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INTRODUCCION

Los cambios demograficos de las ultimas décadas han determinado una rapida transicion
hacia el envejecimiento poblacional. En Chile, el porcentaje de la poblacion mayor de 60
afios aumento a 11,5% en los ultimos afios (1), lo que ha determinado una adaptacién
tanto para estos individuos como para el resto de la sociedad. Esto ha generado la
creacion, por parte del Gobierno e instituciones particulares, de politicas y programas de
Salud del Adulto Mayor, para mejorar la calidad de vida de este grupo, en consideracion
a la alta prevalencia de enfermedades cronicas, degenerativas o secuelas invalidantes,
cuyo propésito es evitar que ellas se conviertan en factores limitantes en el desarrollo

de las actividades que el adulto mayor necesite o desee realizar.

La Salud Oral también se ve muy disminuida en este grupo. Los problemas mas
relevantes son la Enfermedad Periodontal y el Desdentamiento, ya sea parcial o total,
lo que hace que la demanda de rehabilitacion protésica, especialmente en los servicios
de atencion publica especializados, sea elevada, existiendo largas listas de espera y
ningun mecanismo clasificatorio de riesgo que priorice la oportunidad del tratamiento

segun el estado de salud general de los pacientes.



Estudios relacionados con la influencia de problemas orales sobre la salud general,
aspectos nutricionales y psicosociales, sustentan la importancia de mantener una buena

condicion oral en el adulto mayor (2).

El deber del odontdlogo es comprender la realidad fisica y psicolégica de este grupo
etareo y por lo tanto educar al paciente que usa protesis desde el inicio del tratamiento
en el uso, manejo, limitaciones y ventajas de sus aparatos protésicos, especialmente en
lo relativo a masticacion y deglucién, entregando la informacién pertinente, planificando
junto al médico nutricionista una dieta adecuada, en cantidad y calidad, tamafo y
consistencia, para mantener nutricion equilibrada, ya que las protesis influyen en la

capacidad de masticacion e inevitablemente sobre el interés y eleccion de los alimentos (3).

Durante el afio 2005, la Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile elaboré una ficha clinica que permite recolectar datos para ser
utilizados en estudios estadisticos de soporte clinico, utiles tanto en la parte docente

como asistencial.

El objetivo de esta investigacion es analizar si alguno de los datos registrados en la Ficha

Clinica son de utilidad para evaluar riesgo nutricional y que permita entregar antecedentes



para elaborar un protocolo de derivacién o de atencion personalizada en pacientes que
presenten riesgo de desnutriciéon. Es muy importante destacar que el hecho de realizar
por primera vez, mejorar o renovar la rehabilitacion protésica existente, no solucionara
el problema de seleccion balanceada de alimentos, por lo tanto de una nutricion
adecuada, en especial en los estratos socioecondémicos bajos de nuestra poblacion.
La idea es cooperar con la deteccion precoz de riesgo de desnutricion y aportar a la
solucion del problema con acciones clinicas oportunas y eficientes que permitan mejorar
las condiciones protésicas y asi reunir el beneficio de una eficiencia masticatoria a los
planes nutricionales del equipo médico del adulto mayor, seleccionando la prioridad de

atencion no en forma aleatoria, sino en base a la importancia del riesgo a su salud.



ASPECTOS TEORICOS

Segun los datos del censo del afio 2002 Chile es uno de los paises que se encuentra
en transicion hacia el envejecimiento poblacional, lo que se hace evidente al observar el
crecimiento del grupo compuesto por mayores de 60 anos, representando un 11,4% de

la poblacién (4).

Las caracteristicas de este grupo lo hacen especialmente vulnerable, ya que tienen
mayor riesgo de enfermarse, mayor frecuencia de enfermedades de caracter crénico
degenerativo, menor nivel de instruccidon y menores recursos econdmicos que el resto

de la poblacion (3).

El envejecimiento es un fenomeno complejo el cual involucra cambios moleculares,
celulares, fisiolégicos y psicologicos. Los problemas que se presentan en este periodo,
en parte, son resultado del estilo de vida y habitos de salud (5). El envejecer se traduce en
una pérdida gradual de funciones en la mayoria del organismo y tejidos del cuerpo. Estos
cambios ocurren lentamente y son influenciados por la genética, nivel socioeconémico,

enfermedades, acceso a salud y al medio ambiente (6).



Como a todo el organismo, el proceso de envejecimiento también afecta las piezas

dentarias, provocando enfermedades diferentes a las que se presentan en otras edades (7).

Un estudio de las necesidades de la Poblacién Adulta Mayor de 60 afios en Chile, revela
que dos de cada tres personas mayores no tiene dientes, o bien, les falta la mayoria de
los dientes. El costo de la atencion, la disminucion de los ingresos y el proceso mismo

del envejecimiento, pueden explicar el alto numero de mayores desdentados (8).

CAMBIOS A NIVEL BUCAL ASOCIADOS AL PROCESO DE
ENVEJECIMIENTO

Con el transcurso del tiempo el aparato masticatorio va perdiendo funcionalidad como
consecuencia de enfermedades generales o de enfermedades locales circunscritas a la

cavidad bucal.

Entre los problemas del envejecimiento, a nivel bucal observamos (6,9):

1. Pérdida del sentido del gusto
En el envejecimiento normal se producen cambios en el gusto, debido a la pérdida
de quimiorreceptores. Las alteraciones mas comunes son: sequedad oral, pérdida

de sensibilidad a los sabores dulces, acidos, salados y amargos. También muchos



ancianos manifiestan disgusia, por ejemplo, refieren sabor amargo metélico de
alimentos dulces o salados. Estos cambios en el gusto pueden estar exacerbados
por algunos medicamentos que habitualmente consumen (fluvastatina, gemfibrozilo,
pravastatina, ampicillina, ciprofloxacino, claritromicina, enalaprilo, nifedipino,
propranolol, espironolactona, fluoxetina). Se ha demostrado que en adultos mayores
gue consumen mas de 3 a 4 medicamentos por dia, aumenta el umbral para el sabor
salado 11.6, para acido 4.3, para amargo 7.0 y para lo dulce 2.7 veces, comparado
con sujetos jovenes (10, 11 ). Estos cambios en la percepcion de los sabores son muy
importantes para asegurar una adecuada ingesta alimentaria. Se ha demostrado que
solo con fortalecer los sabores de los alimentos que se ofrecen a ancianos enfermos,
se logra aumentar la ingesta caldrica, aumentar los niveles de proteinas plasmaticas
y el numero de linfocitos T. También se ha observado un aumento de la secrecion de

saliva e Inmunoglobulina A (IgA) secretoria (12).

Funcién muscular

La disminucion del volumen y fuerza del musculo que ocurre como consecuencia del
envejecimiento normal se denomina sarcopenia. Este proceso tiene multiples causas
y puede ser acelerado por enfermedades crénicas. La pérdida de masa muscular se

debe a la disminucion del numero de fibras musculares, especialmente del tipo Il, y a
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una atrofia de cada una de ellas. Este fendmeno es mas acentuado en las mujeres.
La pérdida de fuerza es debida a una disminucion de la masa muscular, pero también
de la funcién neuromuscular y de las propiedades contractiles y mecanicas de la fibra

muscular.

La musculatura orofacial se ve atrofiada y disminuye la masa muscular con el paso de
los afos, lo cual dificulta el proceso de masticacion.

Una disminucién de la ingesta de proteinas es otra posible causa de sarcopenia.
Como mecanismo compensador de una disminucién de ingesta de largo plazo se

pierde masa magra (13).

Xerostomia

Puede ser resultado de la ingesta de ciertos farmacos, atrofia de las glandulas
salivales, menopausia, etc. EI cambio en las caracteristicas de la saliva contribuyen
a la formacion de placa bacteriana y, por ende, caries, principalmente rampantes.

Ademas, sensacion de sequedad, atrofia o inflamacion.
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4. Lengua dolorosa y urente
Probablemente, la manifestacion mas comun del envejecimiento de la lengua es
la depapilacién. Por otro lado, sobretodo en mujeres, la anemia es la condicién

comunmente asociada al dolor y a la sensacion de ardor en la lengua.

5. Atrofia de las mucosas
La superficie de la lengua, mucosas de labios, mejillas, paladar y piso de boca, son

afectados por la edad. La membrana epitelial es delgada, friable y facil de dafar.

6. Trastornos temporomandibulares
Como resultado del bruxismo, atricion, o la masticacion con los dientes anteriores,
pérdida de dimension vertical, o condiciones sistémicas degenerativas como
osteoporosis o artritis. Se ven afectadas las superficies articulares y la relacion del

condilo mandibular con la cavidad glenoidea, acompanado de dolor.

7. Disminucion del hueso alveolar

Debido a la pérdida dentaria o condiciones sistémicas como osteoporosis.



NUTRICION Y ENVEJECIMIENTO

En esta etapa de la vida resalta la importancia de una correcta nutricion para mantener
el estado de bienestar y sobre todo con el fin de prevenir o evitar el empeoramiento de

las enfermedades cronicas.

Un informe reciente (14), declara que un 50% de la mortalidad por enfermedades
cronicas relacionadas con el estilo de vida se puede disminuir adquiriendo una correcta

nutricion.

La desnutricion es un estado patolégico que resulta del consumo inadecuado de uno
0 mas nutrientes esenciales. Clinicamente se manifiesta por pruebas bioquimicas e
indicadores antropomeétricos. La desnutricion comporta la disminucién de masa grasa
corporal asociada a una pérdida de masa magra y constituye uno de los problemas
mas importante de la vejez (15). Esto puede ser resultado de los cambios asociados al
proceso de envejecimiento, enfermedades, interacciones con medicamentos o a todos

ellos (16).

Las circunstancias que exponen a la persona que envejece a los desequilibrios
nutricionales son numerosas y variadas. Respecto a esto, las condiciones de vida son

las mas evidentes y pueden clasificarse en (8):
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- Reduccion de recursos

- Aislamiento, alejamiento de los hijos, indiferencia de la vecindad, impedimentos que
limitan el desplazamiento.

- Vida en comunidad y dependencia de una alimentacion establecida mas en funcion
de necesidades econdmicas que dietéticas

- Desconocimiento, por parte de los ancianos, de sus necesidades fisiologicas

FACTORES DEL ENVEJECIMIENTO QUE AFECTAN EL ESTADO
NUTRICIONAL

En el adulto mayor existen numerosos factores de diversa indole que pueden modificar

el estado nutritivo (6, 16, 17, 18):

1. Factores Metabdlicos
Existen cambios en los requerimientos de nutrientes en el anciano que dependen de

los efectos metabdlicos del envejecimiento.

Gasto metabdlico basal
Este disminuye a partir de los sesenta afios y se correlaciona estrechamente con

descenso de la masa magra. Esto significa que a los 80 anos aproximadamente el gasto
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metabdlico es casi un 30% menor que a los 20 afios. La inactividad propia de este grupo

también influye en la disminucién del gasto metabdlico total.

Requerimientos proteicos

Existen pocos trabajos que hayan estudiado los requerimientos proteicos de los ancianos.
El promedio de todos estos estudios da un requerimiento promedio de 0.91 + 0.043 g/kg/
dia. Considerando el coeficiente de variacion de estos requerimientos, la ingesta segura
de proteinas para el 98% de la poblacién de ancianos debiera fijarse en 1.25 g proteinas/
kg/dia.

Los ancianos pueden caer en balance nitrogenado negativo con facilidad. Cualquier
situacion de estrés, tal como una infeccion o enfermedad, puede llevar a individuos que

estén con aportes marginales de proteinas a caer en balance negativo.

Un estudio chileno reciente, mostré que laingesta proteica promedio de ancianos chilenos
pobres era 54 g/dia en hombres y 57 g/dia en mujeres, valores claramente por debajo
de las recomendaciones minimas para este grupo etario. Esta ingesta inadecuada de
proteinas puede contribuir a la pérdida progresiva de masa muscular o sarcopenia del

anciano.
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Fibra e intolerancia a hidratos de carbono

Las dietas con un alto indice glicémico y un pobre contenido de fibra aumentan el
riesgo de diabetes mellitus no insulino dependiente. La hiperinsulinemia resultante
es un factor de riesgo independiente de cardiopatia coronaria. La intolerancia de los
ancianos a la glucosa, causada por una resistencia periférica a la accion de insulina,
tiene diversas causas. Los cambios en composicion corporal, con acumulacion de grasa
visceral, se asocian a hiperinsulinemia. Sin embargo, la reduccién en los niveles de
dehidroepiandrosterona sulfato, propia de la edad avanzada, también se asocia con
alteraciones en la metabolizacion de glucosa. Esta reduccién probablemente se deba a
la asociacion inversa que existe entre los niveles de la hormona y la cantidad de grasa
corporal.

Un aporte adecuado de fibra dietaria, junto con reducciones en el peso y grasa corporal

deberian mejorar la accion de insulina en ancianos.

Micronutrientes

En los ancianos, los requerimientos de vitamina A estan disminuidos y probablemente,
los margenes de seguridad para su ingesta sean menores que en personas jovenes.
Recientemente se ha observado que la ingesta excesiva de vitamina A en ancianos se
asocia a una pérdida de masa mineral 6ésea y un mayor riesgo de fracturas, por lo se

debe ser especialmente cauteloso con el uso de suplementos de esta vitamina.



En cambio, los requerimientos de vitamina D probablemente sean mayores que lo
recomendado actualmente, si se quiere conservar una adecuada mineralizacién 6sea.
La deficiencia de vitamina D, debido a menor ingesta, poca exposicion a luz solar o una
alteracion en la capacidad de la piel para convertir D2 en D3, puede estar presente en un
grupo importante de ancianos. Esta deficiencia aumenta la pérdida de masa ésea propia

del envejecimiento, aumentando el riesgo de fracturas.

Las recomendaciones de vitaminas del complejo B no han cambiado, sin embargo una
proporcion importante de ancianos tiene niveles circulantes bajos de estas vitaminas,
probablemente por baja ingesta. Destaca la importancia de la tiamina en funciones
cognitivas. Laenfermedad de Wernicke, causada por deficiencia de tiaminay cominmente
subdiagnosticada en clinica, puede presentarse en ancianos enfermos que permanecen
en ayunas o con dietas claramente marginales por algunos dias. La pérdida de funcién
cognitiva propia de esta enfermedad, se confunde con otras causas de deterioro cognitivo
y no se suple esta vitamina. Otro factor que contribuye a la enfermedad de Wernicke es
el consumo de alcohol, frecuente en ancianos.

También se ha observado que los niveles de tiamina pirofosfato estan disminuidos en

cerebros de ancianos que mueren con enfermedad de Alzheimer.
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En los ultimos afos, se han descubierto nuevos factores de riesgo que se relacionan con
un aumento en la incidencia de enfermedades cardiovasculares. Entre ellos, podemos
citar la homocisteina, el fibrindgeno, el aumento de la reactividad de las plaquetas, la
lipoproteina (a) y la hipercoagulabilidad. Todos estos factores, aunque en diferentes
proporciones, se cree que podrian contribuir al desarrollo de ateroesclerosis. Los factores
de riesgo convencionales predicen menos de la mitad de los eventos cardiacos, por
lo que estos nuevos factores podrian estar relacionados con gran parte de los casos
de enfermedades cardiacas en los que ninguno de los factores convencionales esté

presente.

La homocisteina es uno de los factores mas destacados. Estudios recientes confirman
que un aumento de su concentracion en plasma esta relacionado en forma lineal con un
aumento del riesgo de enfermedad cardiaca. Dentro de los factores mas comunes que
producen un aumento en los niveles de este aminoacido, se encuentran: edad avanzada,
menopausia, insuficiencia renal crénica, hipotiroidismo, lupus eritematoso sistémico,
bajos niveles en plasma de vitaminas-cofactores (B6, B12, y acido félico), transplante

cardiaco y ciertos medicamentos.

En la homocisteinuria, una enfermedad genética bastante rara, los pacientes tienen

hiperhomocisteinemia severa, y comunmente tiene alta incidencia de patologias vasculares.
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Existe una estrecha relacion inversa entre los niveles de acido félico circulantes y los de
homocisteina y una proporcion importante de ancianos tiene ingesta de folato bajo lo
recomendado. Lavitamina. B12también contribuye adisminuirlos niveles de homocisteina
junto con el folato. Este hecho tiene importancia puesto que las deficiencias marginales de
vitamina B12 pueden ser muy frecuentes en ancianos. La gastritis atréfica, propia de esta
edad, impide una adecuada absorcién de la vitamina B12, por lo tanto, es muy facil que
una dieta marginal en la vitamina lleve a una deficiencia. Si bien la anemia megaloblastica
es la clasica manifestacion de deficiencia de esta vitamina, muchos ancianos deficientes
presentan solo alteraciones cognitivas, derivadas de las consecuencias neurologicas de
la deficiencia de vitamina B12, sin evidencias de alteraciones hematoldgicas.

La vitamina E con su potencial antioxidante también merece comentario especial.
Recientemente, se ha dado gran importancia a los factores dietarios en la génesis de
la enfermedad de Alzheimer. Estudios epidemioldgicos han mostrado que los ancianos
que desarrollan esta enfermedad tienen una historia de ingesta menor de vitaminas
antioxidantes y una ingesta mayor de grasas. Esta informacion refuerza el concepto que,
ademas de los factores genéticos que influencian el desarrollo de la enfermedad, existen

importantes influencias ambientales.
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Agua y electrolitos

La masa y funcion renal disminuyen en forma progresiva con la edad. La filtracion
glomerular cae a medida que la edad aumenta, junto con alteraciones en el manejo del
agua, el sodio y el potasio. Esta pérdida de funcién homeostatica normalmente no se
traduce en problemas clinicos para el anciano sano. Sin embargo, en condiciones de

enfermedad o exposicidon a ambientes adversos, la situaciéon cambia.

2. Factores Fisiolégicos

El envejecimiento va acompafiado de una serie de cambios fisioldgicos que modifican
los requerimientos nutritivos y que modifican, ademas, la utilizacion de los alimentos
por el organismo.

La disminucién del estado fisico y cognitivo a medida que aumenta la edad puede
disminuir, por un lado, los requerimientos nutricionales y, por otro lado, pueden
limitar la capacidad individual para obtener la adecuada alimentacién. En general,
hay una pérdida de células y disminucion de energia asociadas a una disminucion
de la capacidad de reserva. En ausencia de enfermedad, el organismo funciona
adecuadamente, pero la habilidad de responder ante situaciones de estrés disminuira

con el tiempo.
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A nivel general, se produce una modificacion de la composicion del cuerpo: variaciéon
de peso y disminucion de la talla, aumento del tejido adiposo, disminucion de la masa
muscular, del agua corporal total y de la densidad 6sea, atenuacion de la respuesta

inmune, cambios morfolégicos y funcionales del aparato digestivo.

Alteraciones gastrointestinales

Son numerosos los cambios en el tubo digestivo que pueden influir en el estado nutritivo
del anciano. Partiendo por la boca, las alteraciones en la dentadura, casi universales
en este grupo etario, conducen a un cambio en la consistencia de los alimentos que se
deben consumir.

Otra alteracién importante son los cambios en la motilidad del tubo digestivo. Se altera la
motilidad del eséfago, siendo frecuentes los espasmos esofagicos, disminuye la velocidad
de vaciamiento gastrico y se altera la motilidad del intestino delgado. La consecuencia
clinica observable es una mayor intolerancia por alimentos y una acentuacién de
molestias digestivas funcionales. Asimismo, la constipacion, asociada a estos cambios
de la motilidad digestiva y a otros factores como el menor consumo de fibras, se convierte

en un problema frecuente que trae aparejado otro, que es el excesivo uso de laxantes.
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Cambios en la percepcion del gusto

Es ampliamente conocido que en el anciano se altera la percepcién del gusto. Se elevan
los umbrales de deteccion y reconocimiento para dulces, amargo, salado y agrio. El
sentido del olfato también se altera. Esta disminucion de sensaciones puede reducir el
agrado de comer y perjudicar el estado nutritivo. Estudios recientes han sugerido que la
amplificacién del gusto de los alimentos puede aumentar su preferencia e ingesta en los
ancianos. Curiosamente, la amplificacion del gusto puede mejorar la respuesta inmune

en estos individuos.

3. Factores socioeconémicos
Sin duda alguna, son los problemas sociales y econémicos que enfrenta el anciano los
que mas influyen sobre su estado nutritivo. La restriccion en la ingesta de alimentos por
pobreza, seria el factor mas facil de corregir pero, conociendo los ingresos promedios
por pensiones, la falta de hogares adecuados vy la falta absoluta de preocupacion

social por el anciano, las conclusiones son obvias.

Ya que comer es una actividad social, la soledad o aislamiento social puede contribuir
a la malnutricién. Individuos que poseen una fuerte red social o una familia y amigos
estan en mejores condiciones fisicas y emocionales y por lo tanto poseen una mejor

alimentacion.
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La ausencia de una compaifiia, depresion, ansiedad y soledad pueden determinar la
decision de preparary comer alimentos. Esto puede serasociado con anorexia, pérdida
de peso y un incremento en la morbilidad y mortalidad en los adultos mayores.

Los ancianos que se encuentran en mayor riesgo son aquellos que viven solos,
incapacitados fisicamente, aislados, con enfermedades crénicas y/o restricciones

alimenticias.

Los ancianos institucionalizados estan en mayor riesgo de malnutricion, por todas las
razones mencionadas anteriormente, ademas por presentar enfermedades crénicas,
uso de medicamentos, problemas orales, inhabilidad fisica de comprar y preparar

alimentos, efectos psicosociales de aislamiento social y factores econémicos.

Factores Psicolégicos
La jubilacién, el aislamiento social y enfermedades los hace sentir inutiles, por lo
que aumenta la depresion en este grupo y con ello, en ciertos casos, disminuye el

apetito.

Las alteraciones cognitivas en los ancianos son frecuentes y obviamente limitan la

seleccion de una dieta balanceada.
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5. Factores Funcionales

Deterioros funcionales, debido por ejemplo a la artritis, pérdida de visién o audicion
pueden indirectamente afectar el estado nutricional. Algunas personas pueden tener

dificultades para tomar, llevar alimentos, abrir paquetes y cocinar.

Los estudios epidemioldgicos muestran que casi el 50% de la poblacién mayor de 70
anos tiene algun impedimento fisico que limita su capacidad de procurar los alimentos
o prepararlos. Es conocido que los ancianos con osteoartritis u otros impedimentos

tienen un estado nutritivo mas deteriorado que aquéllos que son validos.

. Factores farmacolégicos

La polifarmacia es comun en la mayoria de los adultos mayores. En la medida que
un sujeto envejece, sus fallas organicas llevan al uso de multiples farmacos en forma
cronica. Estudios efectuados en Chile han mostrado que el 30% de los ancianos
que viven en sus hogares consumen regularmente mas de tres medicamentos. Estas
drogas pueden tener una serie de efectos adversos sobre la absorcion y metabolismo
de nutrientes. Ademas del efecto depresor del apetito de algunos medicamentos
(como anfetaminas y derivados, ocasionalmente indicados para mejorar el «animo»

de ancianos), algunas drogas especificas pueden reducir la absorcion de nutrientes
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al disminuir la acidez en el intestino delgado alto (ej. los antiacidos que afectan la
absorcion de calcio y folatos) o precipitando nutrientes hacia una forma no absorbible
(ej. fosfato por hidroxido de aluminio). Otras drogas afectan el metabolismo y
utilizaciéon de vitaminas, como la aspirina que inhibe la captacién de folato por el
glébulo rojo, la fenitoina que aumenta el catabolismo de vitamina D, los antibidticos
de amplio espectro que disminuyen la generacién de vitamina K al alterar la flora
intestinal o la isoniazida que bloquea el metabolismo de vitamina B6. Por otra parte,
los diuréticos, ampliamente utilizados para el tratamiento de la hipertensién, pueden

inducir depleciones de minerales tales como potasio, calcio, magnesio y zinc.

Las benzodiazepinas y otros hipnoticos (prescritos en ancianos para combatir
el insomnio) deben tenerse especialmente en cuenta. Si bien su interaccion con
nutrientes es minima, actualmente se les considera el principal factor de riesgo para
caidas y fracturas en ancianos, incluso superando el efecto de la pérdida de masa

osea.

Debe destacarse que las benzodiazepinas pueden causar un insomnio paradojal,
lo que lleva a subir las dosis o combinar drogas, aumentando los riesgos de caidas

y las alteraciones cognitivas que causan. En general, debe intentarse discontinuar



estos medicamentos y proponer medidas de higiene de suefo tales como caminar, o

relajarse antes de dormir.

Los antidepresivos, ampliamente usados en este grupo etario, también pueden tener
efectos adversos. Se ha visto que tanto los antidepresivos clasicos (triciclicos) como
los nuevos medicamentos (inhibidores de recaptacion de serotonina), se asocian a un

mayor riesgo de caidas en ancianos.

Mencién aparte requiere el alcohol, cuyo consumo excesivo es cada vez mas frecuente
en los ancianos, quienes ademas no confiesan su uso. Las alteraciones nutricionales

y metabdlicas derivadas del consumo del alcohol son multiples y variadas.

Factores orales

Los cambios en la cavidad oral también pueden influir en la ingesta alimenticia. A
medida que las personas pierden sus piezas dentarias y deben usar proétesis, pierden
eficiencia masticatoria. Los ancianos portadores de proétesis podrian aumentar
su eficiencia masticatoria, elevando el numero de golpes de masticacion antes de

deglutir, pero muchas veces no lo hacen por razones sociales.
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Las personas portadoras de protesis tienen una disminucién en la capacidad para percibir
sabores, dureza y textura de los alimentos. La mejor de las prétesis tiene una capacidad
masticatoria nunca superior al 30% de una dentadura natural. También, la atrofia de
la mucosa oral hace a los tejidos mas vulnerables a traumas y presiones durante la

masticacion.

Algunos factores orales que afectan la alimentacién y el estado nutricional son:

- Xerostomia

- Pérdida del sentido del gusto y del olfato

- Condiciones de infecciones orales

- Estado de los dientes

- Efecto de las protesis en el sentido del gusto y deglucién

- Efecto de las protesis en la habilidad masticatoria

- Influencia de las prétesis en la eleccién de alimentos, calidad de la dieta y salud

general
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VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion nutricional en el adulto mayor es especialmente dificil porque muchos de los
signos relacionados con la desnutricion lo estan también en el proceso de envejecimiento.
Es tan frecuente la presencia de desnutricion en algun grado que debemos tenerlo en
cuenta cada vez que se atiendan a personas mayores con factores de riesgo (que vivan
solas, presenten deterioro cognitivo, que han perdido peso ultimamente, ingresos bajos,

etc.) tanto de forma aislada como asociada a otras patologias (17).

La valoracion del estado nutricional generalmente tiene cuatro componentes: medidas
antropométricas, antecedentes alimentarios, examen fisico y pruebas de laboratorio.
Todos estos componentes son complementarios el uno del otro (17).

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

factores varian la distribucion corporal del tejido adiposo (19).

Una buena forma de evaluar el peso de una persona es calcular el indice de masa

corporal (IMC), con el cual se estima si dicha persona esta o no en un peso saludable.
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En las personas adultos mayores se consideran los siguientes rangos (20):
< 23 bajo peso

23,1 —=27,9 normal

28 — 31,9 sobrepeso

> 32 obeso.

Pero, aunque se utiliza el IMC, no existen criterios antropométricos especificos para
evaluar el estado nutricional del adulto mayor, ya que es comun observar una baja
prevalencia de déficit y alta de sobrepeso y obesidad (21).

Actualmente para valorar el estado de nutricidn como parte de la evaluacién geriatrica de
los pacientes Adultos Mayores, se diseii6 y convalidé un método de valoracion nutricional
sencillo, la Mini Evaluacion Nutricional (MEN) (5, 17, 22, 23, 24), como método de

evaluacion de riesgo de desnutricion, sin necesidad de pruebas invasivas.

La deteccion precoz de la desnutricion es muy importante debido a la dificultad de
corregir el estado de nutricién de una persona una vez que se ha deteriorado. La MEN
es un instrumento practico y no agresivo que permite una rapida deteccion del estado de
nutricion de los ancianos fragiles. Cualquier profesional de la Salud puede llevar a cabo

facilmente esta valoracion nutricional una vez ingresado al servicio de Salud (23).
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PROGRAMA DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DEL ADULTO MAYOR
(PACAM)

Como corolario del concepto de que los problemas econdémicos y sociales son las
principales causas de malnutricién en el anciano, se han intentado diversas estrategias
para mejorar su dieta mediante suplementos nutricionales. En Estados Unidos se
implemento la estrategia “Meals on Wheels” en la cual se entrega una vianda con alimentos
a ancianos fragiles que viven en sus casas. El éxito de este programa ha sido moderado
ya que muchos ancianos ni siquiera comen estos alimentos que se les entregan en forma
gratuita. En Holanda también se intent6 una estrategia similar, aportando un suplemento
rico en calorias, proteinas y vitaminas a ancianos en sus casas. Este programa ha sido
mas exitoso, lograndose mejorias considerables en el estado nutritivo de los ancianos

beneficiados (18).

Los programas de alimentaciéon complementaria y de fortificacion de alimentos en Chile
que datan de principios de siglo pasado tienen como obijetivo principal mantener 6ptimo

el estado nutricional de la poblacién (25).

Estudios en Chile han demostrado que la alimentacion del adulto mayor de escasos

recursos presenta importantes deficiencias, especialmente en energia, proteinas, calcio,
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zinc, fosfato y vitamina A. Esta carencia nutricional no se puede superar con el mayor
consumo de alimentos habituales, sino que implica mejorar la calidad de dieta (26).
Sobre esta realidad, el Ministerio de Salud y el programa de Salud del Adulto Mayor
implementaron en 1999 el programa de Alimentaciéon Complementaria del Adulto Mayor
(PACAM) (26).

ElI PACAM es un conjunto de actividades de apoyo alimentario-nutricional, a través del
cual se distribuye un alimento fortificado con micronutrientes a los adultos mayores en
los Establecimientos de Atencion Primaria del Sistema Nacional de Servicios de Salud,
con el proposito de contribuir a prevenir y tratar las carencias nutricionales del adulto
mayor y mantener su funcionalidad fisica y psiquica recibiendo un producto nutricional

destinado a aportar 400 calorias y 13 gramos de proteinas al dia (25, 18, 26).

Los beneficiarios son adultos mayores de 70 afios y las personas de 65 afios 0 mas con
antecedentes de TBC y mayores de 60 anos beneficiarios de algunas organizaciones de
asistencia social (25, 26).

El programa (PACAM) hasta el momento ha sido exitoso, lograndose mejorias en una
serie de parametros nutricionales y esta llegando a aproximadamente 150.000 ancianos

pobres de Chile.
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La evaluacion del programa de alimentacion complementaria del adulto mayor
(PACAM) ha mostrado que, mediante este tipo de suplementos, es posible mantener
la funcionalidad del adulto mayor durante mas tiempo y mejorar ciertos parametros de

riesgo cardiovascular.

Curiosamente, los ancianos beneficiarios de este programa no han subido mas de peso,
uno de los temores que existia antes de iniciarse el suplemento. Probablemente eso se
deba a que los adultos mayores se alimentan con el producto nutricional que reciben,

dejando de lado alimentos de baja calidad nutricional como el pan o las masas (18).

SALUD BUCAL Y NUTRICION

La calidad de vida del adulto mayor se ve influenciada por el estado de su salud bucal. La
habilidad masticatoria y el estado de la denticién juegan un rol importante en la ingestion

de alimentos y en la percepcion de fendmenos orales asociados (8).

La malnutricién es comun en la poblacion adulta mayor (16, 17, 27). Numerosos estudios
han determinado que las condiciones de la salud bucal y principalmente la pérdida de

piezas dentarias estan asociadas a la deficiencia nutricional en los adultos mayores y a
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cambios en la preferencia de alimentos (27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34 35). Ademas, se
ha asociado la pérdida de dientes y uso de proétesis removibles con eficiencia y habilidad

masticatoria (28, 35, 30, 36, 38).

Es por esto que los individuos con una denticién pobre prefieren alimentos suaves y
faciles de masticar que por lo general tienen una baja densidad de nutrientes (28, 29).

Se ha demostrado que personas con denticidn natural presentan una mayor frecuencia
de ingesta de alimentos, mejor percepcion del sabor y textura de los alimentos, mejor

desempefo masticatorio que los que usan protesis totales (28).

Conceptualmente la Eficiencia Masticatoria y el Rendimiento Masticatorio, miden la
capacidad funcional de trituracién mecanica del Sistema Estomatognatico, durante la

masticacion de un determinado alimento (37).

Cualquier impedimento en los mecanismos masticatorios sensoriales de control (no
unicamente de los movimientos mandibulares, sino que también de los tejidos bucales
blandos), puede ser una de las causas importantes que reducen la eficiencia masticatoria

(37).
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Se ha querido relacionar la estabilidad oclusal, la funcion masticatoria y la dieta, pero
los estudios han tenido resultados contradictorios. Por ejemplo, algunos demuestran
que el estado de los dientes afecta la eleccion de alimentos y nutrientes (28,39); otros
no muestran cambios significativos entre el patron dietético con la pérdida de dientes y
el uso de protesis (Osterberg and Steen, 1982; Greksa et al., 1995; Griep et al., 1996)
(40); y otros definitivamente afirman que inserciéon de una nueva prétesis incrementa el

desempefo masticatorio pero no mejora la nutricion (40).

El posible impacto de otras relaciones masticatorias y funcionales sobre la dieta y

nutricion han sido escasamente estudiadas.

El reemplazo de las piezas perdidas por medio de protesis es el procedimiento clinico
que ayuda a mejorar la eficiencia masticatoria. Las protesis removibles, sin embargo, no
logran nunca una compensacion funcional total, debido a que por un lado no devuelve
el area oclusal funcional completa, y por otro lado, influyen factores de orden técnico
(retencion, bascula, etc) Es asi como los portadores de prétesis removibles totales tienen

un pobre rendimiento masticatorio, es decir, un tercio de lo normal (41).
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Segun Kapur y Soman, la eficiencia masticatoria de un individuo portador de protesis
corresponde a menos de 1/6 de la de un sujeto con denticiéon natural completa. El
bajo rendimiento masticatorio observado en los portadores de prétesis totales se debe
probablemente también a que la eficiencia de la lengua, mejillas y labios, en el transporte
de los alimentos se reduce por la funcion auxiliar que debe cumplir la retencién de las

dentaduras artificiales (42).

Aunque las proétesis dentales pueden ayudar a recuperar la estética, la disminucion de la

percepcion neurosensorial y la fuerza masticatoria es irreversible (28,29).

NUTRICION Y REHABILITACION PROTESICA

Se define Funciéon como la accién de un érgano o sistema, y Funcionalidad como la
capacidad de cumplir o realizar determinadas acciones, actividades o tareas (42, 43). Es
decir, a pesar de que el sistema estomatognatico se encuentra debilitado o no cumple
la funcion de la masticacion eficientemente, este sistema se adapta para poder triturar y

deglutir los alimentos.
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Tedricamente, el reemplazo protésico de los dientes perdidos con una protesis parcial
o total mejora la funcién masticatoria y limita el riesgo de problemas nutricionales (28).
Asi lo demuestra Tatematsu et al., en donde la mayoria de los individuos de 80 afios

recupero su habilidad masticatoria con la ayuda de protesis (44).

La funcion masticatoria en portadores de proétesis totales esta influenciada por varios
factores, los que se dividen en dos categorias: factores relacionados con el disefio y
ajuste de la protesis, y factores relacionados con parametros morfoldgicos, psicolégicos

y fisiologicos (45).

Newton, en el afio 2005, observé que las condiciones de la salud asociadas a pérdida
de dientes, el uso de proétesis parciales o completas y la ingestion dietética depende
mas de la perspectiva y de las expectativas del paciente que de su condicion clinica. Es
interesante observar que muchos pacientes no creen que necesitan protesis y algunos
de los problemas experimentados posterior a su instalacion no habian sido discutidos
previamente con el dentista (46). Los pacientes requieren una rehabilitacion oral que les

devuelva su estética, su autoestima y sus funciones bucales (4).
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En el presente trabajo realizaremos una evaluacién de riesgo de desnutricion de los
pacientes desdentados totales mayores de 60 afos que seran tratados en la Escuela
Dental mediante la aplicacion de un test de Evaluacién Nutricional (MEN) y el Indice de
Masa Corporal (IMC) y luego determinaremos si alguno de los datos registrados en la
Ficha Clinica nos permite realizar una evaluaciéon de riesgo similar, de manera que a
futuro los alumnos incorporen preguntas claves en las evaluaciones iniciales y pesquisar

oportunamente los pacientes adultos mayores en Riesgo de desnutricion.
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HIPOTESIS

La ficha clinica permiten evaluar riesgo de desnutricion en pacientes adultos mayores de

la Clinica de Protesis Totales.

OBJETIVO GENERAL

Determinar si la ficha clinica nos permite evaluar riesgo de desnutricién en pacientes

adultos mayores de la Clinica de Prétesis Totales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Realizar una evaluacion nutricional de los pacientes mediante la aplicacion de la Mini
Evaluacién Nutricional y el indice de Masa Corporal.

- Ser capaz de identificar a los pacientes en riesgo de desnutricibn o desnutricion
propiamente tal a través de los instrumentos antes mencionados.

- Evaluacion del estado nutricional de los pacientes, en relacién a los datos de la
ficha clinica: sexo, edad, con quien vive, nivel de escolaridad, presencia de alguna

enfermedad, consumo de medicamentos , desdentamiento y uso de proétesis.
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MATERIAL Y METODO

UNIVERSO

Adultos mayores de 60 afios que acuden a la Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile que no estan adscritos la régimen de alimentacién

complementaria (PACAM).

SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccioné como muestra a los pacientes adultos mayores de 60 afios que iniciaran
su tratamiento en la clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile (FOUCH) en los meses de abril y mayo del afio 2006.

Esta muestra estuvo constituida en total por 68 adultos mayores de 60 afos, de ambos
géneros (51 mujeres y 17 hombres) de distintas areas de la Region Metropolitana de
nivel socioecondmico bajo, desdentados totales bimaxilares o desdentados unimaxilar
con remanencia a lo mas de un grupo en el maxilar parcialmente dentado portadores o
no de una o ambas protesis removibles de cualquier tipo (totales o parciales; metélicas o
acrilicas) sin importar el estado de éstas. Estos pacientes fueron atendidos en la FOUCH

para confeccion de proétesis acrilicas, independiente de su motivo de consulta.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Fueron incluidos los pacientes que acudieron a la Clinica de Protesis totales de la FOUCH
mayores de 60 anos, para recibir atencion protésica que respondan en su totalidad al
test que fue aplicado y que accedieron de forma voluntaria.

Se excluyeron de esta investigacion pacientes que estan adscritos al régimen de

alimentacion complementaria (PACAM).

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Los instrumentos que se aplicaron fueron:

Ficha Clinica

En la Clinica de Proétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile se utiliza la Ficha Clinica Epidemioldgica, la cual es aplicada a cada paciente
que recibe atencion. Esta incluye datos personales, sociales, médicos, antropométricos,
alimentarios, protésicos y examenes complementarios, con los cuales los alumnos

elaboran un diagndstico, plan de tratamiento y prondstico.
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Se seleccionaron algunas preguntas de caracter cualitativo y se elaboré una Ficha

Clinica que incluye:

Datos Personales y sociales

Nombre, sexo, edad, teléfono, nivel de escolaridad, si vive solo o con familiares,
presencia de enfermedades diagnosticadas, consumo de medicamentos, peso y
talla.

Anamnesis protésica

Desdentamiento superior o inferior y uso de protesis superior o inferior.

Esta ficha fue aplicada a cada paciente, con alternativas de respuesta, como muestra el

anexo1.

Evaluacion del Estado Nutricional: Mini Evaluacion Nutricional (2, 22, 23)
La Mini Evaluacién Nutricional (MEN) es una herramienta que puede ser usada para
identificar los pacientes geriatricos (>60 afos) en riesgo de malnutricién. Esta herramienta
elimina la necesidad de test invasivos, como los examenes de sangre (5).

El objetivo de la MEN consiste en evaluar el estado de riesgo de malnutricion para
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permitir una intervencion precoz en los casos necesarios, sin necesidad e acudir a un
equipo especializado en el campo. La MEN esta constituida por mediciones y preguntas
sencillas que se completan en menos de 15 minutos. Consta de los siguientes puntos:
medidas antropométricas (peso, tallay pérdida de peso), valoracién global (seis preguntas
relacionadas con la forma de vida, medicaciones y movilidad), preguntas sobre la dieta
(seis preguntas relacionadas con el numero de comidas, ingesta de alimentos y liquidos
y autonomia en la alimentacién) y valoracion subjetiva (auto percepcion de la salud y la

nutricion).

La sumade las puntuaciones de cada parte de la MEN, screening y evaluacion, (valoracion
antropomeétrica, alimentaria, global, y subjetiva) permite obtener una puntuacién de
evaluacion global y distinguir a los pacientes ancianos con nutricion adecuada de los
que corren riesgo de desnutricion y de los que padecian una desnutricion franca. El
instrumento MEN se basa en el siguiente sistema de puntuacion, con un maximo de
30 puntos: 24 o mas puntos no hay riesgo de malnutricion; de 17 a 23,5 puntos, existe

riesgo de malnutricién; menos de 17 puntos el paciente esta mal nutrido (23).

En esta ocasion, los pacientes respondieran la primera parte del cuestionario (screening)

indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Luego, se sumaran los puntos

42



correspondientes al screening, y si la suma es igual o inferior a 11, se completara el
cuestionario con las preguntas de la segunda parte (evaluacion) para obtener una
apreciacion precisa del estado nutricional (evaluacion global). Si en esta primera parte el
puntaje es de 12 puntos 0 mas no sera necesario continuar la evaluacién (Ver instrumento

en el anexo 2).

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se explicd a cada paciente en qué consistia el estudio, sus objetivos y la duracién de
su participacion. Se pidié su consentimiento verbal y se incluyd a los que accedian en

forma voluntaria.

Se entrevistd al paciente en forma individual, en el mismo silléon de trabajo donde estaba
siendo atendido en la Escuela Dental, en un tiempo de entre 15 a 20 minutos, dentro del

horario de la Clinica, dias martes de 14:15 a 16:15 hrs. y de 17:30 a 19:30 hrs.

Toda la informacion fue obtenida por la alumna a través de esta entrevista en la que se
aplicaron ambas encuestas antes de que éstos comenzaran su tratamiento protésicos y

una vez aceptados como pacientes por los docentes de la Clinica de protesis Totales.
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Ficha Clinica

Datos Personales y sociales: Se efectud un registro de las variables sociodemograficas
para cada sujeto, que incluyen sexo, edad, escolaridad, si vive solo o acompafado,
si presentaba alguna enfermedad diagnosticada y si consumia medicamentos.

Examen Protésico: De la Ficha Epidemioldgica utilizada por la Clinica de Prétesis
Totales, se seleccionaron las siguientes preguntas: Tipo de desdentamiento (total
unimaxilar o bimaxilar), uso de prétesis superior y usos de protesis Inferior, a las

cuales el paciente respondia o no.

Indicadores Nutricionales

indice de masa corporal: Los datos de peso (en Kg) y la talla (en cms) se obtuvieron
de los datos del ultimo control médico (menor a 3 meses) realizado por el paciente, y
registrado en el Carné del Adulto Mayor, para calcular el IMC. (peso/talla2), utilizando
el criterio de clasificacion recomendado por el Ministerio de Salud: bajo peso <23;

normal 23,1 a 27,9; sobrepeso 28-31,9 y obeso 230.

Evaluacién Nutricional Global (MEN): Finalmente se aplicd la primera parte de la MEN,

el screenig, que incluye preguntas sobre problemas de apetito, pérdidas de peso

44



recientes, movilidad, morbilidad fisica y psiquica (5). Si el puntaje era menor o igual a
11, se continuaballa entrevista, pasando a la segunda parte del test, lamada evaluacion
donde los pacientes respondian sobre su situacion farmacolégica, independencia,
habitos alimenticios, forma de alimentarse, auto percepcién de su estado nutricional y
medidas antropométricas como el perimetro braquial y de la pantorrilla (en cms), los
cuales se midieron en el brazo y pierna izquierdo del paciente, evitando comprimir los
tejidos blandos y con el minimo de ropa aceptable. Por existir diferentes espesores en
la masa muscular del brazo y de la pierna, la medicion debid realizarse en el centro,
en la mitad equidistante entre el hombro y el codo con el antebrazo flectado y relajado
colgando lateralmente, en el caso del brazo; y entre la rodilla y el tobillo en el caso de
la pierna, con ella estirada y estando el paciente sentado en una silla con la espalda
recta y mirando al horizonte.

De esta parte, se obtuvo un nuevo puntaje, el cual se sumaba al obtenido en el
screening, para determinar la evaluacion global y determinar riesgo de malnutricién o

desnutricién propiamente tal.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos obtenidos fueron digitalizados en una base de datos del programa Epi- Info
2000 (47, 48), y fueron analizados con el programa SPSS 12.

Se realiz6 el analisis descriptivo, que incluyd frecuencias y porcentajes, los cuales se
expresaron en tablas y graficos. Para la comparacion entre las variables se usoé la prueba

chi-2. En todos los casos, se considera significativo un valor de p-value < 0.05.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

1. Distribucion segun sexo y edad
La muestra total incluyé 68 individuos adultos mayores, 51 (75%) de sexo femeninoy 17
(25%) de sexo masculino; distribuidos en 58,8% (40 individuos) de edades entre 60 y 69

afo, 26,5% (18 individuos) de edades entre 70 y 79 afios y 14,7% (10 individuos) de 80

anos y mas (Tabla ).

Tabla I: Distribucion de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la Clinica de

Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio 2006

segun sexo y edad.

F M Total %
(n) (n) (n)
Sexo 51 17 68 100%
60-69 31 9 40 58.9%
Edad |70-79 13 5 18 26,5%
+80 7 3 10 14,7%
% 75% 25% 100%
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Grafico 1: Distribucion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la Clinica
de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio
2006 segun sexo y edad.

- 60-69 afios

- 70-79 afios
- > 80 afios

80

70
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2. Caracteristicas personales y sociales
De esta poblacién mas del 86,8% vivia acompafiado, un porcentaje importante (67,6%)
tenia s6lo estudios basicos. El 79% presentaba alguna enfermedad diagnosticada por
su médico tratante, y el 88,2% consumia farmacos con o sin prescripcién médica (Tabla
II).
Tabla IlI: Distribucion de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la Clinica de
Proétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio 2006

segun caracteristicas personales y sociales.

F M % total
(n (n)

Escolaridad Basico 38 8 67,6%
Medio 12 7 27,9%

Universitario 1 2 4,4%

vive Solo 8 1 13,2%
Con familiares 39 15 79,4%

Otro 4 1 7,4%

Presenta enfermedad Si 43 11 79,%
No 8 6 20,6%

Consume medicamentos Si 47 13 88,2%
No 4 4 11,8%




Grafico 2: Distribucion de la poblacion mayor
de 60 anos atendidos en la Clinica de Protesis
Totales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile el afo 2006 segun nivel

escolaridad.

Grafico 3: Distribucion de la poblacién mayor de
60 afnos atendidos en la Clinica de Proétesis Totales
de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Chile el afio 2006 segun con quién vive.

Grafico 4: Distribucion de la poblacion mayor
de 60 anos atendidos en la Clinica de Protesis
Totales de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile el afio 2006 que presenta

alguna enfermedad.

Grafico 5: Distribucion de la poblacion mayor
de 60 anos atendidos en la Clinica de Protesis
Totales de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile el afio 2006 que consume

medicamentos.

- Basica
- Media

- Universitaria

- Solo

[ Con familiares

- Otro
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3. Caracteristicas Protésicas

Segun las caracteristicas de desdentamiento, la muestra se dividia de la siguiente
manera: 94,1% presentaba desdentamiento superior, 45,6% era desdentado inferior y el
97,1% de los individuos era desdentado bimaxilar, predominando esta condicion en las

mujeres.

Todos los pacientes de la muestra usaban protesis, 82,4% usa proétesis superior y 32,4%

usa protesis inferior.

Tabla Ill: Distribucién de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la Clinica de
Proétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio 2006

segun caracteristicas protésicas.

F M %
(n) (n)

DTS Si 48 16 94,1%
No 3 1 5,9%

DTI Si 31 6 54,4%
No 20 11 45,6%

Usa PS Si 44 12 82,4%
No 7 5 17,6%

Usa PI Si 37 9 67,6%
No 14 8 32,4%

DTS: Desdentado total superior; DTI: Desdentado total inferior

PS: Proétesis superior; Pl: Protesis inferior
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Grafico 6: Distribucion de la poblacion mayor de
60 afios atendidos en la Clinica de Prétesis Totales
de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Chile el afio 2006 desdentado total superior.

Grafico 7: Distribucion de la poblacion mayor de
60 afios atendidos en la Clinica de Prétesis Totales
de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Chile el afio 2006 desdentado total inferior.

Grafico 8: Poblacion mayor de 60 afios atendidos
en la Clinica de Proétesis Totales de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile el afio
2006 que usa protesis superior al momento de la

evaluacion nutricional.

Grafico 9: Poblacion mayor de 60 afios atendidos
en la Clinica de Proétesis Totales de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile el afio

2006 que usa protesis inferior al momento de la

evaluacion nutricional.
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Il. DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LOS INDICADORES
NUTRICIONALES ESTUDIADOS

En la Tabla IV, se observan los resultados de la Mini Evaluacion Nutricional (MEN), los
cuales arrojaron que el 76,5% de la muestra presenta un estado nutricional satisfactorio,
sin riesgo de desnutricion, y el 23,5% presenta riesgo. Segun el indice de Masa Corporal
(IMC) existe una frecuencia de 20,9% de bajo peso; 47,8% de los individuos normal,

13,4% tiene sobrepeso y 17,9% es obeso.

Tabla IV: Distribucién de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la Clinica de
Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio 2006

segun los indicadores nutricionales IMC y MEN.

Indicador Clasificacion n %
Bajo peso 14 20,9%
IMC Normal 32 47,8%
Sobrepeso 9 13,4%
Obeso 12 17,6%
MEN Normal 52 76,5%
En riesgo de desnutricion 16 23,5%

IMC: indice de Masa Corporal
MEN: Mini Evaluacion Nutricional
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De los pacientes calificados por el IMC con bajo peso, el 10,4% se encontraban normales

y 10,4% presenta riesgo de desnutricion segun la MEN.

Asi como sélo el 13,9% de los pacientes calificados como normales, sobrepeso y obesos,

segun IMC, son considerados en riesgo por la MEN.

Tabla V: Asociacion de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la Clinica de
Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio 2006

entre IMC y MEN.

IMC MEN Total

Normal En riesgo desnutricion
Bajo peso 10,4% 10,4% 20,8%
Normal 37,3% 10,4% 47,8%
Sobrepeso 11,9% 1,5% 13,4%
Obeso 16,4% 1,5% 17,9%
Total 76,5% 23,5% 100,0%
p value 0,052

CHI2 con p< 0.05
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Grafico 10: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la Clinica
de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio
2006 entre IMC y MEN.
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lll. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RIESGO DE DESNUTRICION

1. Sexo y edad

En la distribucién de la muestra por sexo y edad, se observa que las mujeres (28%)
presentan mayor riesgo de desnutricion que los hombres (11,8%), al evaluarlo con la
MEN. Al contrario, segun el IMC los hombres (23,5%) presentan mayor frecuencia de
bajo peso que las mujeres (20%).

Enambos casos, mujeres y hombres, la mayoria se encuentra en el rango de la normalidad

para ambos indicadores.

Tabla VI y VII: Asociacion de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el afo 2006 entre indicadores nutricionales y sexo.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
Sexo Femenino 72% 28%
Masculino 88,2% 11,8%
P value 0,187

CHI2 con p< 0.05
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FACTORES DE RIESGO IMC

Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
Sexo Femenino 20% 46% 12% 22%
Masculino 23,5% 52,9% 17,6% 5,9%
P value 0,504

CHI2 con p< 0.05

Graficos 11 y 12: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre Indicadores nutricionales y sexo.
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Tabla VIl y IX: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la

Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y edad.

FACTORES DE RIESGO

MEN

Normal Riesgo desnutricion
Edad 60 a 69 82,1% 17,9%
70a79 66,7% 10,3%
80 y mas 70% 30%
P value 0,367
CHI2 con p< 0.05
FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
Edad 60 a 69 15,4% 41% 20,5% 23,1%
70a79 22,2% 55,6% 5,6% 16,7%
80y mas 40% 60% 0 0
P value 0,159

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 13 y 14: Asociacion de la poblacién mayor de 60 afos atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el afio 2006 entre indicadores nutricionales y edad.
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3. Datos Personales
El riesgo de desnutricion (14,9%) y el bajo peso (13,4%) es mayor en pacientes con
escolaridad basica. Al contrario, a mayor escolaridad disminuye a cero el riesgo de

desnutricion, el bajo peso y la obesidad.

Tabla X y Xl: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la Clinica
de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio

2006 entre indicadores nutricionales y nivel de escolaridad.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
Escolaridad Basica 53,7% 14,9%
Media 17,9% 9%
Universitaria 4.5% 0
P value 0,379

CHI2 con p< 0.05

FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
Escolaridad Basica 13,4% 35,8% 6,0% 13,4%
Media 7,5% 9% 6% 4,5%
Universitaria 0 3% 1,5% 0
P value 0,472

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 15 y 16: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aflo 2006 entre indicadores nutricionales y nivel educacional.
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Del total de pacientes en riesgo y bajo peso, la mayoria de ellos 22,4% y 17,9%
respectivamente vive con familiares u otros. Un bajo porcentaje 1,5% de la muestra que

vive solo presenta riesgo de desnutricion, y 3% presenta bajo peso.

Tabla Xl y Xll: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y con quién vive.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
Vive Solo 10,4% 1,5%
Con familiares 65,7% 22,4%
u otros
P value 0,421

CHI2 con p< 0.05

FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
Vive Solo 3% 4,5% 0 4,5%
Con familiares 17,9% 43,3% 13,4% 13,4%
u otros
P value 0,329

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 17 y 18: Asociacion de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y con quién vive.
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De las personas que se encuentran en riesgo de desnutricion la mayoria 20,9% presenta
alguna enfermedad diagnosticada segun la MEN, y el mayor porcentaje de las personas

normales segun el IMC, 32,8% también presentan enfermedad.

Tabla XIll y XIV: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y presencia de alguna enfermedad.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricién

Presenta Si 58,2% 20,9%

enfermedad No 17,9% 3%

P value 0,344

CHI2 con p< 0.05

FACTORES DE RIESGO IMC

Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
Presenta Si 17,9% 32,8% 11,9% 16,4%
enfermedad No 3% 14,9% 1,5% 1,5%
P value 0,250

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 19 y 20: Asociacion de la poblacién mayor de 60 afos atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el afio 2006 entre indicadores nutricionales y presencia de alguna enfermedad.
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Los pacientes que consumen medicamentos, evaluados tanto a través del IMC como de

la MEN tienen mayor probabilidad de presentar bajo peso o riesgo de desnutricion.

Tabla XV y XVI: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y consumo de medicamentos.

FACTORES DE RIESGO MEN

Normal Riesgo desnutricion
Consume Si 67,2% 20,9%
medicamentos No 9% 3%
P value 0,937

CHI2 con p<0.05

FACTORES DE RIESGO IMC

Bajopeso  Normal Sobrepeso obeso
Consume Si 19,4% 38,8% 11,9% 17,9%
medicamentos No 1,5% 9% 1,5% 0
P value 0,341

CHI2 con p<0.05



Graficos 21 y 22: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aflo 2006 entre indicadores nutricionales y consumo de medicamentos.
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4. Datos Protésicos
De los pacientes en riesgo, 20,5% son desdentados superiores, 14,5% desdentados

inferiores, el 20,9% no usa protesis superior y el 17,9% no usa prétesis inferior.

Los pacientes que presentan bajo peso, 19,4% es desdentado superior, 13,4% es

desdentado inferior, y el 19, 4% no usa protesis tanto superior como inferior.

Tabla XVII y XVIII: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y desdentamiento total superior.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
DTS Si 73,1% 20,5%
No 3,4% 3%
P value 0,206

CHI2 con p< 0.05

FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
DTS Si 19,4% 46,3% 13,4% 14,9%
No 1,5% 1,5% 0 3%
P value 0,319

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 23 y 24: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aflo 2006 entre indicadores nutricionales y desdentamiento total superior.
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Tabla XIX y XX: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la

Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y desdentamiento total inferior.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
DTI Si 38,8% 14,5%%
No 37, 7% 9%
P value 0,420
CHI2 con p< 0.05
FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso

DTI Si 31,3% 4,5% 4,5%

No 16,4% 9% 13,4%
P value 0,047

CHI2 con p< 0.05

70



Graficos 25 y 26: Asociacion de la poblacién mayor de 60 afos atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el afo 2006 entre indicadores nutricionales y desdentamiento total inferior.
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Tabla XXI y XXII: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y uso de protesis superior.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
usa PS Si 13,4% 3%
No 62,7% 20,9%
P value 0,628

CHI2 con p< 0.05

FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
usaPS Si 1,5% 6% 4,5% 4,5%
No 19,4% 41,8% 9% 13,4%
P value 0,289

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 27 y 28: Asociacion de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aflo 2006 entre indicadores nutricionales y uso de protesis superior.
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Tabla XXIIl y XIV: Asociacién de la poblacion mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Prétesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el aino 2006 entre indicadores nutricionales y uso de prétesis inferior.

FACTORES DE RIESGO MEN
Normal Riesgo desnutricion
usa PI Si 25,4% 6%
No 50,7% 17,9%
P value 0,531

CHI2 con p< 0.05

FACTORES DE RIESGO IMC
Bajo peso Normal Sobrepeso obeso
usa PI Si 1,5% 17,9% 6% 6%
No 19,4% 29,9% 7,5% 11,9%
P value 0,164

CHI2 con p< 0.05
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Graficos 29 y 30: Correlacion de la poblacién mayor de 60 afios atendidos en la
Clinica de Protesis Totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile

el afio 2006 entre indicadores nutricionales y uso de protesis inferior.
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DISCUSION

Segun los factores protésicos que podrian afectar el estado nutricional de los adultos
mayores, se encontrd una relacion significativa entre riesgo de desnutricion y bajo peso

en los pacientes que son desdentados totales inferiores, con un p 0,047.

No se ha encontrado en la literatura la influencia del desdentamiento de un maxilar
sobre el otro en el estado nutricional, sabemos que es mas frecuente el desdentamiento
superior que el inferior. Se podria pensar que la dificultad que presentan los pacientes
para adaptarse a su protesis inferior impide su uso. Es conocido que las protesis que mas
fallas técnicas presentan son las prétesis inferiores y con mayor frecuencia las totales, en
especial en relacion con la respuesta a fuerzas extrusivas, control lingual y limite lingual
(51), al no usar ambas protesis no se logra la rehabilitacion y por lo tanto la eficiencia
masticatoria. Seria importante en el futuro analizar la importancia del desdentamiento de

cada maxilar y cada proétesis por separado en la eficiencia y habilidad masticatoria.

Los desdentados totales empiezan a ser frecuentes en el grupo mayor de 65 afnos.
Se observd que el porcentaje de desdentamiento superior (94,1%) es mayor que

el desdentamiento inferior (45,6%) lo cual es similar a lo encontrado en la Encuesta
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Nacional de Salud (49) donde el maxilar superior es mas afectado que el maxilar inferior.
En nuestros pacientes, se observé un porcentaje similar (94%) para ambos grupos de
desdentamiento superior, y de desdentamiento inferior, un 60,7% en mujeres y 35% en

hombres.

Eneste estudio, y segun los datos arrojados de la Encuesta Nacional de Salud, observamos
una mayor frecuencia en el uso de la prétesis de maxilar superior (84,4%) que en la
del inferior (67,6%). Las mujeres usan significativamente mas proétesis, 86% protesis
superior y 72% protesis inferior, que los hombres, 70% protesis superior y 53% protesis
inferior. El porcentaje de personas que usa prétesis dentales aumenta progresivamente
con al edad y después de los 65 anos la mayoria de las personas usa proétesis dentales

en uno o ambos maxilares.

En el estudio se observé que un alto porcentaje (20%) de pacientes mayores de 60
afios que acuden a la clinica de Protesis totales de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile presentan bajo peso o riesgo de desnutricion.

Se ha intentado, en nutricién, definir un instrumento que otorgue un diagndstico

verdadero para este problema. Aunque la respuesta no ha sido clara, se ha considerado
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que el déficit de peso es lo que mejor describe la carencia. Sin embargo, en el adulto
mayor chileno, el problema fundamental no parece estar en el bajo peso, sino que en
una alimentacion deficiente de micronutrientes que afectan negativamente diversas
funciones del organismo (21). En un estudio realizado en la Region Metropolitana para
evaluar la aceptabilidad del PACAM, se midi6 el estado nutricional a través del IMC, se
encontré al 11% bajo peso , 40% de la poblacion normal, 25% sobrepeso y un 22,1%
presento obesidad (50). En nuestro estudio encontramos que el 20,9% de los pacientes
se encontrd con bajo peso, 47,8% normal y 13,4% de los pacientes se encontré con

sobrepeso y 17,6% obeso.

El porcentaje de pacientes que presentan bajo peso (20,9%) o riesgo de desnutricion
(23,5%) es similar al evaluarlos a través del IMC o de la MEN, con p = 0,05; a pesar
de que la mitad de las personas de bajo peso (10,4%) fueron catalogadas en riesgo y
el 13,4% de los pacientes que también se encontraban en riesgo, segun la evaluacién

global, tenian peso normal o excesivo.

Contrario a esto, un estudio del afio 2001 del Departamento de Nutricion de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, concluyd que hay limitada utilidad de la

MEN para evaluar adultos mayores en riesgo, aunque superior al uso exclusivo de la
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antropometria. Otros estudios concluyen que la MEN permite anticiparse a la aparicion
de otros marcadores bioquimicos de malnutricién detectando una poblacién de riesgo

antes de que la respuesta inmunitaria se altere (24).

Hay algunos factores de riesgo asociados al déficit de peso en esta patologia: mayor
edad, menor escolaridad, presentar patologias asociadas, consumo de medicamentos y

factores socioecondémicos

La muestra de nuestro estudio esta compuesta principalmente por mujeres (75%), cuya
edad promedio es de 65 + 3,5 afios. Esto concuerda con los resultados de la encuesta
CASEN 2003: a medida que se incrementa la edad de los adultos mayores se incrementa
también la participacion de las mujeres en el total. Asi es como en el 2003 las mujeres
representan el 53,5% de los adultos mayores entre 60 y 65 afos, el 55,4% de los adultos
mayores entre 66 y 75 afios y el 61,2% de los adultos mayores de 76 afios y mas. Lo

anterior se relaciona con la mayor esperanza de vida que registran las mujeres en el

pais (1).

En cuanto a los posibles factores de riesgo causantes de desnutricion, en la muestra

estudiada, tenemos en primer lugar la distribucion por sexo y edad, donde encontramos
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que el mayor porcentaje de pacientes en riesgo de desnutricion son mujeres (28%%)
cuyo rango de edad que fluctua entre los 60 y 69 afios (17,9%%). Lo contrario ocurrié
al observar el indice de masa corporal, donde los hombres (23,5%%) presentan bajo
peso con un rango de edad entre 70 a 79 afios (22,2%). Para ambos casos, sexo y
edad, no se encontré una asociacién con riesgo o bajo peso. La literatura dice que la
nutricion en los adultos mayores se ve afectada por el envejecimiento, sin embargo no
existe ninguna alteracion nutricional inherente al hecho de envejecer si se siguen ciertas
normas alimenticias recomendadas, pero si hay riesgo nutricionales posibles de evitar,
algunos derivados de los cambios en el organismo y otros de problemas sociales y

economicos que van a determinar las caracteristicas de alimentacion del adulto mayor

(7).

Segun la Encuesta Nacional de Salud, el indice de masa corporal aumenta con la edad,
llegando al maximo entre los 45 y 64 afios, para luego decrecer levemente. Las mujeres
tienen un indice de masa corporal significativamente mayor que los hombres, estando la

mayor diferencia en el grupo de 45 a 64 afos (49).

Numerosos factores fisicos, fisiolégicos, psicoldgicos, sociales y econdmicos, pueden

determinar el estado nutritivo de los adultos mayores y determinar problemas de

80



desnutricién (3, 5, 6, 7, 8, 9, 16, 18). Como sabemos, la tasa de individuos desdentados
aumenta significativamente en la medida que disminuye el nivel educacional y econémico
(49) y observamos que 67,6% de nuestros pacientes desdentados presentaba solo
estudios de ensefianza basica, 27,9% con estudios de ensefianza media y 4,4% estudios
universitarios. Esto se debe a que un gran porcentaje de la poblacion adulto mayor
realizé solo los primeros anos de estudio, a pesar de que en los ultimos afos la tasa
de analfabetismo a medida que aumenta la edad ha disminuido, hoy el 80% de los
adultos mayores sabe leer y escribir. Esta es una proporcién mas alta en los hombres,
quienes ademas tienen un mayor numero de anos de estudio aprobados (7), asi es en
nuestros pacientes ya que existe un 88% de hombres con estudios de ensefianza media

y universitaria, contrastado con el 25% en las mujeres.

Se observa que a medida que aumenta la escolaridad, disminuye el riesgo de desnutricién
para ambos indicadores, ya que, el mayor porcentaje de los pacientes en riesgo y
bajo peso solo tienen estudios basicos. Esto puede determinar una ignorancia sobre
la necesidad de dieta balanceada (18). En contraste, ningun paciente que presenta
estudios universitarios presentaba bajo peso u obesidad, pero no existe correlacion (p=

0,379) entre ambas variables.
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Se observa en esta investigacion, el 86,8% viven con familiares u otros lo que concuerda
con la bibliografia en que la mayoria de los adultos mayores viven acompafiados, ya sea

por cényuge o hijos (7).

En cuanto al riesgo de desnutricion y bajo peso, se observa que la mayor parte de
los pacientes que viven con familiares u otros, 65,7% y 43,3% respectivamente, estan
normales en ambos indicadores de nutricion. Esto tampoco presentd asociacion (p>0,05),
debido a que un muy bajo porcentaje de las personas que viven solas estan en riesgo.
Esto contradice a la literatura, la cual asocia como factor de riesgo de desnutricion la

soledad, vivir en instituciones u hogares y la poca vida social de los ancianos (18).

Los adelantos tecnolégicos médicos y de prevision social en mayor parte han determinado
un aumento en el promedio de vida de los individuos. Con esto debe sefalarse que
la poblacién anciana se enferma con mas frecuencia que la joven, muchas veces sus
enfermedades son mas prolongadas y consumen mayor numero de medicamentos (7).
Los resultados observados evidencian que muchos de los encuestados presentaban
antecedentes moérbidos de variados tipos (79,4%) y gran parte de ellos consume
farmacos (88,2%). Lo que comprueba que a mas edad, tienen mayores episodios de
enfermedad, y una proporcién bastante elevada es afectada por enfermedades crénicas

no trasmisibles.
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A pesar de que los resultados arrojaron que los pacientes que presentaban enfermedades
y consumo de farmacos tenian mayor porcentaje de riesgo de desnutricion y bajo peso,
no se encontrd correlaciéon entre ellos opuesto a las referencias que indican que ambos
son factores de riesgo de desnutricion. A medida que las personas envejecen, puede
aumentar el riesgo de enfermarse lo que lleva a cambios metabdlicos que pueden
modificar el estado nutritivo (7, 18). Estudios en Chile indican que el 30% de los ancianos
que viven en sus hogares consumen regularmente mas de tres medicamentos, los
que pueden tener una serie de efectos adversos sobre la absorcion y metabolismo de

nutrientes, ademas de un efecto depresor del apetito (18).

Ninguno de estos resultados es estadisticamente significativo, es decir, no hay asociacion
entre las variables sexo, edad, nivel escolaridad, con quién vive, presencia enfermedades,
consumo de farmacos, desdentamiento superior y uso de prétesis superior e inferior con
riesgo de presentar desnutricion. Esto podria explicarse debido al pequefio tamafio de

la muestra en este estudio.

Como se ha expuesto las deficiencias nutricionales son comunes en los adultos mayores,
y existen muchas causas asociadas a la desnutricion y no siempre es facil distinguir

si la edad esta relacionada con esta patologia. Entre los factores que la predisponen
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se incluye la pobreza, incapacidad, ignorancia de una dieta saludable, depresion y
debilidad cognitiva. Aun asi se sabe que condiciones orales perjudiciales especificas
estan asociadas con una deficiencia nutricional en adultos mayores (27).

El uso de la ficha clinica como instrumento de evaluacion inicial en los pacientes adultos
mayores, que consultan por proétesis es de gran importancia, ya que al incluir algunas
preguntas que nos permitan clasificar el estado nutricional del adulto mayor nos ayudara

a discriminar la real y urgente necesidad de tratamiento integral en nuestros pacientes.

El uso de la MEN es una herramienta sencilla y barata con la que podemos detectar
pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion, y realizar una intervencion nutricional
oportuna, que supondra un menor gasto sanitario y, en definitiva, mejor calidad de vida

para los pacientes.
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CONCLUSION

Es posible evaluar riesgo de desnutricion en los pacientes adultos mayores atendidos
en la Clinica de Prétesis Totales con uno de los datos protésicos de la Ficha Clinica

analizados.

Elhecho de que existan pacientes desdentados totales mandibulares, segunlos resultados

de nuestro estudio, seria factor de riesgo en la desnutricion del adulto mayor.

En nuestra muestra, la evaluacién nutricional global, MEN, fue util para identificar adultos
mayores en riesgo de desnutricion, complementando el uso de la antropometria, como

se realiza en la Ficha Clinica Epidemiol6gica de Protesis totales.

Los factores de riesgo, edad, sexo, nivel escolaridad, con quién vive, si presenta
enfermedad, consumo de medicamentos, desdentamiento superior, y uso de protesis
superior o inferior, en el riesgo de desnutricion, no fueron estadisticamente significativos

en la muestra estudiada.
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SUGERENCIAS

Respecto a los factores de riesgo personales, sociales y econdmicos se recomienda

seguir con el estudio aumentando el tamafio muestral.

Se debe fomentar en la practica odontologica el uso de un Test de evaluacion global de
nutricion en los pacientes adultos mayores que consultan por rehabilitacion protésica. De
este modo encaminar las terapias hacia el bienestar completo del individuo logrando el
objetivo final de la salud publica moderna, no s6lo extendiendo el bienestar fisico, sino
que contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién. Con el objetivo de priorizar la
atencion de los pacientes que mas lo necesiten independiente del desdentamiento que

estos presenten.

Es por esto que se debe proponer un instrumento abreviado de uso clinico habitual.
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RESUMEN

Los cambios demograficos de las ultimas décadas han llevado a la poblacién chilena a

una rapida transicion hacia el envejecimiento .

El envejecimiento es un fendmeno complejo que involucra cambios en todo el organismo,
influyendo en estos cambios la genética, nivel socioecondémico, estilos de vida y medio
ambiente. La salud oral también se ve disminuida en este grupo, debido a los cambios
bucales asociados al proceso de envejecimiento, como pérdida del sentido del gusto,
disminucion de la funcibn muscular y hueso alveolar, xerostomia, trastornos de la

articulacion temporomandibular.

Por otro lado, en esta etapa resalta la importancia de una correcta nutricion, existen
circunstancias que exponen a desequilibrios nutricionales como factores metabdlicos,

fisioldgicos, socioecondmicos, psicolégicos, funcionales, farmacolégicos y orales.

Para mejorar la calidad nutricional de adultos mayores especialmente de escasos recursos

se creo el Programa de Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PACAM).
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Para valorar el estado nutricional existen diversos indicadores, siendo el mas usado el
indice de Masa Corporal (IMC). Actualmente como parte de la evaluacién geriatrica de

los pacientes adultos mayores, se disefi6 la Mini Evaluacion Nutricional (MEN).

La calidad de vida del adulto mayor es influenciada por el estado de salud bucal. Se ha
determinado que la pérdida de piezas dentarias influye en la habilidad masticatoria y por
lo tanto en la seleccion de alimentos. El reemplazo de las piezas perdidas por medio de
prétesis ayuda a mejorar la eficiencia masticatoria, limitando los riesgo de problemas

nutricionales.

Elobjetivo de este trabajo se evalué el riesgo de desnutricion en adultos mayores pacientes
de la clinica de protesis totales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
a través de dos indicadores nutricionales, el IMC y la MEN. Ademas se determinaron

posibles factores de riesgo que pueden influir en la desnutricién y bajo peso de este

grupo.

La muestra fue constituida por 51 mujeres y 17 hombres, mayores de 60 afos y que no

reencontraban adscritos en el programa PACAM.
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En el estudio se observé que un alto porcentaje (20%) de pacientes mayores de 60
afios que acuden a la clinica de Protesis totales de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile presentan bajo peso a riesgo de desnutricion.

El porcentaje de pacientes que presentan bajo peso (20,9%) o riesgo de desnutricion

(23,5%) es similar al evaluarlos a través del IMC o de la MEN.

Hay algunos factores de riesgo asociados al déficit de peso en esta patologia: mayor
edad, menor escolaridad, presentar patologias asociadas, consumo de medicamentos
y factores socioecondémicos, aunque en este estudio no se encontraron resultados
estadisticamente significativos. El Unico factor protésico asociado a riesgo de desnutricion

y bajo peso fue el desdentamiento inferior, los resultados fueron significativos.

Como conclusion se debe fomentar la evaluacion nutricional en el examen clinico inicial,
utilizar el riesgo de desnutricion como herramienta para discriminar la real y urgente
necesidad de atencion y determinar la prioridad de atencién en los servicios de salud

publicos.
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ANEXO 1

FICHA TRABAJO INVESTIGACION
FICHA EPIDEMIOLOGICA

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

1. Sexo.

2. Edad.

3. Escolaridad

4. Estado Civil

5. Vive

Femenino (0)
Masculino (1)

Entre 60 y 69 (0)
Entre 70y 79 (1)
80 y mas (2)

Basico (0)
Medio (1)
Universitario (2)

Soltero (0)
Casado (1)
Viudo (2)
Separado (3)
Conviviente (4)

Solo (0)
Con familiares (1)
Otros (2)

ANAMNESIS MEDICA

6. Presenta alguna enfermedad. Si (0)
7. Toma algun medicamento actualment si (0)

NO (1)
NO (1)
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EXAMEN FiSICO GENERAL

8.IMC <18,5 (0) desnutrido
19-24,5 (1) normal
25- 29,5 (2) sobrepeso
> 30 (3) obeso

EXAMEN DE PROTESIS EN USO

9. Desdentado total Superior Si (0) NO (1)
10. Desdentado total Inferior Si (0) NO (1)
11. Usa protesis superior Si (0) NO (1)
12. Usa proétesis Inferior Si (0) NO (1)

98



ANEXO 2

Evaluacion del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment MNA

Screening

A ¢ H a perdido el apetito? ¢, Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o deglucion n los ultimos 3 mese?

0 = anorexia grave

1 = anorexia moderada

2 = sin anorexia

B Pérdida reciente de peso (<3mese)
0 = pérdida de peso >3 Kg.

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 Kg.

3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgic en los ultmos 3
meses?

0=si

2=no

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia o depresion moderada
2 = sin problemas psicolégicos

F Indice de masa corporal (IMC= peso/(talla)2 en Kg/m2)

0 =1IMC<19
1 =19<IMC<21
2 = 21<IMC<23
3 =IMC>23
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Evaluacion del screening (subtotal max. 14 puntos)

12 puntos o mas normal, no es necesario continuar la evaluacion
11 puntos o menos posible malnutricion-continuar la evaluacién
Evaluacién

G ¢ El paciente vive independiente en su domicilio?
0=no
1=si

H ¢ Toma mas de tres medicamnetos al dia?
0 =si
1=no

| ¢ Ulceras o leisones cutaneas?

0 =si 1=no

J ¢ Cuatas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes ados platos y postre)

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

K ¢ Consume el paciente:

- productos lacteos al menos una vez al dia? si__no__
- huevos o legumbres 1 0 2 veces ala semana? si__no_
- carne, pescado o aves, diariamente? si__no__

0,0=001sies

0,5 =2 sies

1,0 = 3 sies

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no
1 =si

M ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
0,0 = menos de 3 vasos

0,5 =de 3 a 5vasos

1,0 = mas d e5 vasos
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N Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

O ¢ Se considera el paciente que esta bien nutrido?

(problemas nutricionales)

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas d enutrciéon

P En comparacion con las personas d esu edad s Como encunetra su estado de salud?

0,0 = peor
0,5 =no lo sabe
1,0 = igual
2,0 mejor

Q Circunferencia braquial (CB en cms)
0,0 = CB <21

0,5 =21<CB<22

1,0=CB> 22

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cms)
0 =CP<31
1=CP>31

Evaluacién (max. 16 puntos)
Screening

Evaluacién global (max. 30 puntos)
Evaluacién del estado nutricional
De 17 a 23,5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 punto  Mala nutrcion
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