativas en relacion a las creencias en salud bucal.
Conclusiones: Se encontr6 que las practicas de limpieza interproximal son
escasas. Mejores creencias en salud bucal se encontraron en aquellos cuidadores
que le explican al adulto mayor dependientes mientras realizan la higiene oral y en
aquellos que realizan una o mas veces al dia. Se encontraron resultados
desfavorables en creencias en salud, de los cuidadores, en las dimensiones de
locus de control externo y creencias para el cuidado de la salud bucal. Se sugiere
realizar intervenciones educativas a los cuidadores, para mejorar dichos

resultados.



INTRODUCCION

Nuestro pais cursa un proceso de transicion demogréfica, experimentado un
envejecimiento poblacional acelerado (1-5). Esto trae como consecuencia el
aumento del nimero de personas mayores de 60 afios con comorbilidad de
patologias cronicas no transmisibles (1-11) y degenerativas, como también el
aumento de discapacidad, limitaciones funcionales y cognitivas (11). Gran parte
de la comorbilidad de patologias, que presentan los adultos mayores, los hacen
mas vulnerables a la dependencia y mas propensos a la necesidad de ayuda en el

diario vivir (5-8).

Se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que padece una
persona y que la obliga a solicitar ayuda a un tercero, para poder realizar sus
actividades cotidianas, como por ejemplo vestirse, trasladarse, comer, entre otras
(12).

Los adultos mayores dependientes en numerosas ocasiones requieren la
ayuda de sus cuidadores para realizar actividades de autocuidado como la higiene
oral, en comparacion con adultos mayores autovalentes o fragiles (14-16). A
pesar de lo anterior, se ha visto que sus necesidades de asistencia en higiene
oral, muchas veces son desatendidas y en general los cuidadores tienen una

formacion limitada en la higiene oral (17-21).

Por otra parte, se ha encontrado que los adultos mayores dependientes,
frecuentemente presentan problemas de salud bucal, los que aumentan su
malestar, aislamiento, angustia y afectan la calidad de vida. A su vez, podria
asociarse a un aumento de desnutricion, riesgo de enfermedad cardiovascular y

otras complicaciones sistémicas (19,21-34).

Se ha estudiado actitudes y percepciones hacia la salud bucal y educacion en
higiene oral de los cuidadores, sin embargo, se ha observado que los intentos de
programas educativos no siempre logran resultados satisfactorios (19). Una

posible explicacion de ello es la existencia de una brecha entre el conocimiento en
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salud bucal y el comportamiento como préacticas de higiene oral, debido a la
influencia de las actitudes y percepciones de los cuidadores hacia el cuidado bucal

de las personas que estan a su cargo (19).

En nuestro pais se han realizado escasos estudios sobre las creencias en
salud bucal de los cuidadores y no se ha analizado si esto influye en las practicas
de cuidado bucal en adultos mayores dependientes. Por ello, se realizd el
presente estudio, cuyo objetivo fue describir y asociar las creencias en salud bucal
de los cuidadores con las practicas de higiene oral que realizan en adultos
mayores dependientes a su cargo, pertenecientes al Programa de Cuidados

Domiciliarios de la comuna de Providencia.



MARCO TEORICO

1. Transicidon demografica en el mundo v en Chile

La transicion demogréfica es un fenémeno a nivel mundial, que se describe
como el paso de una poblacion con alta fecundidad y mortalidad a una poblacién
de baja fecundidad y mortalidad, cuyo resultado se refleja en el aumento de la
esperanza de vida y en el aumento del nUmero de personas mayores de 60 afios
(1). Es asi que en el siglo XX, en el mundo, este fenbmeno llevé a que
practicamente se duplicara el niumero de personas mayores de 60 afios, pasando
de 400 millones de personas, en los afios 50, a 700 millones de personas, en los
aflos 90. Se estima que para el afio 2025 existiran, en el mundo,
aproximadamente 1.200 millones de ancianos (2). Si bien, el proceso de transicién
demografica es a escala global, éste difiere de un pais a otro, siendo asi que en
América sOlo algunos paises como Argentina, Brasil, Chile, Canada, Cuba,
Estados Unidos, Jamaica, Puerto Rico y Uruguay, entre otros, cursan un estado
de transicion demogréafica avanzada, definida por una natalidad y mortalidad

moderada o baja, con un crecimiento natural bajo el 1% (2,3).

Por lo mismo, nuestro pais experimenta un envejecimiento poblacional
acelerado (4-5). En la década del 70 las personas mayores de 60 afos
representaban solamente a un 8% de la poblacién de Chile (5), mientras que, en
el CENSO del 2002 se reportd que el 11,4% de la poblacion corresponde a éste
grupo etareo, lo que equivale a 1.717.478 de personas en calidad de adulto mayor
(6), y se proyecta que para el afio 2025 representaran el 20% de las personas del
pais, convirtiéndose Chile en el pais mas envejecido de América Latina (7). A su
vez, la esperanza de vida al nacer también ha mostrado un aumento sustancial,
siendo asi que entre los afios 1969-1970 el promedio de esperanza de vida era de
61,53 afos, a diferencia con el afio 2009, en donde la esperanza de vida era 78,4

anos (8).

Los efectos mas previsibles del envejecimiento poblacional son el crecimiento

de la poblacién con patologias crénicas de salud, limitaciones funcionales y
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cognitivas, cambios fisicos y una mayor prevalencia de discapacidad (9-13). De
hecho, el Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA), determin6 que el 37,5%,
de los adultos mayores, tiene una enfermedad cronica, el 22% posee dos
enfermedades cronicas y el 0,4% de las personas mayores tiene seis
enfermedades cronicas (36). Gran parte de la comorbilidad de patologias cronicas
que padecen los adultos mayores los vuelven mas vulnerables a la dependencia y
mAas propensos a la necesidad de ayuda en el diario vivir (7,11).

2. Lafuncionalidad vy salud en el adulto mayor

Gracias a la Primera y Segunda Asamblea Mundial sobre el envejecimiento,
celebrada en Viena (1982) y en Madrid (2002), respectivamente, es que el
concepto de vejez se ha comprendido como una etapa de vida activa, en el que se
puede lograr la total autonomia individual y la posibilidad de autorrealizacién. Por
lo tanto, la organizacién Panamericana de la Salud (OPS) define el estado de
salud entre los envejecidos no en términos de déficit sino en términos de

mantenimiento de la capacidad funcional (10).

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de
enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y
satisfaccion personal. De esta forma, el concepto de funcionalidad es clave dentro
de la definicion de salud para el anciano, por ello la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propone como el indicador mas representativo de este grupo etareo,
el estado de independencia funcional (10,13). Es asi que, la salud ya no puede ser
medida s6lo en términos de la presencia o0 ausencia de enfermedad, pues se debe
valorar, también, el grado de conservacion de la capacidad funcional (12). Por
ello, el objetivo primordial del enfoque geriatrico es la mantencion y mejoria de
dicha funcionalidad (13).

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de realizar las
actividades de la vida diaria (AVD) (37), para mantener el cuerpo y subsistir
independientemente (10), a esto también se le conoce como los niveles basicos

de funcionalidad, y la capacidad de una persona para realizar estas acciones, que



mantiene al individuo independiente y cumpliendo con su rol social (36).

La pérdida de la funcionalidad puede ser la interseccibn comun de diversas

patologias (13). Por lo tanto, la alteracion de la funcionalidad puede ser un

indicador de las consecuencias de una enfermedad sistémica que padece un

paciente, y el reconocimiento de la alteracion de la funcionalidad permite identificar

la enfermedad y asi establecer un diagndstico, un plan de tratamiento y un plan de

cuidado del adulto mayor (37).

Para evaluar los niveles de funcionalidad en los adultos mayores, se utilizan

instrumentos cuyo objetivo es determinar las AVD que pueden realizar de manera

independiente (36). Las AVD se clasifican en tres grupos:

a)

b)

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): Son las actividades

imprescindibles para poder subsistir de forma independiente. Entre
ellas se incluyen las actividades de: autocuidado (bafiarse, vestirse,
ir al bafio y comer), funcionamiento basico fisico (desplazarse
dentro del hogar) y mental (reconocer personas y objetos, orientarse,
entender y ejecutar instrucciones y/o tareas sencillas) (37). Algunos
indices utilizados para medir las ABVD son el indice de Katz, el
indice de Barthel, la escala de observacion de AVD de Montorio (EO-
AVD), escala de ejecucion de AVD o PADL, entre otros (38).

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD): Son

actividades mas complejas que las ABVD, y su realizacion requiere
de un mayor nivel de autonomia personal. Se asocian a tareas que
implican la capacidad de tomar decisiones e implican interacciones
mas dificiles con el medio. En esta categoria se incluyen tareas
domésticas, de movilidad, de administracion del hogar y de la
propiedad, como usar el teléfono, acordarse de tomar los
medicamentos, subir las escaleras, tomar el metro o un taxi, cocinar,
realizar actividades domésticas béasicas (lavar los platos, hacer la

cama), ir al médico, hacer tramites y administrar el propio dinero,
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entre otras (37). Algunos de los instrumentos que miden las AIVD
son la escala de Lowton y Brody y el cuestionario de actividad

funcional (FAQ) de Pfeffer, de acuerdo el articulo de De Lucas (38).

c) Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD): Son aquellas

actividades que permiten al adulto mayor desarrollar un papel social
(38). Corresponden a actividades como aficiones, acudir a actos
religiosos, asistir a reuniones de comunidad con vecinos, etc (39).
Para evaluar las AAVD existe la escala de salud funcional de Rosow
y Breslau, y la escala fisica de AAVD de Siu y Reuben, de acuerdo al

articulo de De Lucas (38).

En general, la pérdida de los niveles de funcionalidad sigue un patron
jerarquico, es decir, primero se pierden las actividades mas avanzadas, luego las

instrumentales y finalmente las basicas (13).

3. Adulto mayor v la dependencia

Existen varios instrumentos para evaluar los niveles de funcionalidad en los
adultos mayores, con el proposito de determinar las actividades de la vida diaria
(AVD) que pueden realizar de manera independiente (36). En Chile, a partir del
afo 2003, se creo un instrumento predictor de la pérdida de funcionalidad llamado
“Escala de Evaluacion Funcional del Adulto Mayor, EFAM-Chile”, y se aplica
actualmente una vez al afio a toda persona mayor de 60 afios autovalente o fragil,
durante el Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), la
cual corresponde a una de las garantias GES (40-41). El EFAM-Chile permite
diferenciar los adultos mayores autovalentes de los dependientes, y adultos
mayores autovalentes con o sin riesgo de enfermar (40), con el objetivo de
detectar aquellos adultos mayores que estén en riesgo de perder funcionalidad a

mediano y largo plazo (13).



8

De esta forma, a partir del resultado del EFAM-Chile, se clasifica al adulto
mayor en los siguientes grupos (36):

a) Adulto mayor sano o autovalente: aquel adulto mayor capaz de realizar

actividades de la vida diaria, tanto basicas como instrumentales, las que
permiten integrase activamente al medio. Ademas, el SENAMA lo define
como un adulto mayor capaz de valerse por si mismo, lo cual le permite ser

auténomo y, por ende, tener un envejecimiento activo (13).

b) Adulto mayor fraqil: aquel adulto mayor con susceptibilidad aumentada a

la discapacidad, es decir, con alguna patologia cronica (42).

c) Adulto mayor dependiente: aquel adulto mayor que presenta alguna

restriccion fisica o funcional que limita o impide el desempefio de las ABVD
(42).

Se entiende por dependencia a la dificultad o incapacidad que padece una
persona y que la obliga a solicitar ayuda de un tercero, para poder realizar sus
actividades cotidianas. La OMS define la dependencia como “la disminucion o
ausencia de la capacidad para realizar alguna actividad en la forma o dentro de los

margenes considerados normales” (11).

Aquellos pacientes mayores de 60 afios que luego de ser evaluados, a través,
el EFAM-Chile y que resulten ser dependientes se les aplica otro instrumento, el
indice de Katz (43) (Anexo 1), con el objetivo de determinar el grado de
dependencia que presente el adulto mayor. Este indice evalla seis funciones:

bafarse, vestirse, usar el inodoro, movilizarse, continencia urinaria y comer.

Los niveles de dependencia, segun el indice de Katz, son los siguientes:

a) Dependencia leve: aquella persona que no necesita ayuda (pero si

supervision o guia) o necesita ayuda solo para un componente de las
ABVD.



b) Dependencia moderada: aquella persona que requiere asistencia para

mas de un componente de las ABVD, pero puede realizar otros

componentes de la actividad sin ayuda o supervision.

c) Dependencia severa 0 postracion permanente: aquella persona que

requiere apoyo, guia y supervision total de las ABVD.

4. Dependencia en Chile

El SENAMA, a través, del Primer Estudio Nacional de Dependencia en las
Personas Mayores, determiné que el 24,1% de las personas mayores en Chile era
dependiente, lo que equivale a 405.539 personas mayores de 60 afios. El 53,1%
de este grupo etareo era dependiente severo, el 21% era dependiente moderado y
el 27,6% era dependiente leve (36). Ademas, se reportd que existen muchas mas
mujeres dependientes que hombres en ésta situacion. De hecho, 2 de cada 3

personas mayores con dependencia son mujeres (36).

Este estudio, también, revel6 que tanto la prevalencia, de adultos mayores
dependientes, como el grado de severidad de la dependencia, aumenta a medida

gue aumenta la edad de los adultos mayores (36).

Se encontr6 que la Regién de los Lagos es la region que presenta mayor
prevalencia de dependencia con un 37,2%. Por otro lado, la regiébn con menor
prevalencia de dependencia en las personas mayores es la Regién de Magallanes
con un 12,3%. La region Metropolitana presenta un 21,1% de dependencia en los
adultos mayores, situandose por debajo del promedio de las regiones del pais
(36).



10

5. Cuidadores de adultos mayores dependientes en Chile

Cuando la dependencia del adulto mayor es manifiesta, inevitablemente se
necesitan los cuidados de un tercero, por lo que se involucran dos actores: la
persona dependiente y quien la cuida (44). Se entiende por cuidador a aquella
persona que asiste o cuida a otra, afectada de cualquier tipo de discapacidad o
incapacidad, que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus actividades

vitales o de sus relaciones sociales (44).

El cuidador informal es aquel cuidador que no es remunerado y posee un
elevado grado de compromiso hacia la tarea, caracterizada por el afecto y una
atencion sin limites de horarios. Habitualmente corresponde a un familiar, amigo o

vecino (45).

El cuidador formal es toda aquella persona que cuida en forma directa a otra
persona, recibiendo un pago por su trabajo. Idealmente los cuidadores formales
estan capacitados, a través, de cursos técnicos-empiricos de formacion para

otorgar atencion preventiva, asistencial y educativa (45).

Todas aquellas actividades, que realizan los cuidadores, con el propésito de
que las personas mayores dependientes puedan seguir disfrutando de la mayor

calidad de vida posible, se conocen como cuidados a largo plazo. Por lo tanto, los

cuidados a largo plazo se refieren a brindar apoyo al adulto mayor para realizar las
AVD durante un prolongado periodo de tiempo (46). En nuestro pais, existen

basicamente dos tipos de cuidados a largo plazo (47):

a) Cuidados informales a largo plazo: el cual se concreta en el ambito de la

familia, de la comunidad y hogar de cada adulto mayor dependiente. Este
tipo de cuidado también es conocido como cuidados domiciliarios. Cabe
destacar, que a su vez, existen cuidadores domiciliarios formales, quienes
corresponden a personas remuneradas por la familia, para brindar dichos
cuidados, en el domicilio del paciente (47).
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b) Cuidados formales a larqo plazo: corresponden a los que se brindan en

Establecimientos de Larga Estadia (ELEAM), en donde, los pacientes se

encuentran institucionalizados u hospitalizados socialmente (47).

En Chile, el SENAMA revel6 que el 92,2% de los cuidadores domiciliarios de
adultos mayores dependientes corresponden a familiares (7). Ademas, reporté que
la mayor proporcion de cuidadores corresponde a un hijo(a) con un 36,1%,
seguido por esposo(a) con un 27,9% y en tercer lugar se encuentra los yernos o
nueras con un 13,3%. Un 7% de los cuidadores no corresponde a un familiar; y el
mayor porcentaje de los cuidadores corresponden a mujeres (85,6%) (36).

Debido a que la mayoria de los cuidadores domiciliarios corresponden a
familiares, en el afio 2006 como iniciativa presidencial, se implementd el
“Programa de apoyo al cuidado de personas postradas de toda edad, con
discapacidad severa o pérdida de autonomia” para brindar apoyo a las familias
quienes cuidan a aquellas personas (46). Efectuandose éste programa en distintas
comunas a lo largo de todo el pais, con los objetivos de mejorar la calidad del
cuidado, aliviar y capacitar permanentemente a la familia que cuida, a través, de
apoyo monetario, con el fin de impedir la institucionalizacion de la persona
postrada, discapacitada severa o0 con pérdida de autonomia (48). Las
municipalidades, que cuentan con este programa, tienen la facultad de reconocer
a aquellos cuidadores familiares de postrados quienes cumplan los requisitos
necesarios para acceder al estipendio (cuidar a un postrado/a permanente segun
indice de Katz, el cual debe estar inscrito/a en el programa de postrados de
atencion domiciliaria de atencion primaria de salud (APS), que cuente con un
familiar o cuidador responsable capacitado por el equipo de salud y por ultimo que
sea beneficiario/a clasificado como pobre no indigente o indigente) (48). Ademas,
cada comuna deberé informar mensualmente al servicio de salud y al ministerio de
salud, la poblacion bajo control de postrados y con pérdida de autonomia, los
ingresos y egresos, poblacién con estipendio vigente y poblacion excluida por no

cumplimientos de criterios de inclusién y nimero de cuidadores capacitados (48).
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6. Importancia de la salud bucal e higiene oral en adulto mayor

dependiente

Diversos estudios han encontrado que los problemas de salud bucal son
frecuentes, en adultos mayores dependientes (14-17,35), a su vez, se han
reportado bajos niveles de higiene oral y protésico, lo cual se asocia con
patologias orales como: caries coronal, caries radicular, gingivitis, periodontitis,

halitosis, estomatitis subprotésica y otras infecciones bucales (18-21).

Por otro lado, la retencion de placa bacteriana es un problema, entre personas
adultas mayores, que se ve agravado por restauraciones existentes, falta de
dientes, resecion gingival y uso de proétesis removibles (18). Ademas, se sabe que
las enfermedades bucales como caries dental, gingivitis y periodontitis, entre otras,
pueden ser bien prevenidas y controladas, a través, de la combinacién de

técnicas de higiene oral y limpieza dental profesional (22).

La falta de una adecuada higiene oral, entre los adultos mayores
dependientes, repercute no solo a nivel de la salud bucal, como se dijo
anteriormente, sino que también influye en el estado de salud general, de hecho,
la evidencia cientifica indica una asociacion entre el aumento de las infecciones

bucales y complicaciones de la salud general (25-34).

La mala higiene oral se presenta con mayor frecuencia, en adultos mayores
dependientes, lo que puede aumentar la morbilidad y mortalidad de éste grupo
etareo (20). Es asi que, condiciones higiénicas deficientes de la cavidad bucal se

asocian con (24):

a) Infecciones respiratorias: Se sugiere que una mala higiene oral

predispone al desarrollo de infecciones respiratorias, en adultos mayores
gue requieren de cuidados, quienes estan mas susceptibles a desarrollarlas
(24-26). Se plantea que enfermedades del tracto respiratorio bajo como la

bronquitis cronica, enfisema pulmonar, neumonia por aspiracion vy
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enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en adultos mayores
dependientes, puede deberse a la presencia de periodontopatdégenos en
sacos periodontales y placa dental (24-25). Se cree que estas infecciones
pueden iniciarse como una contaminacion del epitelio respiratorio por
microorganismos presentes en forma de aerosol o por aspiracion de
bacterias desde secreciones bucodentales o a partir de un reservorio de
potenciales patdgenos respiratorios depositados en protesis dentales

removibles con pobres condiciones higiénicas (20).

Por lo mismo, se plantea que el cuidado de la salud bucal desempefia
un papel importante en la prevencion de infecciones respiratorias, en
adultos mayores dependientes (26). En una reciente revision sistematica se
llegd a la conclusion que una adecuada salud bucal disminuye la cantidad
de patdégenos en las vias respiratorias bajas, sugiriendo una reduccion en la

neumonia por aspiracion y en otras infecciones respiratorias (26).

Enfermedad Cardiovascular: Las enfermedades cardiovasculares (ECV)

tienen una etiologia compleja determinada por factores de riesgo, que son a

su vez asociadas al componente genético y factores ambientales.

En los ultimos afios, varios estudios han asociado una mala higiene oral
y enfermedad periodontal crénica como un posible factor de riesgo de
enfermedad cardiovascular (24,27-30). Varios estudios se han centrado en
los probables mecanismos, a través de la cual, la enfermedad periodontal
puede contribuir en la patogénesis de la ECV. Los mecanismos propuestos
son a traves de (29):

i. La induccion de la agregacion plaquetaria provocada por
determinadas bacterias bucales.

i. La liberacion de grandes cantidades de mediadores pro-
inflamatorios, que es consecuencia de la respuesta del
huésped ante el estimulo de bacterias bucales.

iii. El efecto en el endotelio de los productos bacterianos e

inflamatorios concentrados en el suero como consecuencia de
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una bacteremia.

También, se han planteado tres posibles vias de diseminacion de las
bacterias, de la enfermedad periodontal, que puede ser responsable de la
consecuente ECV (29):

i. Propagacion metastésica de la infeccion de la cavidad oral
como resultado de una bacteremia transitoria.

ii. Afectacibn metastasica pulmonar mediante la circulacién de
toxinas microbinas orales.

ii.  Inflamacién metastasica derivada de una respuesta inmune a

microorganismos orales.

A pesar, de que varios estudios reportan una asociacion entre
enfermedad periodontal y ECV, aln existe controversia, pero se propone la
enfermedad periodontal crénica como un posible marcador de riesgo de
ECV. Sin embargo, se necesita mas evidencia sobre el tema para
determinar una real asociacién entre ambas enfermedades y qué tipo de
enfermedad cardiovascular se relaciona con enfermedad periodontal (24,
27-30).

Diabetes Mellitus: diversos estudios han planteado una interrelacién entre

enfermedad periodontal y diabetes mellitus (24). Es asi que, la diabetes
mellitus se asocia con un aumento de la aparicibn y progresién de la
periodontitis (31-32); y a su vez, se cree que la enfermedad periodontal
puede tener efectos adversos en el control de la glicemia y complicaciones
de la diabetes (31-32).

Se ha visto que la persistencia de la hiperglicemia, en la diabetes,
provoca la glicosilacion y oxidacion de proteinas y lipidos, formandose
consecuentemente, los productos de glicosilacion avanzada (AGE), los
cuales, se acumulan en el plasma y diversos tejidos. En la superficie celular
de numerosas células del cuerpo como: monocitos, fibroblastos, células

endoteliales y podocitos, entre otros, se encuentran los receptores de AGE
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(RAGE) lo que genera un aumento de la respuesta inflamatoria. Asi, por
ejemplo, la interaccion AGE-RAGE induce a los monocitos a secretar
citoquinas proinflamatorias lo cual incrementa la persistencia de la
inflamacion y destruccion del tejido periodontal. Ademas, se ha visto que la
diabetes influye negativamente en la reparacion 0sea, pues AGE disminuye
la produccion de matriz extracelular, inhibe la diferenciacion de los
osteoblastos e induce la apoptosis de fibroblastos y osteoblastos,
retardando la reparacidon de heridas y reparacion del hueso alveolar

reabsorbido, en la enfermedad periodontal (31-32).

Actualmente, se ha planteado un posible rol de la enfermedad
periodontal sobre el control glicémico de la diabetes, pero los mecanismos
gue expliguen dicha asociacion aun deben seguir estudiandose (31-32).
Una de las hipétesis que se postulan es que infecciones periodontales
cronicas, donde participan principalmente bacterias Gram-negativas
(P.gingivalis, T.Forsythensis y P.Intermedia) genera un aumento de
mediadores de la inflamacién como PCR, IL6 y fibrinbgeno en el plasma, lo
cual, aumenta la resistencia a la insulina y afecta el control de la glicemia
empeorando la condicién diabética de los pacientes que la padecen (31-
32).

Mal Nutricion: la mala higiene oral y pobre salud bucal se asocia con

enfermedades sistémicas, como se dijo anteriormente, las cuales pueden
comprometer las habilidades para masticar y comer, lo que repercute en el
estado nutricional (24). Ademas, se ha visto en estudios que hay adultos
mayores que presentan una capacidad masticatoria disminuida por el
estado de salud bucal que presentan, debido al poco numero de dientes
naturales que poseen o a la ausencia de ellos (33-34). De hecho, se ha
demostrado de manera consistente que existe una reduccion de la
eficiencia masticatoria con un menor numero de dientes o con dientes
naturales y proétesis parcial removible en comparacion con el mismo namero

de dientes naturales. Asimismo, una disminuciébn de la eficiencia
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masticatoria se asocia con una menor capacidad de digerir los alimentos
(34).

Esta alteracion lleva a las personas a seleccionar una dieta que puedan
masticar con comodidad, la cual, se caracteriza por ser una dieta baja en
frutas y verduras, reduciendo asi la ingesta de polisacéaridos sin almidon,
micronutrientes y nutrientes esenciales. También, se ha demostrado que la
falta de dientes, en adultos mayores, se traduce en una reduccién de la

ingesta dietética total (34).

e) Calidad de vida: Se ha visto que la calidad de vida se ve afectada por el

estado de la denticién e higiene oral, ya que sus consecuencias como la
pérdida de dientes, dolor, incomodidad, infecciébn de la mucosa bucal y
condiciones de xerostomia (en relacion al uso de multiples medicamentos)
pueden aumentar el malestar, de los adultos mayores dependientes,
deteriorar su autoestima, aumentar el aislamiento y la angustia (14-15,17,
34-35).

Por lo tanto, la higiene oral es igualmente importante, tanto para la salud
bucal del adulto mayor como para la salud general y la calidad de vida que

éstos posean.

7. Rol del cuidador en la higiene oral

Los adultos mayores dependientes requieren la ayuda de los cuidadores, para
realizar las ABVD y por lo mismo pueden ser incapaces de realizar actividades de
autocuidado como la higiene oral (16), en comparacion, con adultos mayores
autovalentes y fragiles (14-15). Ademas, como se dijo anteriormente, uno de los
problemas de los adultos mayores dependientes, es la pobre higiene oral que
presentan, debido en gran parte a la incapacidad que tienen para realizar la
limpieza de la cavidad bucal de manera apropiada (22), por la disminucion de la

destreza manual, vision inadecuada y otras condiciones debilitantes (18).
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La capacidad de realizar el autocuidado de la higiene oral disminuye con el
tiempo, aln mas cuando se van perdiendo los niveles basicos de funcionalidad, y
con ello su habilidad para realizar ABVD, por ende, el rol del cuidador en la
mantencion de la salud bucal, del adulto mayor dependiente, adquiere cada vez
mas importancia, pues, tienen un papel fundamental en la mantencion de la

higiene oral y en ensefiar a los pacientes la importancia de la misma.

A pesar de la significativa funcion que los cuidadores deben desempefar para
el cuidado de la salud bucal, existe un gran nimero de evidencia que indica que
las necesidades de asistencia en higiene oral, en adultos mayores dependientes,
muchas veces son desatendidas por sus cuidadores (17-18,21,35,49). Ademas, se
ha reportado que los cuidadores carecen de conocimientos apropiados,
entrenamiento y habilidades para llevar a cabo el cuidado de la salud bucal en

éste grupo etareo (18-22,46).

En nuestro pais, aquellos cuidadores de familiares que pertenecen al
“Programa de apoyo al cuidado de personas postradas de toda edad, con
discapacidad severa o pérdida de autonomia”, reciben capacitacion para el
adecuado cuidado de estas personas. A su vez, se han desarrollado guias y
manuales para los cuidados de adultos mayores dependientes, dirigido a los
cuidadores. Una primera version de ello es el manual “En Buenas Manos” (50) del
afio 2006, pero el cual, no contempla como llevar a cabo una correcta higiene y
cuidado bucal. Posteriormente, en el afio 2009 se implement6 el “Manual del
cuidado de personas mayores dependientes y con pérdida de autonomia” (44), en
donde, si se expone sobre los beneficios del cuidado de la cavidad bucal, lavado

de dientes, uso de hilo dental y cuidado de prétesis dental removible (44).

Esta situacion pone en manifiesto que recientemente se esta dando
importancia a los beneficios de la higiene oral y la salud bucal, los cuales, por
mucho tiempo han sido poco valorado y no han sido considerado como un
componente de la salud general o como parte del bien estar de las personas ni
como determinantes de la calidad de vida de los adultos mayores dependientes.

De esta manera, los adultos mayores dependientes, rara vez reciben mas que
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tratamientos de emergencias dentales, como dolor dental e incomodidad, y el
concepto de odontologia preventiva para éste grupo etareo, es algo nuevo (24).

En Chile, Garrido et. al (16) en el afio 2010, realiz6 un estudio sobre las
practicas de cuidado bucal y creencias en salud bucal de los cuidadores de
adultos mayores dependientes, cuya muestra incluyé cuidadores formales e
informales, en donde reportaron que soélo un 43,6% de los cuidadores, de la
muestra, ha recibido instruccion para el cuidado bucal del adulto mayor postrado.
Con respecto a la frecuencia de cepillado, brindada por los cuidadores, se informé
que el 52,4% de los cuidadores formales realiza el cepillado dental de manera
ocasional, mientras que el 33,3% y el 38,9% de los cuidadores informales lo
realiza ocasionalmente y una vez al dia, respectivamente. Ademas, encontré que
entre un 24% y 44% de los cuidadores formales e informales, respectivamente,
realizan el cepillado de dientes con cepillo duro, practica que es inadecuada. No
obstante, también se encontraron practicas apropiadas para el cuidado bucal,
siendo asi que, el uso de cepillo interproximal se reportd entre un 9,5% y 0%; el
uso de seda dental entre un 4,8% y 22%; y el uso de enjuague bucal entre 24% y

33% de los cuidadores formales e informales, respectivamente.

Igualmente, en un estudio en Suecia realizado por Forsell et al. (19), sobre
actitudes y percepciones hacia las tareas de higiene oral entre cuidadores
formales, reportd6 que el 83% de los cuidadores no tenian un suficiente
conocimiento para llevar a cabo el cuidado oral diario del adulto mayor
dependiente.

Asimismo, Reed et al.(51), en EE.UU llevo a cabo un estudio sobre promocién
de salud bucal entre adultos mayores y su cuidado en un hogar de ancianos,
donde se les aplicé a los cuidadores formales, un cuestionario de conocimientos
de higiene oral; se encontr6 que casi la mitad de las preguntas fueron contestadas
incorrectamente por aproximadamente la mitad de los cuidadores. Sin embargo,
se observd una mejoria en los conocimientos de higiene oral, de los cuidadores,
posteriormente a la implementaciéon de talleres educativos. Luego de ello, se

aplic6 nuevamente el cuestionario de conocimientos de higiene bucal y solo se
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encontr6 que una pregunta fue respondida incorrectamente. De esto, los
investigadores concluyeron que luego de los talleres de educacion otorgados,
hubo un aumento significativo en el conocimiento de la higiene oral, pero recalcan
gue aun es poco claro que con mayor conocimiento se logre un cambio en el
comportamiento de los cuidadores para un mejor cuidado de la salud bucal de los

adultos mayores.

8. Creencias en salud bucal

Las teorias y creencias son la base de nuestra construccion, interpretacion,
organizacién y conduccion de la vida. En algunos contextos, como la religion y la
politica, las influencias de las teorias y creencias son claras, pero en la educacion
sanitaria y la salud son mucho menos evidentes (52). Por lo mismo, ya desde los
afios 50 hasta hoy, se ha tratado de explicar y entender los comportamientos de
cuidado de la salud general y oral, mediante teorias psicosociales (53).

Las teorias ofrecen explicaciones sobre hechos observables de una manera
sistematica. La investigacion sobre el comportamiento de las personas para el
cuidado de su propia salud, ha explorado la eficacia y aplicabilidad de los
diferentes modelos de salud en la modificacién del comportamiento de la salud
bucal (54).

Por mucho tiempo, la comunidad médica le presté poca atencién a la
percepcion individual de la salud y enfermedad, y sélo a partir de la década de
1950 se empezo a discutir de la importancia de que las personas participen de su
propia salud (54). A partir de ello, se desarrollaron varios modelos teéricos en el
ambito de la psicologia de la salud como los son el Modelo de creencias en salud,
Modelo transtedrico y etapas de cambio, Teoria de la accién razonada, Auto-
eficacia, Locus de control y Sentido de coherencia, los cuales corresponden a
modelos que se centran en los individuos quienes asumen la responsabilidad de
su propia salud (53-55). A continuacion se describe cada uno de los modelos

nombrados para entender los comportamientos en salud bucal:
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Modelo de creencias en salud

Esta teoria explica la probabilidad que una persona adopte 0 mantenga
una conducta para prevenir o controlar una enfermedad, lo cual dependera
de (53-55):

La informacion que tenga sobre su salud
Creencia que es susceptible a una enfermedad
Percibir una condicion que amenace su salud

Estar convencido que el tratamiento para dicha enfermedad es efectivo

o bk 0N e

Percibir poca dificultad para realizar cambios de conductas favorables a

la salud

Cada uno de estos pasos son consecutivos y dependen de la creencia
anterior.
Una limitacién de esta teoria es que la informacién por si solo no suele

ser suficiente para lograr cambios de conductas de salud (54).

Modelos transtedrico y etapas del cambio

Esta teoria mide la disposicion del individuo a adoptar una nueva
conducta de salud. Afirma que los individuos se mueven en un continuo

predecible de cambio, y cada paso tiene caracteristicas distintas (54-55):

1. Precontemplacién: el individuo no tiene intencién de cambiar en el corto

plazo.

2. Contemplacion: el sujeto no esta preparado para tomar acciones en el
presente, pero podria intentarlo en el corto plazo (de aqui a 6 meses).

3. Preparacion: el individuo esta considerando activamente cambiar su
conducta en el futuro inmediato (dentro del préximo mes).

4. Accion: El sujeto ha hecho un cambio en el pasado reciente, pero éste
cambio no esta bien establecido.

5. Mantenimiento: se ha cambiado la conducta por mas de seis meses y
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se estd involucrando activamente para sostenerla.
6. Terminacion: el individuo se siente como si el comportamiento anterior
nunca existio, y por tanto, es muy poco probable que vuelva a la anterior

conducta.
Las personas se mueven a través de estas etapas y cuando un individuo
cree que el cambio de comportamiento es posible y cree en su capacidad

de lograrlo, el paso a una etapa mas avanzada es probable (54).

c) Teoria de la accion razonada

Esta teoria hace hincapié en la importancia de las actitudes e intenciones
de cambiar un comportamiento, en donde, la intencion es el determinante mas
importante de la conducta (54-55). Dos son los procesos cognitivos para

desarrollar conductas saludables:

1. Creer en lo que otras personas significativas piensan, a lo que se llama
creencias normativas.
2. Motivacion personal para cambiar su comportamiento, a lo que se llama

creencias conductuales.

Otras variables externas influyen en las actitudes y comportamiento, por
lo tanto, se procesan en el contexto de significacién. De acuerdo a ésta teoria,
las personas toman decisiones racionales sobre la base de sus conocimientos,
valores personales y actitudes. Por lo tanto, la intencién de una persona para
llevar a cabo una determinada accion es el predictor mas inmediato y mas

relevante de llevar a cabo dicha accion (54-55).

La limitacién de ésta teoria es que las intenciones sélo predicen el
comportamiento si son estables. Cuando se enfrentan con un obstaculo
inesperado, la persona puede cambiar sus intenciones y se niega llevar a cabo

el cambio previsto originalmente (54).
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d) Auto-eficacia

Corresponde a una teoria social-cognitiva que intenta dar cuenta de la
adquisicion de conductas nuevas por parte del individuo (54). La auto-eficacia
se ha definido como el juicio del individuo respecto de su propia capacidad
para manejar situaciones especificas (53). Una alta auto-eficacia significa que
el individuo se cree capaz de realizar ciertas acciones que afectaran a los

resultados (54). Esta auto-eficacia puede verse influenciada por (53):

1. Experiencia exitosa en la practica de una conducta. De ésta forma, una
conducta saludable produce resultados exitosos y esté éxito lleva a
repetir dicha conducta exitosa (54).

2. El aprendizaje vicario, lo cual corresponde a la observacion de
experiencias de personas significativas para el individuo.

3. La persuasion verbal, es decir, refuerzo verbal proporcionado por una

persona relevante para el sujeto.

La auto-eficacia ha sido un indicador preciso de los comportamientos de
salud bucal, tanto en estudios de corte transversal y longitudinal, pero una
limitante de ésta teoria es que aquella conducta favorable a la salud oral

adoptada por el individuo, es por un periodo a corto plazo (54).

e) Locus de control

Esta teoria se refiere a la percepcion del control sobre problemas de

salud, estableciéndose asi dos conceptos (53-55):

1. Locus de control interno: se produce cuando la persona piensa que sus

acciones personales son determinantes de su propio estado de salud.

2. Locus de control externo: se produce cuando el individuo piensa que sus

decisiones de salud y estado de salud es el resultado del control de
terceros o factores externos como el azar, suerte, Dios o0 el destino,

entre otros.
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De esta forma, una persona con locus de control interno se siente capaz
de modificar su accionar hacia una favorable conducta de salud bucal, a

diferencia de una persona con locus de control externo.

Investigaciones en odontologia sobre el locus de control sefialan que
esta teoria puede predecir la salud dental en nifios. De hecho, se ha visto
gue nifios, hijos de madres con un locus de control externo, tienen mayores
probabilidades de desarrollar caries (53-55). Sin embargo, otras
investigaciones han encontrado escasa asociacion entre el locus de control

interno de las madres y el estado de salud oral de sus hijos (53-55).

Esta teoria se sigue perfeccionando para su uso en diferentes

poblaciones y condiciones (53-55).

Sentido de coherencia

Su origen se basa en la teoria Salutogénica, la cual define a la salud en
términos de un continuo entre salud y enfermedad, y busca explicar los
factores que promueven la salud en vez de aquellos asociados con la

modificacion del riesgo de sufrir determinadas enfermedades (53-55).

El sentido de coherencia es un constructo que intenta dar cuenta la
relacion entre el estrés y la salud. El individuo dispone de un sentimiento

duradero de confianza en que (53):

Estimulos internos y externos son predecibles y explicables.

2. Dispone de recursos necesarios para resolver las demandas que se
desprenden de tales estimulos.

3. Estas demandas pueden ser entendidas como desafios personales y

gue necesitan esfuerzos para ser resueltos.

Por tanto, el sentido de coherencia se relaciona con el auto-estima y con



24

la percepcion de control sobre los eventos vitales. Por ende, mientras mas
fuerte el sentido de coherencia de una persona, mas adecuadamente puede

manejar eventos estresores y mas facilmente podra mantener su salud (53).

9. Creencias en salud bucal en los cuidadores

Distintas investigaciones han estudiado las actitudes y percepciones hacia la
salud bucal y educacién en higiene oral de los cuidadores, en hogares de
ancianos, pero los intentos de programas educativos no siempre logran resultados
satisfactorios (19). Una posible explicacion de ello es la existencia de una brecha
entre el conocimiento y comportamiento, bajo la influencia de las actitudes y

percepciones de los cuidadores hacia el cuidado bucal (19).

En Brasil, se realizaron dos estudios cualitativos, sobre las perspectivas de los
cuidadores en el cuidado bucal en adultos mayores dependientes residentes de
hogares, en donde, Guimaraes et al. (56) concluy6é que para los cuidadores la
salud bucal no representa una prioridad ante el cuidado de la salud en general y
que la higiene oral era descuidada porque demanda tiempo. A su vez, Unfer et al.
(49) encontrd que el conocimiento sobre cuidado bucal y las practicas de higiene
en adultos mayores que los cuidadores realizaban, no eran concordantes, ya que
hallaron factores que limitan la adecuada ayuda en cuidado bucal de los
pacientes, a pesar de presentar un conocimiento adecuado sobre salud bucal.
Ambos estudios cualitativos tienen como ventaja obtener percepciones de los
cuidadores y abordar temas que estan relacionados con el cuidado bucal del

adulto mayor dependiente.

Por otra parte, en Suecia, Forsell et al. (19), estudio las percepciones y
actitudes de los cuidadores hacia las tareas de higiene oral entre adultos mayores
residentes en asilos de ancianos, para lo cual aplicaron un cuestionario, el cual
tenia como objetivo aclarar actitudes y percepciones de los cuidadores. Ellos
reportaron que los cuidadores consideraban la tarea de higiene oral diaria como
“desagradable” y creian tener el tiempo suficiente para realizarlo, pero a pesar de

ello se vio que a menudo la higiene oral de los residentes era insuficiente. Una
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posible explicacion que plantearon los autores a esta controversial realidad, fue
que lo cuidadores al considerar las practicas de higiene oral “desagradables”,
evitan tanto como sea posible, acortar el tiempo real dedicado a ella. La razon
principal por la que los cuidadores encontraban desagradable la tarea de la
higiene oral era la falta de voluntad de los residentes, lo cual, se redujo

posteriormente a la implementacion de instruccion y educacion en higiene oral.

Para comprender el comportamiento en el cuidado de la salud bucal de los
individuos, Wolf et al. (57) en EE.UU, desarroll6 un cuestionario llamado Dental
Coping Beliefs Scale (DCBS) con el fin de medir y objetivar cambios en las
creencias en salud bucal del individuo después de intervenciones educativas
individuales. Posteriormente, el DCBS fue modificado por Wardh et al.(58), en
Suecia, creando el cuestionario Nursing DCBS dirigido a personas que estan a
cargo o supervisan el cuidado bucal de otra persona con el objetivo de medir la
prioridad y responsabilidad que asignan los cuidadores al cuidado de la salud
bucal de los individuos a su cargo, en distintos contextos de cuidado

(hospitalizados, discapacitados, dependientes institucionalizados y domiciliarios).

El cuestionario nursing DCBS esta constituido por 28 items distribuidos en
forma aleatoria y que representan 4 dimensiones, con el fin de medir distintas
variables psicolégicas que influyen en las conductas de salud bucal que tienen los
cuidadores, constituidas por: Locus de Control Interno, Locus de Control Externo,

Auto-eficacia y Creencias para el cuidado de la salud bucal (58).

En nuestro pais, un primer acercamiento a las creencias en salud bucal y
practicas de cuidado oral de cuidadores de adultos mayores dependientes, fue el
estudio realizado por Garrido et. al (16) en cuidadores formales e informales,
quienes tradujeron y validaron el cuestionario Nursing DCBS (59) para medir
creencias en salud bucal en cuidadores de habla hispana. Esta investigacion
encontrd, a través del cuestionario DCBS-Sp, que la dimension de Locus de
Control Interno revelo valores promedios favorables a la salud bucal. No obstante,
la dimension de Locus de control Externo y la dimension de creencia en salud oral

mostraron puntuaciones promedio desfavorables. Con respecto a la dimension de
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Auto-eficacia, los items relacionados con la percepcion de los cuidadores sobre su
propio conocimiento mostraron valores desfavorables, sin embargo, los items
relacionados con la percepcion de la capacidad para responder a programas
educativos mostraron valores favorables. Con estos resultados, los autores de
este estudio, concluyeron que a pesar de que los cuidadores pueden creer que
una determinada accién puede tener consecuencias en la salud de la persona que
cuidan (locus de control interno), no estaban seguros de sus capacidades o
conocimientos para realizar esa accion (auto-eficacia) y tienden a sobreestimar la
incidencia de factores externos sobre la salud (locus de control externo). Sin
embargo, los cuidadores creyeron que podian responder de manera favorable a
programas educativos que pueden modificar aquellas creencias en salud oral

negativas.

Dado la importancia del rol que desempefian los cuidadores de adultos
mayores dependientes, en el cuidado de la salud bucal y a la falta de
concordancia entre los conocimientos, actitudes y creencias en salud, la presente
investigacion ha estudiado la relacién entre las creencias en salud bucal de los
cuidadores y practicas de higiene oral que ellos desempefian como parte de la
rutina de higiene diaria en el adulto mayor, lo cual nos permitird ser una
herramienta de conocimiento para desarrollar a futuro mejores estrategias
educativas, preventivas y de promocion de salud bucal, dirigidos a cuidadores

domiciliarios.
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HIPOTESIS

Mejores creencias en salud bucal de los cuidadores se relacionan con mejores
practicas de higiene oral a los adultos mayores dependientes pertenecientes al
Programa de Cuidados Domiciliarios, de la comuna de Providencia.

OBJETIVO GENERAL

Relacionar las creencias en salud bucal de los cuidadores de adultos mayores
dependientes pertenecientes al Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna
de Providencia, con las practicas de higiene oral que realizan en adultos mayores

dependientes a su cargo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar préacticas de higiene oral, observadas y relatadas, realizadas por
los cuidadores a adultos mayores dependientes pertenecientes al Programa

de Cuidados Domiciliarios de la comuna de Providencia.

2. ldentificar motivos que dificultan el cuidado bucal en los adultos mayores
dependientes, segun sus cuidadores, pertenecientes al Programa de
Cuidados Domiciliarios de la comuna de Providencia.

3. Evaluar creencias en salud bucal de cuidadores de pacientes adultos
mayores dependientes pertenecientes al Programa de Cuidados
Domiciliarios de la comuna de Providencia, a través del cuestionario
DCBS-Sp (57).

4. Analizar la relacién entre creencias en salud bucal de los cuidadores y las
practicas de higiene oral realizadas: retiro de prétesis durante la noche,
explicar al adulto mayor que le realizaran la higiene oral, cepillado dental y
frecuencia de cuidado bucal.
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MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio descriptivo, transversal, no

experimental.

2. Disefo de investigacion

2.1 Poblacién en Estudio

La poblacion en estudio correspondio a cuidadores formales e informales de
adultos mayores dependientes, pertenecientes al Programa de Cuidados

Domiciliarios de la comuna de Providencia.

La poblacibn de estudio seleccionada se debe a que la comuna de
Providencia es la que posee el mayor porcentaje de poblacion de adultos mayores
a nivel nacional, con un 21,51%, segun el CENSO 2002 (6), ademas, de esta

comuna posee el Programa de Cuidados Domiciliarios.

La comuna de Providencia se subdivide en cinco sectores, siendo el CESFAM
Hernan Alessandri, el encargado de la atencién domiciliaria de los pacientes
pertenecientes los sectores 1, 2 y 3 y el CESFAM EI Aguilucho, de los pacientes

pertenecientes al sector 4y 5.

La poblacion total estimada para Mayo del 2012 de individuos pertenecientes al
Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna de Providencia corresponde a

337 personas, de las cuales 321 son personas de 60 0 mas afos.
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2.2 Muestra del Estudio

La muestra correspondid a 68 adultos mayores dependientes y sus cuidadores,
formales e informales, pertenecientes al Programa de Cuidados Domiciliarios de la
comuna de Providencia. Debido a que este estudio forma parte del Proyecto “Nivel
de higiene bucal en adultos mayores dependientes y practicas para la salud bucal
realizadas por sus cuidadores”, el célculo del tamafio de la muestra se estimé a
partir de la prevalencia de un 33% de desdentados totales, segun Encuesta
Nacional de Salud del 2003 (ENS) en adultos de 65 afios y mas (60), con un 10%
de precision sobre una poblacion finita de 321 adultos mayores dependientes
(segun informacién del Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna de
Providencia) y con un nivel de confianza de 95%. Se agregd un 10% al tamafio de
muestra obtenida, lo que corresponde a 7 cuidadores mas, por posibles
deserciones en la participacion de la investigacion. Resultando un n=75
cuidadores de adultos mayores dependientes.

Se realizé un muestreo aleatorio simple para seleccionar a los adultos mayores

dependientes a visitar segun lista entregada por el Programa de Cuidados

domiciliarios de la comuna de providencia.

2.3 Criterios de inclusion vy exclusion

Criterios de Inclusion:

Se incluyeron a los cuidadores domiciliarios, formales e informales,
pertenecientes al Programa de Cuidados Domiciliarios de la Comuna de
Providencia, que aceptaron participar del estudio via telefénica y que

posteriormente firmaron el consentimiento informado (anexo 2).
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-Cuidador Domiciliario Formal: Persona que proporciona los servicios

necesarios para el cuidado de otros, en sus actividades cotidianas, recibiendo

un pago por su trabajo.

-Cuidador Domiciliario Informal: Persona que proporciona los servicios

necesarios para el cuidado de otros, en sus actividades cotidianas y no es

remunerado.

Criterios de exclusién

Se excluyeron a todos aquellos cuidadores, formales e informales, que tenian a

Su cargo a una persona dependiente menor de 60 afos.

3. Elaboracidon de Instrumento de Medicidn

Se desarrolld, para el presente estudio, una ficha de observacién de practicas
de higiene oral que realiza el cuidador al adulto mayor dependiente y un
cuestionario dirigido al cuidador.

|.- FICHA DE OBSERVACION DE PRACTICAS DE HIGIENE ORAL

Las observaciones de las practicas de higiene oral fueron realizadas por un

Unico examinador. Esta ficha se estructurd en dos secciones (anexo 3):

1) Observacion de practica de higiene oral en el adulto mayor:

La primera seccion se subdivide en dos partes, la inicial consta de
observaciones acerca de las acciones que realiza el cuidador para
efectuar la higiene oral al adulto mayor. Se presta atencién si el cuidador
le solicita al adulto que se enjuague, a la realizacion del cepillado de
dientes y lengua, si utiliza limpiador lingual, si higieniza espacios
interproximales, si hace uso de pasta dental, uso de gasa o algoddn
himedo. También, se registré la posicidn en que realiza la higiene bucal,
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duracion y si existe resistencia por parte del adulto mayor dependiente.

La segunda parte corresponde a la observacién de los elementos
utilizados en la higiene oral, para ello se registré el tipo de cepillo, pasta
dental utilizada, cepillo interproximal, seda, limpiador lingual, gasa o

algodon humedo y enjuagatorio bucal.

2) Observacién de higiene y cuidado de los aparatos protésicos

Se identificaron las préacticas de higiene y cuidado de los aparatos
protésicos que el cuidador realiza, en el caso de aquellos adultos mayores
dependientes portadores de prétesis removibles, observando si éstos
fueron retirados de la boca para limpiarlos, si el cepillo era el mismo cepillo
que fue utilizado en la boca del paciente, uso de pasta dental, si coloca los
aparatos removibles en un vaso de agua y cloro, y se le pregunté al
cuidador si retira las prétesis de la boca del adulto mayor durante la noche

y si permite que el adulto mayor duerma con ellas puestas.

II.- CUESTIONARIO AL CUIDADOR

El cuestionario corresponde a una modificacién del cuestionario realizado por
Garrido et al. (16), que incluyé el cuestionario de creencias en salud bucal
para cuidadores de habla hispana (DCBS-Sp). Este cuestionario consto de tres

segmentos (anexo 4):

1) _dentificacién del Cuidador:

Establece 6 preguntas cerradas acerca de la edad, género, comuna,
sistema de salud, nivel de estudios del cuidador, si es cuidador formal o
informal. Y una pregunta abierta sobre el tiempo que lleva cuidando a
adultos mayores dependientes, la cual fue codificada posteriormente a la

aplicacién del cuestionario.



2)

3)

32

Cuidado bucal del adulto mayor dependiente

Establece 4 segmentos, el primero conformado por preguntas abiertas a
cerca si el cuidador ha recibido entrenamiento para el cuidado bucal y lugar
donde lo ha recibido; y si fue suficiente, estas preguntas fueron codificadas
posteriormente a la aplicacion del cuestionario. Luego, se establecen los
otros tres con preguntas cerradas sobre si el cuidador ha debido realizar la
higiene del adulto mayor, la frecuencia con la que la ha realizado vy los
motivos que dificultan el cuidado bucal del adulto mayor. Se establecieron 8
posibles motivos que dificultan el cuidado bucal del adulto mayor, a partir de
los resultados obtenidos de los estudios de Guimaraes et al. (56), Unfer et
al. (49) y Garrido et al. (16).

Creencias en salud bucal de los cuidadores

Se aplicé el cuestionario DCBS-sp para cuidadores traducido al espariol
y validado por Garrido et al. (59), el cual estd compuesto por 28 items que
representan cuatro dimensiones: locus de control interno, locus de control

externo, autoeficacia y creencias para el cuidado de la salud bucal.

. Contexto del estudio

El presente estudio se desarrollé a partir del proyecto de investigacion de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, titulado: “Nivel de higiene

bucal en adultos mayores dependientes y practicas para la salud bucal

realizadas por sus cuidadores”, desarrollado por la Clinica Integral del Adulto.

Para dicho proyecto, se creé un consentimiento informado para el adulto mayor

dependiente (ver anexo 2), el cual también, fue firmado previo a la aplicacion

de la ficha de observacién de practica de higiene oral en el adulto mayor. En

aquellos casos en que el adulto mayor dependiente fue incapaz de firmar el

consentimiento informado, su tutor representante fue quién acepto en participar

en la investigacion. Con la finalidad de resguardar al adulto mayor durante este



33

estudio, se solicitd la presencia de un testigo externo a los investigadores que

acomparie al adulto mayor en el entendimiento de esta investigacion.

5. Reclutamiento y consentimiento informado

Los cuidadores de adultos mayores dependientes, fueron contactados via
telefonica y se les invité a participar en el estudio, para lo cual se les explico en
qué consistia. Para obtener la muestra de 75, se llamaron un total de 190
domicilios registrados en el programa, en varias ocasiones no fue posible

contactar a los cuidadores debido a que:

e 27 domicilios tenian la linea de teléfono fuera de servicio
e 17 domicilios no contestaron el llamado telefénico
e 6 domicilios tenian el nimero de teléfono inexistente

e 5 tenian el nUmero equivocado

De quienes contestaron el llamado, en:

e 14 oportunidades el adulto mayor dependiente habia fallecido

e 4 casos el adulto mayor se encontraba viviendo fuera de Santiago o
fuera de la comuna de Providencia

e 1 ocasion el adulto mayor dependiente no tenia cuidador y en otra el
adulto mayor no podia abrir la boca.

e 38 oportunidades el cuidador decidié no participar de esta investigacion.

e 2 veces contestaron, los cuidadores participar en la investigacion, pero
al realizar la visita domiciliaria finalmente el adulto mayor no firmo el

consentimiento informado.
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La seleccion de la muestra siempre se realiz6 en forma aletaoria hasta

completar n=75.

Finalmente, los 75 cuidadores que aceptaron participar de la investigacion
fueron visitados en los respectivos domicilios de los adultos mayores
dependientes, con la certificacion del CESFAM Hernan Alessandri y CESFAM
Aguilucho. En la visita nuevamente se les explicé a los cuidadores en qué
consistia el estudio, cada uno leyo el consentimiento informado y lo firmé previo a
la aplicacion de la ficha de observacion de practicas de higiene oral en el adulto
mayor y a la aplicacion del cuestionario, al igual que el adulto mayor dependiente

0 su tutor representante quien firmé el consentimiento informado.

5.1 Aplicacion de ficha de observacion de practicas de higiene oral

A los 75 cuidadores, formales e informales, de adultos mayores dependientes
se les solicitd que realizaran la higiene oral que usualmente efectian en el adulto
mayor y, también, la higiene y cuidado de los aparatos protésicos de manera
rutinaria, se les recalcO que no relataran la accion, si no que lo realizaran.
Ademas, se les pidi6 a los cuidadores que llevaran a cabo estas acciones en el

lugar habitual donde las conciben.
Cada cuidador conté con 10 minutos, aproximadamente, para desarrollar dicha

actividad. Mientras, el examinador rellené la ficha de observacién de las practicas

de higiene oral.

5.2 Aplicacion de cuestionario al cuidador

Los 75 cuidadores, formales e informales, fueron entrevistados de manera
personal durante la visita domiciliaria. El cuestionario fue administrado por un
anico examinador, se llevé a cabo en una habitacion tranquila de la casa y se

evitaron distracciones al advertir a los deméas familiares acerca de la realizacién de
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la encuesta. Debido a que muchos cuidadores eran adultos mayores y
presentaban dificultades visuales, el examinador fue leyendo en voz alta las
preguntas del cuestionario. La duracién aproximada de la entrevista fue de 15

minutos.

5.3 Entrega de material educativo

Al finalizar, tanto la aplicaciéon de la ficha de observacion de practicas de
higiene oral como la encuesta, se expuso a los cuidadores un video demostrativo
de como efectuar la higiene oral y el cuidado de los aparatos protésicos (ver
anexo 5). Posterior a ello, se resolvieron dudas y se les demostré cémo realizarlo
en el adulto mayor dependiente a quien cuidan. Ademas, para reforzar el
conocimiento y aprendizaje de los cuidadores se les entregé el triptico educativo
titulado: “Higiene Bucal en el adulto mayor dependiente” (ver anexo 6),
conjuntamente se hizo entrega de un kit de higiene oral donado por Oral B ®, que
consistié en un cepillo suave, una seda dental y 2 pastas dentales (ver Figura
N°1).

Figura 1, Kit de Higiene oral donado por Oral B ®.

OralB
PRO-SAUDE

PRO-SAUDE




36

6. Consideraciones éticas

El presente estudio se enmarca dentro del proyecto de investigacion titulado:
“Nivel de higiene bucal en adultos mayores dependientes y practicas para la salud
bucal realizadas por sus cuidadores”, desarrollado en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile. Dicho proyecto, fue sometido a la aprobacién por el
comité de ética de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
Ademas, cuenta con la certificacion y aceptacion del CESFAM Hernan Alessandri

y CESFAM EI Aguilucho de la comuna de Providencia.

7. Andlisis estadistico

Los datos obtenidos fueron codificados y tabulados para ser analizados

estadisticamente mediante el software STATA ® version 9.0.

Los datos obtenidos fueron presentados en tablas, graficos de frecuencias,

resumidos en porcentajes, medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Para los resultados del cuestionario DCBS-Sp, aplicado a los cuidadores, se
determiné la existencia a una distribucién normal de los puntajes finales y puntajes

por dimension obtenidos por cada cuidador, mediante el Test Shapiro-Wilk.

Se calcul6 el promedio y la desviacion estandar para puntaje total del

cuestionario DCBS-Sp y para el puntaje de cada dimension.

Para la relacion entre las practicas de higiene oral observadas y relatadas, por
el cuidador, con el cuestionario DCBS-Sp, se seleccionaron las siguientes

practicas consideradas como adecuadas para el cuidado de la salud bucal:
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e EIl cuidador le explica al adulto mayor dependiente que realizara la
higiene bucal.

e El cuidador cepilla los dientes al adulto mayor dependiente (en el caso
gue el adulto mayor posea piezas dentarias).

e El cuidador permite que el adulto mayor dependiente duerma con los
aparatos protésicos (en el caso que el adulto mayor utilice protesis
dentales).

e Frecuencia con que el cuidador realiza la higiene bucal al adulto mayor

dependiente a quien cuida.

Para el andlisis de la relacion entre creencias en salud bucal de los cuidadores
y practicas de higiene oral realizada y relatada por ellos, se utilizé la prueba t
Student o Signo del Rango, con un intervalo de confianza de un 95% (p< 0,05).
Ademas, se obtuvo las diferencias entre el promedio total y por dimension del
cuestionario DCBS-Sp con las practicas de higiene oral realizada o relatada por
los cuidadores.
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RESULTADOS

1. Caracterizacion de la muestra en estudio

Las caracteristicas de la muestra de cuidadores de adultos mayores
dependientes, se observa en la Tabla 1. Estos fueron predominantemente
mujeres, con educacion media (incompleta o completa) y cuidadores formales, es
decir, que reciben remuneracién pagada por los familiares. El tiempo que los
cuidadores llevan atendiendo a un adulto mayor dependiente mayoritariamente fue
de 5 aflos 0 mas, con un rango entre 1 mes y 30 afios y un promedio de 98,4
meses (DS 88,6). La edad promedio de los cuidadores fue 57,2 (DS 14,7) afos,

con un rango entre 25 afos y 92 afos.

Tabla 1. Las caracteristicas de la muestra de cuidadores de adulto mayor

dependientes.

n (%)

Sexo

Mujer 71(94,7)

Hombre 4(5,3)
Nivel educacional

Basica (incompleta/completa) 16(21,3)

Media (Incompleta/completa) 33(44,0)

Universitaria/Técnic(Incompleta/Completa) 26(34,7)
Tipo de previsiéon en salud

ISAPRE 7(9,3)

FONASA 68(90,7)
Tipo de cuidador

Formal 45(60,0)

Informal 30(40,0)
Tiempo que cuida al adulto mayor

1 afio 0 menos 11(14,7)

Entre 2y 4 afios 18(24,0)

5 afios 0 mas 46(61,3)
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Como se observa en la Tabla 2, dentro del grupo de cuidadores informales,
estos fueron predominantemente hijos, en segundo lugar el esposo, y luego otros
familiares (yerno, nuera, nieto, cufiada, sobrino), y por udltimo personas no

familiares (amiga, arrendataria).

Tabla 2 Relacién del adulto mayor con el cuidador informal

Relacién con el cuidador n (%)
Esposo 7(23,3)
Hijo(a) 12(40,0)
Otro familiar 8(26,7)
Otro no familiar 3(10,0)

Dentro del grupo de los cuidadores informales, so6lo 5 (16,7%) recibian
estipendio del Programa de Cuidados Domiciliarios.

En relacion a las caracteristicas de los adultos mayores dependientes 38 de
ellos eran dependientes severos, 26 dependientes moderados y 11 dependientes
leves (figura 2).

Figura 2. Nivel de dependencia de los adultos mayores dependientes

atendidos por cuidadores formales e informales

M| eve
® Moderado
M Severo
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Como se muestra en la figura 3, mas de la mitad de los cuidadores formales
tienen a su cargo a un adulto mayor dependiente severo, a diferencia de los
cuidadores informales quienes cuidan a un 56,6% de adultos mayores

dependientes leves y moderados.

Figura 3. Grado de dependencia de los adultos mayores en cada grupo de
cuidadores (formales e informales)

H[eve HEModerada u Severa

Formal Informal
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2. Cuidado bucal del adulto mayor dependiente

Con respecto a la instruccién en higiene oral de los cuidadores, se observa en
la Tabla 3 que la mayoria de ellos, formales e informales, no ha recibido

ensefianza para realizar la higiene oral del adulto mayor dependiente.

Tabla 3 Instruccidn de higiene oral de los cuidadores

Ha recibido ensefianza para cuidado n (%)
bucal
Si 20(26,6)
No 55(73,3)

Se observa en la Tabla 4, que mas de la mitad de los cuidadores que han
recibido ensefianza en higiene oral para el adulto mayor dependiente (n= 20),
relatan haberlo aprendido en algun centro de salud familiar de Providencia y
encuentran que fue suficiente la instruccion en higiene oral, entregada. Soélo 3 de
ellos tienen dudas de como efectuar una adecuada higiene oral para el adulto
mayor dependiente.

Tabla 4. Lugar de ensefianza de higiene oral y conformidad del aprendizaje

n (%)
Lugar donde el cuidador recibié ensefianza (entre quienes la
han recibido)
Consultorio de Providencia 11(55,0)
Dentista particular 3(15,0)
Hospital 4(20,0)
Instituto Técnico 1(5,0)
Enfermera 1(5,0)
El cuidador considera que fue suficiente lo que le ensefiaron
Si 17(85,0)
No 3(15,0)

Cantidad de cuidadores con dudas
Si 17(85,0)
No 3(15,0)
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En la Tabla 5, se observa que la mayoria de los cuidadores alguna vez ha

realizado la higiene oral en el adulto mayor dependiente.

Tabla 5. Cuidadores que realizan higiene oral en el adulto mayor
dependiente.

Cuidadores que han realizado alguna n(%)
vez la higiene oral del adulto mayor
Si 43(57,3)
No 32(42,7)

En la Tabla 6, se presenta la frecuencia con la que los cuidadores relatan
efectuar la higiene oral al adulto mayor dependiente. De los cuidadores que
relatan realizar la higiene oral, el mayor porcentaje de ellos declara efectuarlo mas
de una vez al dia (40,0%). En un caso, el cuidador relatd haber realizado la
higiene oral hace més de dos afios atras, por lo cual la frecuencia habitual con lo

gue lo realiza es nunca.

Tabla 6. Frecuencia con la que el cuidador realiza la higiene oral en el adulto
mayor dependiente.

Frecuencia con la que realiza la higiene oral en el adulto mayor n (%)

Mas de una vez al dia 30(40,0)
Una vez al dia 5(6,7)
No todos los dias pero mas de una vez a la semana 5(6,7)
Una vez a la semana 2(2,7)

Nunca 33(44,0)
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Un 82,7% de los cuidadores, formales e informales, declara tener dificultad en

el cuidado bucal del adulto mayor dependiente como se observa en la Tabla 7.

Tabla 7. Cuidadores que tienen dificultades para realizar la higiene oral del

adulto mayor dependiente.

Cuidadores gue relatan tener n (%)
dificultad en la higiene oral
Si 62(82,7)
No 13(17,3)

El o los motivos que dificultan al cuidador realizar la higiene oral en el adulto
mayor dependiente, se presentan en la Tabla 8. El motivo mas citado fue “el adulto
mayor no quiere que otra persona lo haga” con 37(41,1%) de las respuestas
obtenidas, seguido por “dificultad para que el adulto mayor siga las instrucciones”

con 22 (24,4%) respuestas.

Tabla 8. Distribucion de los motivos que dificultan realizar la higiene oral del

adulto mayor dependiente entre quienes consideran que tienen problemas.

Motivos que dificultan realizar la higiene oral del adulto mayor  (n=90)

El adulto mayor no quiere que otra persona lo haga 37
Dificultad para que el adulto mayor siga instrucciones 22
Siento que invado la intimidad del adulto mayor 1
No sé como hacerlo

Me da asco

No hay tiempo suficiente

Pienso que deberia realizarlo el dentista

No es tan importante como cuidar la salud genera

R W Wwhor
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3. Practicas de higiene oral observadas

En la Tabla 9 se muestra la persona quien realiza la higiene oral observada,
siendo realizada por el cuidador o por el adulto mayor dependiente apoyado por su
cuidador o no. Se destaca que en 6 oportunidades el adulto mayor dependiente
no realiza ni recibe higiene oral.

Tabla 9. Persona quien realiza la higiene oral observada

Higiene oral realizada n (%)
Adulto mayor solo 27(36,0)
Adulto mayor con ayuda 9(12,0)
Cuidador solo 33(44,0)
No se realiza 6(8,0)

En la figura 4 se observa que en el caso de los adultos mayores dependientes
leves la higiene oral era realizada en su totalidad por los mismos adultos mayores,
en el caso de los adultos mayores dependientes moderados la mayoria de ellos
realizan la higiene oral solos, al contrario de los que sucede con los adultos
mayores dependientes severos, en donde en un 82,9% la higiene oral es realizada

por el cuidador solo.
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Figura 4. Grado de dependencia del adulto mayor y quien realiza la higiene

oral.

H Adulto mayor solo ®Adulto mayor con ayuda  Cuidador solo

Leve Moderada Severa

Con respecto a las caracteristicas observadas de la higiene oral ejecutada por
los mismos adultos mayores dependientes, por sus cuidadores o por el adulto
mayor con el apoyo de sus cuidadores, se observa en la Tabla 10 que la mayoria
de ellos se enjuaga la boca con agua, se cepillan los dientes, usan pasta dental
de adulto, pero no utilizan un cepillo de dientes suave ni tampoco hacen uso de

seda dental ni cepillos interproximales ni enjuague bucal.

En 4 oportunidades se observd que se realizaba otro tipo de practica para el
cuidado bucal del adulto mayor dependiente, de esto se obtuvo que 2 de ellos
utilizaban gasa con colutorio, 1 usaba un cotonito con agua y 1 utilizaba un palo de

helado envuelto en gasa.



46

Tabla 10. Practicas observadas de la higiene oral realizada por los adultos
mayores en forma independiente, por sus cuidadores o por el adulto mayor
con el apoyo de sus cuidadores(n=69)

n(%)
Practicas de higiene oral observadas:
Se enjuaga con agua 56(81,2)
Se cepilla los dientes® 38(79,2)
Usa pasta de dientes 41(59,4)
Se cepilla la lengua 18(26,1)
Se enjuaga con colutorios 13(18,8)
Usa gasa o algoddn para eliminar detritus o restos de alimentos 10(14,5)
Realiza la higiene de los espacios interproximales 2 2(5,1)
Elementos de higiene oral utilizados
Tipo de cepillo de dientes:
Suave 22(31,9)
Duro 25(36,2)
Eléctrico 1(1,5)
No tiene 21(30,4)
Cepillo de dientes en buen estado (Si)® 32(66,7)
Cepillo de dientes interproximal (Si)? 2(5,1)
Uso de pasta de dientes
Nifio 3(4,3)
Adulto 38(55,1)
De alto contenido en flior 0(0)
No usa 28(40,6)
Uso de seda dental (Si)? 0(0)
Uso de limpiador lingual (Si) 0(0)
Uso de colutorio:
Enjuagatorio bucal con alcohol 8(11,6)
Enjuagatorio bucal sin alcohol 1(1,2)
Enjuagatorio bucal con Clorhexidina 4(5,8)
No usa 56(81,5)
Posicién en que se realiza la higiene:
Acostado de lado 6(8,7)
Semi-sentado 12(17,4)
Sentado 26(37,7)
De pie 25(36,2)
Otra practica realizada 4(5,8)

' En dentados, n=48.
%Entre quienes poseen espacios interproximales, n=39
®Entre quienes usan cepillo de dientes, n=48.
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En la Tabla 11 se muestra las caracteristicas de las practicas de higiene oral
realizadas por los cuidadores o adultos mayores apoyados por sus cuidadores. En
la mayoria de los casos el cuidador le explica al adulto mayor que le realizara o
apoyard en la higiene oral y en un 57,1% de las ocasiones se observo resistencia

por parte del adulto mayor dependiente, a la higiene oral.

La Tabla 11. Caracteristicas de las practicas de higiene oral observadas
realizadas por los cuidadores o adultos mayores apoyados por sus
cuidadores (n=42)

n(%)
El cuidador le explica al adulto mayor que le
realizara la higiene oral
Si 33(78,6)
No 9(21,4)
Se observa resistencia a la higiene oral
Si 24(57,1)
No 18(42,9)

De la muestra de los 75 cuidadores, 43 adultos mayores dependientes a su
cargo, eran portadores de prétesis dentales lo equivale a un 57,3%. En cuanto a
las practicas de higiene oral observadas para la limpieza de los aparatos
protésicos se obtuvo que en la mayoria de los casos el cuidador era quien lo
realizaba, retiraban las protesis de la boca antes de limpiarlas, tenian un cepillo
exclusivo para los aparatos protésicos y utilizaban como agente limpiador la pasta
dental, como se presenta en la Tabla 12.

En 11 casos se observo otro tipo de practica de higiene de los aparatos
protésicos, este se distribuyd como: enjuagar los aparatos protésicos con agua y
no cepillarlos 7(63,3%), enjuagarlos con agua y cloro 1(9,1%), guardarlos en un
porta protesis 1(9,1%), dejarlas en un recipiente con agua Yy enjuague bucal con

alcohol 1(9,1%) y dejarlas en un recipiente con agua y pasta dental 1(9,1%).



Tabla 12. Practica de higiene de los aparatos protésicos observada entre

adultos mayores portadores de protesis (n=43)
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n (%)

Higiene realizada por:

Adulto mayor solo 19(44,2)

Adulto mayor con ayuda 1(2,33)

Cuidador solo 23(53,5)
Retira los aparatos protésicos de la boca (Si) 41(95,4)
Los cepilla con el mismo cepillo de dientes que usa en la boca:

No 6(14,0)

Si 17(39,5)

Tiene cepillo sélo para las prétesis 18(41,9)

No las cepilla 2(4,7)
Agente limpiador que utiliza:

Pasta dental 33(76,8)

Los lava con agua y jabon liquido 1(2,33)

No usa 9(20,9)
Las coloca en un vaso con aguay cloro (si) 6(14,0)
Cuando no estan en la boca del adulto mayor las mantiene en 16(37,2)
unavaso con agua (si)
Las retira durante la noche (si) 15(34,1)
Otro tipo de practica de higiene de los aparatos protésicos 11(25,5)
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4. Creencias en salud bucal de los cuidadores

Se utilizo el cuestionario DCBS-Sp para estimar las creencias en salud bucal de
los cuidadores. Dicho cuestionario, tiene el fin de medir distintas variables
psicolégicas que influyen en las conductas de salud bucal que tienen los
cuidadores. Del resultado del cuestionario DCBS-Sp se obtiene un puntaje dentro
de una escala de valores que va desde el 1 al 5, en donde puntajes menores
indican creencias en salud méas favorables al cuidado bucal y los puntajes mas
altos al contrario. Las dimensiones que conforman el DCBS-Sp corresponden a:
(1) creencias para el cuidado de la salud bucal, (2) auto-eficacia, (3) locus de
control interno y (4) locus de control externo. Cada una de ellas esta constituida
por 7 items, lo que da un resultado de 28 preguntas distribuidas de manera
aleatoria.

En la tabla 13 se muestra el promedio del puntaje total y promedio del puntaje
por dimension, obtenido en el cuestionario DCBS-Sp, con su desviacion estandar
logrado por los cuidadores. La dimensién con puntaje promedio mas bajo es locus

de control interno seguido por la dimension de autoeficacia.

Tabla 13. Promedio del puntaje total y promedio del puntaje por dimension

del DCBS-Sp con su respectiva desviacion estandar obtenido por los

cuidadores.

Puntaje obtenido por los cuidadores Promedio (DS)
Total del DCBS-Sp 2,5(0,27)
Dimension creencias para el cuidado de salud bucal 2,8(0,55)
Dimension autoeficacia 2,2(0,30)
Dimension locus de control interno 2,1(0,37)

Dimension locus de control externo 3,0(0,56)
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En este estudio no se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre
los promedios obtenidos por los cuidadores formales e informales, en donde los
primeros obtuvieron un promedio del puntaje total del DCBS-Sp de 2,5 (DS 0,3) y
los segundos 2,5 (DS 0,3).

5. Relacion entre creencias en salud bucal de los cuidadores vy las

practicas que ellos realizan

Para el andlisis de la relacion entre creencias en salud bucal de los cuidadores
y las précticas realizadas y relatadas por ellos, se muestran en las tablas 14,
15,16 y 17, el promedio de puntaje total de DCBS-Sp y el promedio de puntaje por
pregunta seleccionada, en relacion a las practicas de higiene oral, asi como la
diferencia en estos promedios de puntajes entre quienes realizan y no dicha

practica de higiene oral.

Con respecto al retiro de prétesis durante la noche, relatado por los cuidadores,
no existe diferencia significativa con las creencias en salud bucal como se observa
en la Tabla 14.

Tabla 14. Relacién entre creencias en salud bucal de los cuidadores y el
retiro de protesis en la noche en adultos mayores dependientes que usan
protesis dental

Retiro de protesis durante la noche

Si (n=15) No (n=28) Diferencia

Promedio de puntaje 2,5(2,39; 2,65 2,6(2,46;2,67) 0,05(-0,12; -0,22)
total DCBS (95%
Intervalo de Confianza)

Promedio puntaje 2,8 (2,24;3,36) 2,8(2,39;3,26) 0,02 (-0,68;0,72)
pregunta 10: Creo que

las protesis dentales no

tienen que ser removidas

durante la noche al

menos que el paciente lo

quiera

(95% Intervalo de

Confianza)
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Existe una diferencia significativa (p<0,05) en el promedio de puntaje en
creencias en salud bucal, siendo los cuidadores que le explican al adulto mayor
dependiente que le realizaran la higiene oral quienes obtuvieron puntajes de

creencias en salud mas favorables, como se muestra en la tabla 15.

Tabla 15. Relacion entre creencias en salud bucal de los cuidadores y las
practicas de higiene oral de explicar al adulto mayor dependiente que le

realizara la higiene oral (n=42)

El cuidador le explica al adulto mayor que le
realizara la higiene oral

Si (n=33) No (n=9) Diferencia

Promedio de puntaje 2,5(2,41;2,56) 2,7 (2,51; 2,87) 0,21 (0,04, 0,38)
total DCBS (95%
Intervalo de Confianza)*

Promedio puntaje 2,9 (2,40; 3,35) 3,0(1,85;4,15) 0,12 (-0,92; 1,17)
pregunta 1:Creo que

son los mismos

pacientes los que

avisan cuando

necesitan ayuda en el

cuidado de su salud

bucal (95% Intervalo

de Confianza)

Promedio puntaje 2,1(1,85;2,33) 2,4(1,77;3,12) 0,35 (-0,2, 0,90)
pregunta 19:Creo que

nuestros pacientes

desean que les ofrezca

ayuda para el cuidado

bucal (95% Intervalo

de Confianza)

* Se observa una diferencia estadisticamente significativa, en donde p= 0,0084.

Pr(T <t) = 0.9916 Pr(|T| > |t]) = 0.0167 Pr(T > t) = 0.0084
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Tabla 16. Relacion entre creencias en salud bucal de los cuidadores y la
practica observada de cepillado de dientes realizada por los cuidadores en
adultos mayores dependientes dentados (n=29)

El cuidador cepillalos dientes al adulto mayor

dependiente

Si (n=24)

No (n=5)

Diferencia

Promedio de puntaje
total DCBS (95%
Intervalo de Confianza)

Promedio puntaje
pregunta 2:Si les cepillo
los dientes y uso la seda
dental correctamente,
espero menos problemas
dentales (95% Intervalo
de Confianza)

Promedio puntaje
pregunta 28: Creo que
el cepillado de los
dientes puede prevenir
las caries (95% Intervalo
de Confianza)

2,6 (2,46; 2,66)

1,9 (1,54; 2,29)

1,7 (1,51:1,90)

2,6 (2,24; 2,97)

1,8 (0,76; 2,84)

2,0(2:2)

0,04 (-0,21; 0,29)

-0,12(-0,99; 0,77)

0,29 (-0,14: 0,72)

En la tabla 17 se observa una diferencia significativa (p< 0,05) en el promedio

de puntaje en creencias en salud bucal, en donde los cuidadores que relatan

realizar la higiene oral una vez al dia o0 mas al adulto mayor dependiente, poseen

puntajes mas favorables en creencias en salud bucal.
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Tabla 17. Relacion entre creencias en salud bucal de los cuidadores y la
frecuencia de higiene bucal en los adultos mayores dependientes relatada

por sus cuidadores (n=48)*

Frecuencia de higiene bucal a los adultos mayores
dependientes

Menos de una Unavez al diao Diferencia
vez al diao mas (n=26)
nunca (n=22)

Promedio de puntaje 2,6 (2,48; 2,72) 2,47 (2,38; 2,56) 0,13 (-0,02; 0,27)
total DCBS (95%
Intervalo de Confianza)*

Promedio puntaje 1,5(1,22; 1,87) 1,69 (1,50; 1,88) -0,15 (-0,50; 0,21)
pregunta 27: Creo que

nuestros pacientes

comen mejor si ellos

tienen una boca sanay

limpia (95% Intervalo de

Confianza)

' n=48, para este n no se considerd aquellos adultos mayores dependientes quienes realizan la
higiene oral por si mismos.

*Se observa una diferencia estadisticamente significativa, en donde p= 0,0389.
Pr(T < t) = 0.9611 Pr(IT| > [t)) = 0.0777 Pr(T > t) = 0.0389
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DISCUSION

El propésito de este estudio fue analizar la relacion entre las creencias en salud
bucal de los cuidadores y las practicas de higiene oral que realizan en los adultos

mayores dependientes a su cargo.

De la muestra de cuidadores que participaron de esta investigacion, la mayoria
correspondié a mujeres 94,7% y solo 5,3% correspondié a cuidadores hombres.
Estos resultados estan de acuerdo con los resultados del primer Estudio Nacional
de Dependencia en la Personas Mayores, en donde la mayoria de los cuidadores
correspondian a mujeres (36).

Con respecto al nivel de escolaridad de los cuidadores de la muestra, un 78,4%
tiene més de 8 afios de educacion, a diferencia con el “estudio sobre la situacion
de los cuidadores domiciliarios de adultos mayores dependientes” del INTA (46),
en donde, alrededor de la mitad de los cuidadores evaluados tiene 8 afios o
menos de escolaridad. Estas diferencias se pueden deber a la comuna de donde

se obtuvo la muestra en este estudio, Providencia.

Al analizar el porcentaje de cuidadores, un 60% de ellos corresponde a un
cuidador formal y so6lo un 40% a uno informal. A diferencia, de lo reportado por el
SENAMA, en donde, el 92,2% de los cuidadores corresponden a un familiar (7), es
decir, a un cuidador de tipo informal. Este contraste probablemente responde a
gue un 74,2% de las personas que viven en Providencia pertenecen a un nivel
socio econdmico ABC1-C2 (61), por lo que poseen un mayor poder adquisitivo

para hacer uso del servicio de un cuidador formal.

Dentro del porcentaje de cuidadores informales un 10% de éstos corresponde
a una persona no familiar, lo que concuerda con los resultados otorgado por el

Estudio Nacional de Dependencia en las Personas Mayores (36).
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En cuanto a nivel de dependencia del adulto mayor, el mayor porcentaje
correspondia a un adulto mayor dependiente severo con 50,7%, seguido por los
dependientes moderados con un 34,7% Yy los leves con un 14,6%. Resultado que
difiere con lo reportado por el SENAMA, en cuanto a adultos mayores
dependientes moderados y leves, en donde, el porcentaje de dependientes

moderados correspondia a un 21,0% y los con dependencia leve a un 27,6% (36).

Llama la atencion que mas de la mitad de los cuidadores formales tienen a su
cargo a un adulto mayor dependiente severo, a diferencia de los cuidadores
informales quienes en un 56,6% de ellos tienen a cargo a un adulto mayor
dependiente leve o moderado. Probablemente esto se debe a que al aumentar el
nivel de dependencia, incrementan las necesidades de ayuda en las actividades
de la vida diaria y por lo mismo, los familiares optan por el apoyo de un cuidador

de tipo formal.

El 61,3% de los cuidadores tiene 5 afios 0 mas de experiencia cuidando a un
adulto mayor dependiente, con un promedio de 98,4 meses (DS 88,6), a pesar de
esto solo un 26,6% de los cuidadores ha recibido instruccion en higiene oral en el
adulto mayor dependiente, este escaso nivel de capacitacion, también, ha sido
reportado en diversos estudios (18-22,46). De los cuidadores que han recibido
ensefianza en higiene oral en adultos mayores dependientes, mas de la mitad de
ellos lo ha aprendido centros de salud familiar de la comuna, y un cuarto de ellos
lo ha recibido en un hospital o en un instituto técnico. Considerando que el 60% de
la muestra corresponde a un cuidador de tipo formal, estos datos indican que la
mayoria de ellos, no han recibido educacién formal como auxiliar de enfermeria o

técnico paramédico, para el cuidado de la salud bucal de los adultos mayores.

Un 57,3% de los cuidadores relata haber realizado, alguna vez, la higiene oral
en el adulto mayor dependiente, pero sélo un 40,0% lo realiza mas de una vez al
dia. EI motivo, mas citado, que dificulta al cuidador realizar la higiene oral en el
adulto mayor dependiente es que “el adulto mayor no quiere que otra persona lo
haga” (41,1%) seguido por “dificultad para que el adulto mayor siga las

instrucciones” (24,4%). Por lo mismo, probablemente gran parte de los cuidadores
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gue nunca realizan la higiene oral al adulto mayor dependiente se explique porque
el adulto mayor no coopera en dicho procedimiento, resultado que concuerda con
lo reportado por Reed et. al. (51) y Chan et. al (62) . A si mismo, en un estudio
realizado por Forsell et al. (19), sobre actitudes y percepciones hacia las tareas de
higiene oral entre cuidadores formales, reportd que la razén principal por la que los
cuidadores encontraban desagradable la tarea de la higiene oral era la falta de
voluntad de los residentes, lo cual, se redujo posteriormente a la implementaciéon

de instruccion y educacion en higiene oral.

Otra posible explicacion del importante porcentaje de cuidadores que nunca
realizan la higiene oral (44,0%), se puede deber a que la totalidad de los adultos
mayores dependientes leves realiza su propia higiene oral y en el caso de los

dependientes moderados la mayoria de ellos también lo realizan solos.

El 36,0% de los adultos mayores dependientes realizaban por si mismo su
propia higiene oral, un 12,0% lo efectuaba con ayuda de su cuidador y en un
44,0% de los casos el cuidador era quien realizaba la totalidad de la higiene oral
en el adulto mayor dependiente. Se observo que todos los adultos mayores
dependientes leves realizan su propia higiene oral sin ayuda del cuidador, lo
mismo sucede en el caso de los adultos mayores dependientes moderados en el
gue la mayoria de ellos lo efectta sin ayuda de su cuidador, al contrario de los que
ocurre con los adultos mayores dependientes severos, en donde en un 85,3% de

ellos es el cuidador quien lo realiza.

Al analizar las practicas de higiene oral observadas, se encontré que en la
mayoria de los casos el adulto mayor se enjuagaba la boca con agua, se
cepillaban los dientes, usaban pasta dental de adulto y mas de la mitad tenian un
cepillo de dientes en buen estado. En un 36,2% de los casos utilizaban un cepillo
de dientes duro, practica inadecuada, resultado que concuerda con lo reportado
por Garrido et. al (16).

Se destaca ademas, que las practicas de cepillado con cepillo eléctrico, uso de
cepillo interproximal, uso de seda/cinta dental, uso de enjuagatorio bucal y



57

limpiador lingual son poco utilizados entre los cuidadores y adulto mayores que
realizan su higiene oral solos o con el apoyo de sus cuidadores. Los porcentajes
gue reportan haber realizado estas practicas se encuentran en un rango entre 0 y

18,6%, resultado que se relaciona con lo obtenido por Garrido et. al (16).

En cuanto a las préacticas de higiene oral observadas para la limpieza de los
aparatos protésicos se obtuvo que en la mayoria de los casos es el cuidador
quien lo realizaba, retiraban las prétesis de la boca antes de limpiarlas y tenian un
cepillo exclusivo para los aparatos protésicos. Un 76,8% de los casos utilizaban
como agente limpiador la pasta dental y s6lo un 34,1% de las ocasiones retiraban
los aparatos protésicos durante la noche, lo que se puede explicar al poco
entrenamiento y ensefianza en higiene oral que los cuidadores han recibido, lo

gue ha sido reportado en diversos estudios (18-22,46).

Con respecto a las creencias en salud bucal en este estudio no se encontrd
diferencia significativa entre los promedios totales del DCBS-Sp obtenido por los
cuidadores formales e informales, resultado el cual también fue reportado por
Garrido et. al (16).

La dimension del DCBS-Sp con puntaje promedio mas bajo (favorable) fue la de
locus de control interno seguido por la dimensién de autoeficacia, lo que significa
que los cuidadores obtuvieron un puntaje promedio mas favorable al cuidado de la
salud bucal en estas dimensiones, al contrario de las dimensiones de locus de
control externo y creencias para el cuidado de la salud bucal, en donde obtuvieron

un puntaje promedio mas alto.

Puntajes bajos en el locus de control interno implican que los cuidadores creen
gue sus acciones si influyen o son determinantes en el estado de salud bucal del
adulto mayor dependiente (53-55) y una auto-eficacia alta se interpreta como que
el cuidador se cree capaz de realizar ciertas practicas de higiene oral que tendran
resultados positivos en la salud bucal del adulto mayor a quien cuidan (54), por lo
tanto, los cuidadores se sienten capaces de realizar practicas de higiene oral

favorables a la salud bucal, pero al presentar puntajes promedios altos en locus de
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control externo implica que los cuidadores dan demasiada importancia al efecto
que tienen factores externos en las decisiones de salud y estado de salud del
adulto mayor (ej: influencia de la genética, ideas respecto de la perdida dentaria
como consecuencia del envejecimiento) (53-54). Obtener puntajes promedios altos
en creencias para el cuidado en salud bucal se interpreta que existe una baja
probabilidad que los cuidadores adopten 0 mantengan una conducta para prevenir
enfermedades bucales de los adultos mayores, ya que estas dependen de la
informacion y conocimientos de los cuidadores respecto a la salud bucal,
creencias respecto a que el adulto mayor es susceptible a una enfermedad buco-
dental, la concepcién de que alguna condicion bucal puede amenazar la salud
general del adulto mayor dependiente, creencias respecto a que el tratamiento
para dicha enfermedad es efectivo y que crean que es relativamente sencillo
realizar cambios a conductas favorables a la salud bucal del adulto mayor
dependiente (54-56). Por lo tanto, para que los resultados de las dimensiones de
locus de control externo y creencias para cuidados en salud bucal, sean mas
favorables a la salud bucal de los adultos mayores, se sugiere realizar
intervenciones educativas continuas a los cuidadores domiciliarios de adultos
mayores dependientes, y de esta forma aportar al conocimiento y eliminar mitos

sobre el envejecimiento y la pérdida dentaria.

No se encontrd relacién entre las practicas relatadas y observadas realizadas
por los cuidadores (retirar las prétesis durante la noche y cepillado de dientes al
adulto mayor) y las creencias en salud bucal que éstos poseen, pues no se

hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, si se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,0084) en el promedio total del DCBS-Sp entre cuidadores que le explican al
adulto mayor dependiente que le realizaran la higiene oral y entre quienes no. Lo
gue significa que cuidadores que efectlan ésta practica poseen creencias en
salud mas favorables para el cuidado de la salud bucal, por lo tanto, se acepta la

hipotesis de la investigacion, en relacion a ésta practica.
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En cuanto a lo que relatan los cuidadores sobre la frecuencia que realizan de
higiene bucal a los adultos mayores dependientes, se encontré que existe una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,0389) entre cuidadores que la
realizan menos de una vez al dia (0 nunca) y cuidadores que realizan la higiene
oral una vez al dia o mas al adulto mayor dependiente, siendo éstos ultimos los
gue presentan mejores creencias en salud bucal y una mejor frecuencia de higiene

oral en el adulto mayor dependiente.

Este Gltimo resultado puede ser comparado con el reportado por Lin et al. (63),
quienes encontraron una asociacion significativa entre los conocimientos de
higiene oral de los cuidadores y la frecuencia con la que éstos realizan las

practicas de higiene oral en pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

Con los resultados obtenidos en este estudio, se podria esperar que al mejorar
las creencias en salud bucal de los cuidadores, mejore la frecuencia con que éstos
realizan la higiene oral de los adultos mayores dependientes a su cargo, lo cual
se puede lograr a través de intervenciones educativas continuas para los
cuidadores. El DCBS-Sp para medir cambios en creencias en salud bucal de los
cuidadores podria utilizarse pre y post intervencion educativa y de esta forma se
podria medir cuanto mejora la frecuencia de higiene oral en los adultos mayores

dependientes.

Entre las fortalezas de esta investigacion se puede mencionar que no hubo
pérdida de datos en la ficha de observacién de practicas de higiene oral ni
tampoco en el cuestionario aplicado a los cuidadores, debido a que ambos casos
fueron administrados por el propio examinador, por lo tanto, los resultados se
analizaron con un 100% de las respuestas de los cuidadores. En este estudio se
decidié no realizar el cuestionario al cuidador de manera auto-administrada para
evitar la pérdida de datos. Sin embargo, es importante destacar que un 37,3% de
los cuidadores de adultos mayores dependientes, correspondian a un adulto
mayor, y se observo que varios presentaron dificultades para comprender algunos
items del DCBS-Sp:
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o Item 3: Creo que sé cémo se pueden tratar las diferentes enfermedades de
la mucosa bucal.

o Item 9: Si ambos padres tuvieron mala dentadura, el cepillado y el uso de
seda dental no ayudara.

o Item 12: No se puede evitar que las enfermedades y medicamentos

destruyan los dientes.

Si bien el DCBS-Sp, fue traducido y validado por Garrido et. al (59) con buenos
resultados, se sugiere considerar la posibilidad de redactar nuevamente los items
gue causan suspicacia o incluir una aclaracién entre paréntesis para una mayor

compresion de los mismos.

Para evaluar las préacticas de higiene oral se utilizé una ficha de observacién en
vez de un cuestionario auto-administrado al cuidador, con el fin disminuir
repuestas socialmente complacientes o el fenomeno de deseabilidad social (64),
concepto derivado de la psicologia, que hace referencia a la necesidad del
individuo entrevistado de dar respuestas socialmente mas convenientes o

deseables.

Una limitacion de este estudio fue no evaluar la calidad del cepillado de dientes
realizado por los cuidadores, si bien, se registré la frecuencia de esta préactica, no
se midio la eficacia de la higiene oral en relacién con el indice de placa bacteriana,

antes y después del cepillado de dientes al adulto mayor dependiente.
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CONCLUSIONES

Sdlo el 26,6% de los cuidadores ha recibido instruccién en higiene oral para
el cuidado de la salud bucal del adulto mayor dependiente.

Todos los adultos mayores dependientes leves y un 60,9% de los
moderados realizaban su propia higiene oral, en cambio un 82,3% de los
severos reciben higiene oral realizada por su cuidador.

Las practicas de hacer que el adulto mayor se enjuague con agua, cepillar
los dientes y usar pasta dental de adulto, son las mas realizadas por los
cuidadores.

Las practicas de limpieza interproximal son escasas entre adultos mayores
dependientes.

Las practicas para la limpieza de los aparatos protésicos mas realizada por
los cuidadores era retiro de las prétesis de la boca antes de limpiarlas,
cepillarlas con un cepillo exclusivo y con pasta dental

La préactica de retiro de los aparatos protésicos durante la noche es poco
utilizada (34,1%).

Los principales motivos que dificultan el cuidado bucal se resumen a la
negativa del adulto mayor dependiente a cooperar.

Los cuidadores presentan creencias con tendencias a favorecer la salud
bucal, para las dimensiones de locus de control interno y auto-eficacia, pero
creencias con tendencias desfavorables en las dimensiones de locus de
control externo y creencias para el cuidado de la salud bucal.

La practica de explicar al adulto mayor dependiente que le realizaran la
higiene oral se asocia significativamente con mejores creencias en salud

bucal, medida a través del DCBS-Sp.

10.La frecuencia de realizar la higiene oral una vez al dia 0 mas se asocia

significativamente con mejores creencias en salud bucal, medida a través
del DCBS-Sp.
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SUGERENCIAS

1. Se sugiere evaluar la redaccion de los items confusos del DCBS-Sp para

los cuidadores, para ser aplicado en otras investigaciones a futuro.

2. Se sugiere la realizacion de intervenciones educativas en cuidadores de
adultos mayores dependientes, y medir variaciones individuales en
creencias en salud bucal antes y después de dichas intervenciones,
utilizando el DCBS-Sp.

3. Se sugiere la realizacién de intervenciones educativas a los cuidadores de
adultos mayores dependientes, y evaluar frecuencia de cepillado e indice
de higiene oral antes y después de dichas intervenciones, para medir la
efectividad del cepillado.
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El indice de Katz es un instrumento ampliamente utilizado que evalla seis actividades
bioldgicas y psicosociales basicas: alimentacidn, continencia, trasladarse, uso del bafio,
vestuario y aseo. Katz encontré que estas actividades presentan un orden jerdrquico en el
cual las funciones mds complejas se pierden primero.

Actividades Basicas de la

Dependiente

Dependiente Moderado

Dependiente

vida diaria Leve Severo
Banarse Se bafia completamente sin Necesita ayuda para lavarse mas Totalmente incapacitado
ayuda o recibe ayuda sélo para de una parte del cuerpo y/o para darse un bafio por si
lavarse algunas partes del recibe ayuda para entrar y salir mismo
cuerpo, por ejemplo: espalda de la bafiera
Vestirse Coge la ropay se viste Recibe ayuda para coger la ropa Totalmente incapacitado

completamente o recibe ayuda
exclusivamente para atarse los
zapatos

y/o vestirse completamente

para vestirse por si mismo

Usar el inodoro

Va solo al inodoro, se limpia 'y
se ajusta la ropa. Puede usar el
orinal de noche.

Recibe ayuda para acceder al
inodoro, limpiarse, ajustarse la
ropa y/o recibe ayuda para hacer
uso del orinal

Totalmente incapacitado
para hacer uso del inodoro

Trasladarse

Se levanta y se acuesta, se
incorpora y se sienta de
manera independiente

Recibe ayuda personal o
mecanica para realizar esta
funciones

Totalmente dependiente
para levantarse o acostarse
0 para incorporarse o
sentarse o ambos

Continencia Controla completamente los Incontinencia en la miccion y/o Depende totalmente del
esfinteres de la micciény defecacidn, parcial o total o pafal, sonda o colostomia.
defecacion necesita control total o parcial

por enema, sonda o uso reglado
de orinales
Alimentarse Se alimenta sin ayuda, lleva la Necesita ayuda para comer o Es alimentado por otra

comida del plato u otro
recipiente a la boca (se excluye
cortar la carne o untar la
mantequilla)

necesita ayuda para cortar carne
o untar el pan

persona, por sonda o por
via parenteral

Clasificacion

Dependencia Leve

actividad

No precisa ayuda o utiliza ayuda para un componente de la

Dependencia Moderada

Requiere asistencia para mas de un componente pero puede
realizar otros componentes de la actividad sin ayuda o supervisién

Dependencia Severa

Necesita ayuda de otra persona, incluyendo la supervision o guia
para todos los componentes de la actividad.
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ANEXO 2
Version 08 Agosto de 2012
k CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTO DE
INVESTIGACION

ODONTOLOGIA

VERSION PARA CUIDADOR

Proyecto de investigacién: NIVEL DE HIGIENE BUQAL EN ADULTOS MAYORES
DEPENDIENTES Y PRACTICAS PARA LA SALUD
BUCAL REALIZADAS POR SUS CUIDADORES.

Investigador Principal: Prof. Dr. Fernando Romo O.
Clinica Integral del Adulto.
Director Departamento de Protesis.
Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
Sergio Livingstone Pohlhammer 934, Independencia,
Santiago.
Telefono 9781726, Email fromo@odontologia.uchile.cl

Nombre de la Institucién: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile

Presidente CEC: Prof. Dr. Juan Cortés Araya
Vicedecano Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
Sergio Livingstone Pohlhammer 934, Independencia, Santiago.
Email vicedeca@odontologia.uchile.cl

Nombre del Cuidador:

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacion (proporciona informacion sobre el estudio para usted)

* Formulario de Consentimiento para el Cuidador de un Adulto Mayor

dependiente (para firmar si esté de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

Solicitamos a Usted su colaboraciéon con el estudio.

Antes de decidir si colabora o no, debe conocer y comprender los aspectos que se
exponen a continuacion. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto del cual tenga dudas. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea
colaborar, entonces se le pedira que firme este formulario.
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EXPLICACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

1.

10.

En nuestro pais existen muchas personas de edad avanzada y dentro de algunos afios
habran muchisimos més. Se sabe que a mayor edad aparecen multiples enfermedades y
muchas son croénicas, que pueden limitar la funcionalidad e independencia de los adultos
mayores.

No se sabe muy bien en Chile acerca del estado de salud bucal de los adultos mayores
fragiles y dependientes, pero se cree que es peor a la encontrada en adultos mayores
autovalentes, debido a la dificultad del autocuidado directa o indirectamente relacionada
con su estado de dependencia. Asi, el cuidado de la salud bucal y la practica de higiene,
guedan delegados al apoyo continuo de un tercero para desarrollarlos.

Es por esto que esta investigacion pretende Relacionar el indice de Higiene Bucal en
adultos mayores dependientes del Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna de
Providencia, con las practicas de higiene bucal que sus cuidadores realizan en ellos.

Le invitamos a participar porque usted cuida a un adulto mayor que pertenece al Programa
de Cuidados Domiciliarios de la Comuna de Providencia donde se realizara el estudio, y
usted nos puede ayudar a conocer mas sobre las fortalezas y debilidades de los medios de
cuidado bucal que realiza en la persona dependiente que esta a su cuidado. Ademas, los
resultados de la investigacion permitiran desarrollar guias clinicas para el cuidado bucal de
estas personas y material didactico para la capacitacién de los cuidadores.

Este estudio consistird en que, en una visita domiciliaria, a usted debera contestar un
cuestionario sobre sus antecedentes y creencias en salud bucal, y mostrar las practicas de
higiene bucal habituales que realiza en el adulto mayor que estd a su cargo. Para
contestar este cuestionario necesitara al menos de 30 minutos de tranquilidad para
responder las preguntas. El cuestionario es de caracter anénimo, absolutamente
confidencial y no entregara resultados individuales respecto a su desempefio como
cuidador.

Todos los datos obtenidos de estas encuestas, se manejaran con estricta confidencialidad
y jamas su nombre ni sus datos personales seran identificados publicamente.

Su colaboracién con este estudio es completamente voluntaria. Y si no acepta la invitacion,
no habra ninguna consecuencia desfavorable para usted. Ademas como consecuencia del
estudio usted no tendra que efectuar gasto alguno, pero tampoco le pagaremos por su
colaboracion.

Como beneficio de mi participacion se me ensefiard como realizar en mejor manera la
higiene bucal del adulto mayor a mi cargo y se me entregaran herramientas para
desarrollar mejor mi rol. Ademas recibiré un triptico educativo y un kit de higiene oral (Oral
B ®) para realizar la higiene bucal del adulto mayor.

Si usted desea conocer los resultados o tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o
mas tarde, contactando al Prof. Dr. Fernando Romo O. en las oficinas del Departamento de
Clinica Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, los
dias Lunes de 8:00 a 12:00 hrs. al teléfono 9781726 (Sergio Livingstone Pohlhammer 943,
Independencia, Santiago), o si lo desea al Dr. Juan Cortés Presidente del Comité de Etica
al teléfono 9781702.

Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion, le solicitamos
firmar el Formulario de Consentimiento Informado anexo al documento.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL ADULTO MAYOR

Al firmar este documento, voluntariamente, doy mi consentimiento para participar en
la investigacion NIVEL DE HIGIENE BUCAL EN ADULTOS MAYORES
DEPENDIENTES Y PRACTICAS PARA LA SALUD BUCAL REALIZADAS POR
SUS CUIDADORES, realizada por la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, en el Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna de Providencia y

con apoyo de Oral- B ®.

He leido la informaciéon proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Mediante mi firma, dejo constancia que he leido y comprendido los

objetivos y caracteristicas de esta investigacion.

Nombre y firma del CUIDADOR de Adulto Mayor:

Nombre y firma de Testigo:

Fecha: [ [
Seccioén allenar por el Investigador o su representante:
He explicado al Sr(a) la
naturaleza de la investigacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de
preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

1
Nombre y Firma del Investigador que toma el ClI
Fecha
Prof. Dr. Fernando Romo O.
/1

Nombre y Firma del Investigador Principal
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Version 08 Agosto de 2012

‘ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROYECTO DE
& INVESTIGACION

ODONTOLOGIA

VERSION AL ADULTO MAYOR

Proyecto de investigacién: NIVEL DE HIGIENE BUQAL EN ADULTOS MAYORES
DEPENDIENTES Y PRACTICAS PARA LA SALUD
BUCAL REALIZADAS POR SUS CUIDADORES.

Investigador Principal: Prof. Dr. Fernando Romo O.
Clinica Integral del Adulto.
Director Departamento de Prétesis.
Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
Sergio Livingstone Pohlhammer 934, Independencia,
Santiago.
Telefono 9781726, Email fromo@odontologia.uchile.cl

Nombre de la Institucidn: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile

Presidente CEC: Prof. Dr. Juan Cortés Araya
Vicedecano Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
Sergio Livingstone Pohlhammer 934, Independencia, Santiago.
Email vicedeca@odontologia.uchile.cl

Nombre del Adulto Mayor:

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacion (proporciona informacion sobre el estudio para usted)

* Formulario de Consentimiento para el Adulto Mayor dependiente o su

Tutor Representante (para firmar si esta de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

Solicitamos a Usted su colaboracién con el estudio.

Antes de decidir si colabora o no, debe conocer y comprender los aspectos que se
exponen a continuacién. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto del cual tenga dudas. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea
colaborar, entonces se le pedira que firme este formulario.
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EXPLICACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

1.

10.

En nuestro pais existen muchas personas de edad avanzada y dentro de algunos afios
habran muchisimos mas. Se sabe que a mayor edad aparecen multiples enfermedades y
muchas son crénicas, que pueden limitar la funcionalidad e independencia de los adultos
mayores.

No se sabe muy bien en Chile acerca del estado de salud bucal de los adultos mayores
fragiles y dependientes, pero se cree que es peor a la encontrada en adultos mayores
autovalentes, debido a la dificultad del autocuidado directa o indirectamente relacionada
con su estado de dependencia. Asi, el cuidado de la salud bucal y la practica de higiene,
guedan delegados al apoyo continuo de un tercero para desarrollarlos.

Es por esto que esta investigacion pretende Relacionar el indice de Higiene Bucal en
adultos mayores dependientes del Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna de
Providencia, con las préacticas de higiene bucal que sus cuidadores realizan en ellos.

Le invitamos a participar porque usted es adulto mayor y pertenece al Programa de
Cuidados Domiciliarios de la Comuna de Providencia donde se realizara el estudio, y usted
nos puede ayudar a conocer mas sobre el nivel de salud bucal y los cuidados que serian
necesario en los adultos mayores dependientes. Ademas, los resultados de la
investigacion permitiran permitira desarrollar guias clinicas para el cuidado bucal de estas
personas y material didactico para la capacitacion de los cuidadores.

Este estudio consistird en que, en una visita domiciliaria, a usted se le realizar4 un examen
clinico rapido de sus condiciones bucales y protésicas, completando una ficha clinica. Este
examen tendra una duracion de 15 minutos. Ademéas se completaran otras encuestas: el
Cuestionario para Cuidadores Yy la Ficha de Observacién de las Practicas de Higiene.
Tenga en cuenta que al llenar la ficha clinica proporcionara informacion sobre sus
antecedentes personales, informacion médica y dental, pero los investigadores manejaran
estos datos con estricta confidencialidad y jamas su nombre ni sus datos personales seran
identificados publicamente.

Su colaboracién con este estudio es completamente voluntaria. Y si no acepta la invitacion,
no habra ninguna consecuencia desfavorable para usted. Ademas como consecuencia del
estudio usted no tendra que efectuar gasto alguno, pero tampoco le pagaremos por su
colaboracion.

Como beneficio por su participacion, en caso de pesquisarse alguna situacion de riesgo o
urgencia dental, usted sera derivado al servicio correspondiente para su resolucion,
ademas se le ensefiara como mejorar su higiene bucal y se le hara entrega de un triptico
educativo y un kit de higiene oral (Oral B ®).

Si usted desea conocer los resultados o tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o
mas tarde, contactando al Prof. Dr. Fernando Romo O. en las oficinas del Departamento de
Clinica Integral del Adulto de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, los
dias Lunes de 8:00 a 12:00 hrs. al teléfono 9781726 (Sergio Livingstone Pohlhammer 943,
Independencia, Santiago), o si lo desea al Dr. Juan Cortés Presidente del Comité de Etica
al teléfono 9781702.

Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion, le solicitamos
firmar el Formulario de Consentimiento Informado anexo al documento.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL ADULTO MAYOR

Al firmar este documento, voluntariamente, doy mi consentimiento para participar en
la investigacion NIVEL DE HIGIENE BUCAL EN ADULTOS MAYORES
DEPENDIENTES Y PRACTICAS PARA LA SALUD BUCAL REALIZADAS POR
SUS CUIDADORES, realizada por la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, en el Programa de Cuidados Domiciliarios de la comuna de Providencia y

con apoyo de Oral- B ®.

He leido la informaciéon proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Mediante mi firma, dejo constancia que he leido y comprendido los

objetivos y caracteristicas de esta investigacion.

Nombre y firma del Adulto Mayor:

Nombre y firma del Testigo:

Nombre y firma del Tutor representante:

(en caso de incompetencia del adulto mayor)
Fecha:
I

Seccién allenar por el Investigador o su representante:

He explicado al Sr(a) la
naturaleza de la investigacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de
preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

1
Nombre y Firma del Investigador que toma el ClI
Fecha
Prof. Dr. Fernando Romo O.
/1

Nombre y Firma del Investigador Principal
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FICHA DE OBSERVACION DE PRACTICAS DE HIGIENE ORAL

1. Se le pide que muestre las practicas de higiene oral del adulto mayor:

2. Se pide que se realice la higiene de los aparato
protésicos

Higiene oral es realizada por: 0
(0) = Adulto Mayor solo
(1) = Adulto Mayor con ayuda
(2) = Cuidador solo

El cuidador le explica al adulto mayor que realizard la

higiene: Sl [l NO [
S| NO
0 O Pide al adulto mayor que se enjuague con agua

00 Pide al adulto mayo que se enjuague con colutorio
Cepilla los dientes

Cepilla la lengua

Realiza la higiene de los espacios interproximales

Usa pasta de dientes

[
O =] [ (] ||

Usa gasa o algodén para retirar detritus de la boca
Otro:

Posicion en que realiza la higiene bucal:

Duracion de la higiene bucal 0 Menos de 2 minutos
J Al menos 2 minutos
Sl 0

Resistencia a la Higiene Bucal NO O

Elementos con que realiza la higiene bucal del
adulto mayor que cuida:

SI NO
0 O Cepillo de dientes duro

0 O Cepillo de dientes blando
[ Cepillo eléctrico
0 [ Cepillo de dientes en buen estado
[l Pasta de dientes de nifios (500 ppm Flior)

0 0 Pasta de dientes

Flaor)

adultos(1100-1500ppm

[0 [ Pasta de dientes con alto contenido en Flaor
0 O Cepillos interproximales

0 [ Hilo o seda dental

0 O Limpiador lingual

0 0 Enjuagatorio Bucal con alcohol

0 0O Enjuagatorio Bucal sin alcohol

0 Enjuagatorio Bucal de Clorhexidina
Otro:

SI NO

0 [0 Eladulto mayor usa protesis
*Si larespuesta es Sl continué con las observaciones siguientes:

La higiene de los aparatos protésicos es realizado por : [J
(0) = Adulto Mayor solo

(1) = Adulto Mayor con ayuda
(2) = Cuidador solo

[J Los retira de la boca

0 0 Los cepilla con el mismo cepillo de dientes que usa en
boca del paciente

0 0O Usa un cepillo de dientes diferente al usado en boca para
cepillar las prétesis

0 [0 Usa pastadental
0 0 Las lavacon aguay jabon liquido
0 0O Las coloca en un vaso de aguay cloro
0 O Cuando no estan en la boca del adulto mayor las mantiene
en un vaso con agua

0 0O Las retira de la boca del adulto mayor durante la noche

0 [0 Deja que el adulto mayor duerma con ellas
Otro:




78

ANEXO 4

PROYECTO DE INVESTIGACION: NIVEL DE HIGIENE BUCAL EN ADULTOS MAYORES
DEPENDIENTES Y PRACTICAS PARA LA SALUD BUCAL REALIZADAS POR SUS

CUIDADORES.
FECHA: _/ |
CUESTIONARIO AL CUIDADOR

IDENTIFICACION DEL CUIDADOR
Edad del cuidador [ Género del cuidador: Masculino [ Femenino [
Comuna:
Sistema de Salud: FONASA [ ISAPRE []
Nivel de estudio del cuidador:

Béasica Incompleta [ Media Incompleta ] Universitaria Incompleta [

Basica Completa [ Media Completa [ Universitaria Completa [
Tipo de Cuidador: FORMAL [ INFORMAL [ Esposo(a) L1 Hijo(a) I Yerno/nuera I

Nieto (a) [0 Esposo(a) 1 Otro [
¢ Cuanto tiempo lleva cuidando a un paciente adulto mayor dependiente?

CUIDADO BUCAL DEL ADULTO MAYOR DEPENDIENTE

1. ¢Ha recibido ensefianza o entrenamiento para el cuidado bucal del adulto mayor dependiente? SI [ NO O
¢;Donde?
¢ Fue suficiente? SI [ NO O ¢Tiene dudas?

2. ¢Ha realizado alguna vez la higiene bucal en el adulto mayor dependiente? Sl [J NO [

3. ¢, Con qué frecuencia ud. Realiza la higiene bucal al adulto mayor dependiente que cuida?
Nunca

Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

Una vez al dia

Mas de una vez al dia

ooooo

4. ¢ Cual(es) es(son) los motivo(s) que dificultan el cuidado bucal del adulto mayor dependiente?

1] Me da asco [J No hay tiempo suficiente

0 No sé como hacerlo 1 No es tan importante como cuidar la salud general
(1 El adulto mayor no quiere que otra persona lo haga ] Pienso que deberia realizarlo el dentista

1 Dificultad para que el adulto mayor siga instrucciones [ Siento que invado la intimidad del adulto mayor
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Creencias en Salud Bucal

. . 3 B 5
(Cuestionario DCBS-Sp) 2 3 E 23
@ O @ [ © o @
ET 3 ) 3 E3
s3 s o 3 =3
L8 a 2 & 23
1 Creo que los mismos pacientes avisan cuando necesitan ayuda en el cuidado de su 0 0 0 0 0
salud bucal
2 | Sicepillo los dientes y uso la seda dental correctamente, espero menos problemas O 0 0 0 0
dentales
3 | Creo que conozco como se pueden tratar las diferentes enfermedades de la mucosa 0 O O 0 0
bucal
4 | Creo que los productos fluorados son mas apropiados para los nifios 0 0 ] ] 0
5 | Creo que los dientes deben durar toda la vida 0 ] ] O 0
6 | Solo los dentistas pueden evitar las caries y las enfermedades de las encias O 0
7 | Creo que las caries pueden evitarse 0 0 0 0 0
8 Si me hubieran dado entrenamiento en el cuidado de la salud bucal, seria capaz de 0 0 0 O O
realizar un mejor cuidado de la salud bucal
9 | Siambos padres tuvieron mala dentadura, el cepillado y el uso de seda dental no ayuda 0 0 0 0 0
10 | Creo que las prétesis dentales no tienen que ser removidas durante la noche, a menos 0 0 O 0 O
que el paciente lo quiera
11| Creo que sé como usar la seda dental correctamente 0 0 0 O 0
12 | No se pueden evitar que las enfermedades y los medicamentos destruyan los dientes 0 0 0 0 0
13 | Creo que al usar seda dental puedo evitar las enfermedades de las encias 0 0 ] 0 0
14 | Una vez que la enfermedad de las encias se ha iniciado, es casi imposible detenerla 0 O O 0 O
15 | Creo que sé como evitar la candidiasis oral 0 0 0 0 0
16 | Silas encias sangran cuando usas la seda dental, por lo general significa que debes O 0 0 O 0
dejar de usar la seda dental
17 | Creo que la perdida dentaria es parte del envejecimiento normal ] a
18 | Incluso si realizas un buen cuidado de tus dientes, estos se van a caer en la medida que ] 0 0 0 0
envejezcas
19 | Creo que nuestros pacientes desean que les ofrezca ayuda para el cuidado bucal O O O
20 | Creo que visitar al dentista es sdlo necesario cuando se tiene dolor 0 0 O
21 | Si conociera las manifestaciones de las enfermedades dentales, seria capaz de realizar 0 0 0
un mejor cuidado bucal
22 | Creo que las protesis dentales causan menos problema que cuidar los dientes naturales 0 0 0
23 | Creo que puedo remover satisfactoriamente la mayoria de la placa para ayudar a evitar 0 0 O
las caries y las enfermedades de las encias
24 | Creo que un método de cepillado es tan efectivo como cualquier otro 0 O O 0 0
25 | Creo que las enfermedades de las encias pueden evitarse
26 | Silas encias sangran cuando las cepillas, usualmente significa que debes dejar de 0 a 0 ] 0
cepillarlas
27 | Creo que nuestros pacientes comen mejor si ellos tienen una boca saludable y limpia
28 | Creo que el cepillado puede evitar las caries 0 0 0 0 O
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