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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La fragilidad es un sindrome geriatrico que refleja la disfuncion
multisistémica de los individuos. Se han planteado distintas vias para vincular el
estado de salud oral y el desarrollo de la fragilidad. Es importante identificar los
factores asociados con esta condicion para prevenir su avance. El propdsito de este
trabajo fue determinar y describir la relacion entre variables de salud oral y fragilidad,

en personas mayores de la Region Metropolitana (RM).

METODOLOGIA: Se utilizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.
Se construyd un indice de fragilidad con datos completos de hombres y mujeres
mayores de 59 afios de la RM. Las variables de salud oral fueron: acceso a atencién
odontoldgica, autopercepcion del estado de salud oral, denticion funcional y dientes
remanentes. Se realiz6 analisis descriptivo para las categorias fragil, prefragil,
robusto y de asociacién para la categoria fragil con variables de salud oral. Se

realiz6 analisis con factores de expansion de la muestra en STATA 16.

RESULTADOS: EI 9,7%, 60% y 10,3% de las personas mayores son fragiles,
prefragiles y robustas, respectivamente. Los fragiles tienen la mayor proporciéon de
personas con salud oral autopercibida como mala o muy mala (39.3%) y la menor
con denticién funcional (17,3%). Existen diferencias significativas en el acceso a la
atencién entre fragiles y robustos. Tener una mala o muy mala autopercepcion de
salud oral (OR 8.25) y tener 80 y mas afios (OR 8.23) se asoci6 con ser fragil. Un

alto nivel educacional fue un factor protector para fragilidad (OR 0.03).

CONCLUSIONES: La mayor proporcion de personas mayores se encuentra en
estado de prefragilidad, siendo la poblacion mas envejecida aquella mas afectada
por el sindrome de fragilidad. Las personas mayores fragiles tienden a tener peores
indicadores de salud oral y acceden en menor proporcion a la atencion odontolégica
gue las personas robustas. Por ultimo, variables sociodemograficas como la edad y
el nivel educacional demostraron tener influencia en la presencia de la fragilidad,

asi como tener una mala o muy mala autopercepcion de salud oral.



2. INTRODUCCION

2.1. Transicion Demografica

La poblacion mundial estd envejeciendo, el nimero de nacimientos tiende a
reducirse en la mayor parte de los paises, mientras que el nimero de personas
mayores se incrementa afio a afio. En efecto, se pronostica que, en los siguientes
30 afios, se podria duplicar la poblacién mayor de setenta afios (Naciones Unidas,
2019). En América Latina y el Caribe (ALC) este fendmeno avanza a un ritmo
vertiginoso y se espera que el proceso de envejecimiento sea considerablemente

mas rapido comparado a paises de Europa o EE. UU.

Segun datos de la Organizacién de las Naciones Unidas, se pronostica que para el
2050, una de cada cuatro personas en ALC sera mayor de 60 afios; en Chile, las
proyecciones para el mismo periodo consideran una proporcion de adultos mayores
cercana al 30%, similar a la de paises como Japon o Alemania en la actualidad
(Aranco y cols., 2018). De acuerdo a los datos del ultimo censo en el pais, la razén
entre adultos mayores y nifios (n° de personas de 65 afios y mas por cada 100
personas de 0 a 14 afios) para el 2017 aumentd 2.5 veces en comparacion al afio
1992 (Instituto Nacional de Estadisticas, 2018).

Desde un punto de vista biolégico, el envejecimiento implica una reduccion
progresiva de las capacidades fisicas y mentales, ademas de un incremento en el
riesgo de contraer enfermedades (Organizacion Mundial de la Salud, 2016). Por lo
tanto, el aumento de la poblacion de adultos mayores comprende una mayor
demanda de servicios de salud y cuidados, generando en consecuencia, un mayor

gasto de los servicios publicos (Jackson y cols., 2009).

2.2. Envejecimiento vy Fragilidad

Una de las expresiones mas problematicas del envejecimiento de la poblacion, es
la condicion clinica de fragilidad, ya que su presencia esta relacionada ademas con
la predisposicion a desarrollar discapacidades (Clegg y cols., 2013) las que pueden

devenir desde la autonomia o la dependencia.



La fragilidad, como problema de salud, esta asociado a personas de edad avanzada
y recibe diferentes interpretaciones. Sin embargo, todas incorporan los siguientes
elementos: disminucion o falla en la reserva funcional, compromiso de la respuesta
individual frente a cualquier tipo de estrés, deterioro o menoscabo del estado de
salud, derivando posiblemente en la institucionalizacién, hospitalizacion o incluso la

muerte (Fried y cols., 2001).
2.2.1. Fragilidad: Definicion y Evaluacion

Si bien no existe una definicion internacional del concepto de fragilidad, la premisa
general es que se puede considerar como un sindrome geriatrico, que refleja la
disfuncion multisistémica y en el cual los individuos pueden transitar entre los

distintos estados de gravedad (Dent y cols., 2016).

La fragilidad implica la pérdida de reservas (de energia, capacidad fisica, cognicion
y salud), da lugar a la vulnerabilidad y esta significativamente relacionada con la
mortalidad. Al ser un proceso dindmico, se subraya la necesidad de identificar los
factores asociados con este resultado para evitarlo o ayudar a las personas a
recuperarse de él (de Andrade y cols., 2013). Sin embargo, aunque se conoce su
fuerte componente bioldgico, que se cree es resultado del dafio celular acumulado
a lo largo de la vida; las vias fisiopatoldgicas especificas aun no se conocen con
claridad. Ademas, también existen otros factores vinculados con su desarrollo, como
variables  sociodemograficas,  psicolégicas, nutricionales,  polifarmacia,

enfermedades y una baja actividad fisica (Dent y cols., 2016).

Muchos modelos han sido desarrollados para evaluar y medir la fragilidad en los
altimos veinte afios. No obstante, uno de los primeros y mas frecuentemente
utilizados es el ‘Fenotipo de Fragilidad’ desarrollado en 2001 por Linda Fried. Esta
mediciéon de fragilidad considera cinco aspectos, en los que la presencia de al
menos 3 de ellos implica ser ‘fragil’, la presencia de 1 o 2 considera a la persona
‘prefragil’ y la ausencia de ellos cataloga al individuo como ‘robusto’ (Fried y cols.,
2001).

De este modo, los parametros son:



- Pérdida de peso no intencional: pérdida de 4.5 kilogramos en el ultimo afio,
0 si existe seguimiento, del 5% del peso corporal normal respecto al afo
anterior.

- Debilidad muscular: fuerza de agarre dentro del 20% mas bajo de la
poblacion total evaluada.

- Fatiga: a través del autoreporte de ‘agotamiento’.

- Lentitud: velocidad de marcha dentro del 20% mas bajo con relacién a la
poblacién total evaluada.

- Baja actividad fisica: cantidad de kilocalorias gastadas por semana dentro
del 20% méas bajo de la poblacion total evaluada.

2.2.2. Prevalencia en el Mundo y Chile

El aumento de la esperanza de vida en las Ultimas décadas ha despertado un interés
creciente acerca del efecto de la salud oral en los resultados generales de salud,
esencialmente en aquellos relacionados a la funcién, bienestar y mortalidad (de
Andrade y cols., 2013).

Segun una revision sistematica del 2015, realizada en base a 6 estudios realizados
en distintos paises de Europa, Asia y EE.UU., la prevalencia de fragilidad puede
variar entre un 4,9% a un 27% (Choiy cols., 2015). Por otro lado, un estudio espafiol
observd una prevalencia de fragilidad de 26,2% en personas mayores de 70 afios
(Rivas-Ruiz y cols., 2019), un niumero mayor comparado al obtenido en una revisiéon
sistematica realizada en Japon, donde se determiné que la prevalencia era de 7,4%
en poblacion mayor de 65 afios (Kojima y cols., 2017).

Independiente de la prevalencia reportada en los estudios, se ha observado de
manera constante una mayor frecuencia de fragilidad en mujeres y también a

medida que aumenta la edad de las personas.

En el caso de Chile, especificamente en Santiago, los porcentajes de fragilidad en
la poblacion mayor de 60 afios varian entre un 13,2% y un 42,6%; el primero segin
los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 y el segundo, de acuerdo
con la informacion del Proyecto Salud, Bienestar y Envejecimiento realizado en 7

ciudades de Latinoamérica y el Caribe (Alvarado y cols., 2008).



2.3. Impacto del estado de Salud en el desarrollo de |la Fraqgilidad

El término ‘fragilidad’ identifica la predisposicién de las personas biolégicamente
mayores a desarrollar resultados adversos y experimentar cambios rapidos en el
estado de salud (Rockwood y Mitnitski, 2007). Se cree que este sindrome mejora
con la intervencion apropiada (Theou y cols., 2011); por lo que su deteccién

temprana se considera fundamental.

Durante el envejecimiento, se acumulan varios déficits bioldgicos que perturban la
homeostasis del organismo. La cantidad precisa de dafio celular necesario para
causar la alteracion de la fisiologia de los 6rganos es incierta, sin embargo, estudios
respaldan que la disfuncion en tres 0 mas sistemas son un fuerte predictor de
fragilidad (Fried y cols., 2009). Este hecho, respalda la idea de que cuando el

deterioro fisioldgico alcanza un nivel importante, la fragilidad se hace evidente.

2.3.1 Fragilidad y Salud Oral

En la poblacién mayor existe una alta prevalencia de enfermedades orales, entre
ellas, la periodontitis, ha sido relacionada a problemas de salud general y
enfermedades crénicas como la diabetes. De la misma forma, se han planteado
diferentes caminos para relacionar el estado de salud oral y su contribucion al

desarrollo de la fragilidad (Castrejon-Pérez y cols., 2017; Hakeem y cols., 2019).

La via funcional seria una de las alternativas; puesto que tener una mala salud oral
0 una dentadura incompleta se relacionan directamente con una menor calidad de
los alimentos ingeridos. El edentulismo o tener menos de 21 dientes estan
asociados con un menor consumo de frutas y verduras, una disminucion en la
ingesta de proteinas y micronutrientes y un aumento en el consumo de
carbohidratos (Gil-Montoya y cols., 2015). Asi, estudios han sefialado la asociacion
entre el estado nutricional y la fragilidad en los adultos mayores (Artaza-Artabe y
cols., 2016).

Otro camino propuesto es la via psicolédgica, debido al impacto que la salud oral

tiene en la autoestima, interacciéon social y depresién de las personas, y que tiene



efectos a nivel de salud general y por lo tanto, en el desarrollo de fragilidad (Vaughan
y cols., 2015). Otras alternativas planteadas han sido los fenébmenos celulares y
fisiologicos relacionados con la respuesta inflamatoria; relacionadas a la
enfermedad periodontal debido a su contribucion en el aumento de los niveles de
mediadores inflamatorios locales y sistémicos (Li y cols., 2011). Por ultimo, se ha
relacionado la reduccion de la movilidad y el desarrollo de discapacidades como
consecuencia de la fragilidad, con una disminucion de la utilizacion de los servicios
dentales debido a problemas de accesibilidad (Castrejon-Pérez y cols., 2012a), lo

que podria contribuir al deterioro continuo de la salud oral.

Se han propuesto diversos indicadores de salud oral para evaluar la fragilidad, entre
los que se identifican: el nUumero de dientes (Hoeksema y cols., 2017), presencia de
enfermedad periodontal (Castrején-Pérez y cols., 2017), funciones orales, uso de
proétesis removibles (Castrejon-Pérez y Borges-Yafiez, 2012b; Horibe y cols., 2018),
acumulacion de problemas de salud oral y sintomas de sequedad bucal (Ramsay y
cols., 2018).

Estudios transversales demostraron que el no uso de prétesis completas entre
adultos mayores edéntulos se asociaba con una mayor probabilidad de ser fragil
(Castrejon-Pérez y Borges-Yafiez, 2012b). En relacion con esto, Hoeksema y cols
(2017) indica que las personas mayores con dientes remanentes o prétesis implanto
soportadas, reportan una menor fragilidad y mejor calidad de vida.

Por otro lado, una revision sistematica de estudios longitudinales, determiné que el
namero de dientes es un indicador que frecuentemente mostroO asociacion
significativa con la fragilidad (Hakeem y cols., 2019). Asimismo, esto fue observado
para indicadores de funcién oral; como el nimero de pares ocluyentes y la fuerza
maxima de mordida (lwasaki y cols., 2018). En cuanto a esto, distintos autores han
seflalado que la pérdida de soporte oclusal y una mala funcibn masticatoria se
relacionan con el bajo peso corporal y riesgo de desnutricion (Kikutani y cols., 2013;
Tamuray cols., 2013).



Considerando lo anterior; dado que la mayoria de las condiciones de salud oral son
reversibles y la fragilidad es un concepto que involucra el dinamismo entre los
distintos estados de gravedad; es posible sostener que la inversion en politicas
publicas enfocadas a mejorar la salud oral, tendrian un impacto en el nivel de
fragilidad de la poblacion. Esto es especialmente relevante en la poblacion
envejecida, ya que es aquella que tiene mayor carga de enfermedad y, por ende,
plantea un mayor desafio para el sistema sanitario y la sociedad en su conjunto.
Existen investigaciones que sustentan esta relacion entre salud oral y fragilidad, sin
embargo, son escasas y en Chile no se tiene conocimiento de la existencia de
investigaciones que aborden la fragilidad y la salud bucal.

La presente investigacion, tiene como propdésito contribuir a la elaboracion de un
marco conceptual, que permita conocer la relacion entre el nivel de salud oral de

nuestra poblacion de personas mayores y la fragilidad.



3. HIPOTESIS

El estado de salud oral se asocia al nivel de fragilidad de las personas mayores de
la Region Metropolitana, disminuyendo el nivel de salud bucal en personas mayores

fragiles, con menor acceso a la atencién y una peor autopercepcion de salud.
3.1. OBJETIVO GENERAL

Relacionar el nivel de fragilidad de las personas mayores pertenecientes a la Region
Metropolitana y su estado de salud oral, acceso a la atencidén y autopercepcion de

salud.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el nivel de fragilidad de las personas mayores de la Region

Metropolitana a través de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.

2. Describir el estado de salud oral, el nivel de acceso a la atencion y la
autopercepcion de salud bucal de acuerdo con el nivel de fragilidad de las personas
mayores de la Regién Metropolitana a través de la Encuesta Nacional de Salud
2016-2017.

3. Asociar el estado de salud oral, el nivel de acceso a la atencion y la
autopercepcion de salud bucal;, con la categoria de fragilidad y variables
sociodemogréficas, en la poblacion de personas mayores de la Region

Metropolitana a través la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.



4. METODOLOGIA

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) es un instrumento utilizado por el Ministerio
de Salud (MINSAL) que permite evaluar la salud y los habitos de vida de la poblacién
general del pais. La informacion que entrega la encuesta se utiliza para formular

planes de prevencion, atencion y politicas de salud.

La ENS 2016-2017 es un estudio transversal con muestra de hogares aleatoria,
estratificada y representativa del nivel nacional, regional, urbano y rural de 6.233
personas de 15y més afios que viven en el pais. La encuesta aplicé 4 cuestionarios,
administrados por personal capacitado en sucesivas visitas al hogar, en las cuales
también se ejecutaron distintas mediciones bioldgicas, antropométricas, ademas de
examenes de laboratorio y un examen dental (MINSAL, 2017). En la Region
Metropolitana se encuest6 a un total de 912 personas, correspondiendo un 32,1%
a personas mayores, dentro de las cuales un 54,3% fueron mujeres y un 45,8%
hombres (MINSAL, 2017).

4.1. Disefio de Investigacion

4.1.1. Tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio secundario de datos extraidos
de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, disponible en el sitio web del
Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud (http://epi.minsal.cl/bases-
de-datos/).

4.1.2. Criterios de Inclusién y Exclusion

En la ENS 2016-2017 la muestra corresponde a la poblacién de 15 afios o0 mas a
nivel nacional. Para este trabajo de investigacion, se incluyo a todas las personas
de 60 y mas afios, participantes de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, que

cumplian con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion


http://epi.minsal.cl/bases-de-datos/
http://epi.minsal.cl/bases-de-datos/

1. Personas de sexo femenino o masculino de 60 afios o0 mas residentes en la
Regidén Metropolitana al momento de la encuesta.

2. Personas con una evaluacion de fragilidad completa, segun el criterio propuesto.

Criterios de Exclusiéon

1. Sin criterios de exclusion.

4.2. Instrumentos de Medicidon

4.2.1. Evaluacion de Fragilidad

El Fenotipo de Fragilidad propuesto por Fried (Fried y cols., 2001), es el modelo
mas ampliamente utilizado para evaluar fragilidad. En el modelo original se evalian
5 pardmetros para categorizar a las personas en distintos niveles de fragilidad
(Figura 1), segun el cual las personas se pueden clasificar como:

- Robustas: No presentan ninguno de los pardmetros evaluados.
- Prefragiles: Presentan 1 o 2 de los 5 parametros evaluados.

- Fréagiles: Presenta 3 o mas de los 5 parametros evaluados

En la ENS 2016-2017 el sindrome de fragilidad no fue evaluado a partir de ningan
indice o escala especifica para ello. Sin embargo, fue posible adaptar el Fenotipo
de Fragilidad, basandose en las preguntas y evaluaciones realizadas en la
encuesta, logrando equiparar los criterios del modelo original con aquellos extraidos
de la ENS (Figura 1).

Modelo Fenotipo Fragilidad Modelo Propuesto

Para .
arametro (Fried 2001) (ENS 2016-2017)

Pérdi 4.5 kil % | alti .
érdida de peso no | >4.5 kilogramos 0 >5% en el Ultimo IMC bajo (<23 Kg/m2)

intencional afio
Fuerza de agarre evaluada con Fuerza de agarre evaluada con
Debilidad muscular dinamémetro ajustado por IMC y dinamémetro ajustado por IMC y
sexo, en P20* sexo, en P20*
. Dificultad para hacer frente a las
. A través del autoreporte de .
Fatiga tareas que debe hacer, categoria

‘agotamiento’

moderada/severa




Velocidad de marcha para recorrer
Lentitud 4.57 metros a paso habitual ajustado
por estatura y sexo, en P20*

Autoreporte de velocidad para
caminar; categoria lento

Baja actividad fisica

Cuestionario Global de Actividad
Fisica (Global Physical
Questionnaire); categoria baja

Gasto energético semanal ajustado
por sexo, en P20*

*P2o: percentil 20

Figura 1. Adaptacion del Fenotipo de Fragilidad de Fried (2001) a partir de la
ENS 2016-2017.

4.2.2.

Cuestionario Salud Bucal

En cuanto al Cuestionario de Salud bucal (Encuesta Nacional de Salud, 2016a),

este fue aplicado en una primera visita por un encuestador y en él se realizaron 5

preguntas sobre la salud dental y visitas al dentista; operacionalizadas de la

siguiente forma:

A.

En general, usted diria que su salud bucal es:
[ 1 Muy buena, [ ] Buena, [ ] Regular, [ ] Mala, [ ] Muy mala

. ¢,Cuéndo fue la tltima vez que visité al dentista?

[ ] Hace menos de 6 meses, [ ] Entre 6 meses y un afio,

[ ] Mas de 1 afio y menos de 2 afios, [] 2 0 mas afos, pero menos de 5 afios,
[15 o mas afios[ ] Nunca lo he visitado

Motivo principal de la Gltima visita al dentista

[ ] Dolor o molestias con los dientes, encias o boca, [ ] Tratamiento/continuar
un tratamiento, [ ] Revision o control de rutina, [ ] No sabe, [ ] No recuerda
En los altimos 6 meses, ¢tuvo atencion dental?

[1Si, [] No. Solicité atencién, se la dieron, pero no pudo asistir,

[ 1 No. Necesit6 atencion y no se la dieron, [ ] No. Necesitd atencion, pero no
la solicitd, [ ] No necesit6 atencién

¢Ha estado o se ha sentido en alguna de las siguientes situaciones?
[Nunca, Casi nunca, A veces, Casi siempre, Siempre]

Mis dientes o prétesis me incomodan cuando hablo.

Mis dientes o prétesis son causa de sufrimiento y dolor.

Mis dientes o prétesis me producen incomodidad cuando como.



- Mis dientes o protesis interfieren con mis actividades diarias (trabajo, estudio,
labores de casa, etc.).

- Mis dientes o prétesis interfieren con mis relaciones sociales.

4.2.3. Examen de Salud Bucal

Con respecto al Examen de Salud Bucal (Encuesta Nacional de Salud, 2016b), este
fue realizado en una segunda visita a la vivienda por una enfermera y en él se
evaluaron 4 aspectos por cada persona, los cuales fueron:

A. Uso de protesis removibles: las cuales podian ser protesis removibles
maxilares, mandibulares o ambas; de extensién parcial o total y de material
acrilico, metélico o flexible.

B. Numero de dientes presentes en boca: se consideraron todos los dientes
presentes en boca, independientemente de si tenian caries o no y de la
extension de esta.

C. Pérdida de dientes en sector anterior: se registrd la ausencia de alguno de
los dientes anteriores (de canino a canino), en maxilar o mandibula.

D. Namero de dientes con caries: se contaron como dientes con caries todos
aguellos que presentaron alguna cavidad o pérdida de estructura, dientes
obturados que presentaran una lesion de caries, dientes con restauraciones

temporales y restos radiculares.

4.3. Definiciones operacionales de las variables a estudiar

4.3.1. Variables independientes

a. Edad: corresponde al tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser
vivo en afos. Medida consignada por la persona examinadora al momento de
realizar la encuesta. Los datos fueron registrados de forma individual y seran
agrupados en distintos intervalos.

b. Sexo: categoria sexual definida en base a las caracteristicas biologicas,
definiéndose asi, hombres y mujeres. Consignado por la persona examinadora al

momento de realizar la encuesta.



c. Nivel educacional: clasificacion realizada segun los afios de estudio formal
realizados por la persona. Medido por la persona examinadora al momento de
realizar la encuesta.

d. Acceso a la atencion odontoldgica: corresponde a la utilizacién o no de los
servicios odontoldgicos. Evaluacién realizada a partir de la seleccion de una de las
preguntas realizadas en el Cuestionario de Salud Bucal, con la posterior agrupacion
de las respuestas en distintas categorias.

e. Autopercepcion del estado de salud bucal: percepcion de la persona de su
estado de salud oral. Evaluacion realizada a partir de una de las preguntas
realizadas en el Cuestionario de Salud Bucal, con la posterior agrupacion de las
respuestas en distintas categorias.

f. Dientes remanentes: numero de dientes presentes en la cavidad oral. Medido
por una enfermera durante el Examen de Salud Bucal.

g. Denticion funcional: presencia de 20 o méas dientes en boca. Evaluacion

realizada a partir de los datos obtenidos en el Examen de Salud Bucal.

. C Escala de . .
Variable Definicion . ., Categorias Indicador
medicién
. o .. .. _|+60—69 afios
Numero de afios Cuantitativa ~ .
Edad - . * 70 — 79 afios Promedio
vividos por la persona Ordinal - ,
+ 80 afios 0 mas
S Cualitativa
Condicién bioldgica de . * Hombre .
Sexo Nominal . Prevalencia
la persona ., * Mujer
Dicotomica
: Grado mas alto I * Bajo (<8 afios educacion)
Nivel Cualitativa . ~ L .
. alcanzado dentro del . » Medio (8-12 afios educacion) | Prevalencia
educacional . . Ordinal - L
sistema educativo * Alto (>12 afios educacion)
* ¢, Cuando fue la ultima vez
Acceso a la Utilizacion de los Cualitativa |que visit6 al dentista? .
. - . . . Prevalencia
atencién servicios odontolégicos| Ordinal |- Hace menos de 1 afio
- Hace mas de 1 afio
* En general, usted diria que
Autopercepcion Percepcion de la I su salud bucal es:
Cualitativa .
del estado de | persona de su estado ) - Muy buena o buena Prevalencia
Ordinal
salud bucal de salud oral - Regular
- Mala 0 muy mala
Dientes Numero de dientes | Cuantitativa . :
. Continua Promedio
remanentes presentes Ordinal




Denticién Presencia de 20 o mas | Cuantitativa |[* = 20 dientes

i . . Prevalencia
funcional dientes en boca Ordinal |+ < 20 dientes

Figura 2. Definicion, escala de medicion, categoria e indicador utilizado en

cada variable independiente

4.3.2. Variables dependientes del estudio

a. Nivel de fragilidad: evaluacion del sindrome geriatrico que implica la disminucién
de la reserva fisioldgica. Valoracidén segun el modelo propuesto en la investigacion,
basado en el Fenotipo de Fragilidad de Fried segun el cual una persona puede ser:
- Robusta: No cumple con ninguno de los criterios evaluados.
- Prefragil: Presenta 1 o 2 de los 5 criterios evaluados.

- Fragil: Presenta 3 o0 mas de los 5 criterios evaluados.

Figura 3. Definicion, escala de medicion, categoria e indicador utilizado en la

variable dependiente

. S Escala de . .
Variable Definicion . ., Categorias Indicador
medicién
Sindrome geriatrico que L * Fragil
- N g . _'q Cualitativa g’ . .
Fragilidad |implica la disminucién de ) * Prefragil Prevalencia
R Ordinal
la reserva fisiol6gica * Robusto




4.4. Anélisis Estadistico

La base de datos se traspasé al programa Stata 16 (Stata Corp LP, College Station,
Texas, USA) donde se seleccionaron y exploraron las variables de interés y se
realizaron todos los analisis estadisticos. Se realizé un analisis descriptivo
(frecuencia, medidas de posicion central y dispersion) de cada una de las variables
incluidas en el estudio con el fin de estimar su distribucion, asi como la proporcién

de datos perdidos.

Los andlisis se realizaron respetando el uso de factores de expansion. Asi, ademas
de los tamafios muestrales (n) para cada estrato de analisis de las variables, en los
resultados se calcularon prevalencias expandidas (los valores representaron a la

poblacién de 60 y mas afios de Chile) y los tamafios muestrales expandidos.

Para lograr el primer objetivo de este trabajo de investigacion, se estimé la
prevalencia del nivel de fragilidad (robusto, pre fragil y fragil) de toda la poblacion

de personas mayores y por grupo etario, sexo y nivel educacional.

Para cumplir el segundo objetivo planteado, se estimo la prevalencia de denticion
funcional, el promedio y desviacion estdndar de dientes remanentes, la prevalencia
de utilizacién de servicios odontolégicos y de la autopercepcion de salud bucal en
la poblacion de personas mayores y para cada nivel de fragilidad. Para determinar
si existen diferencias significativas (p<0.05) entre los grupos de fragilidad se utilizé

la prueba de Wald ajustada.

Por altimo, a fin de lograr el tercer objetivo y estimar la magnitud de asociacién de
las variables de salud bucal y sociodemograficas para la categoria de fragilidad
“fragil” se dicotomizo la variable.

- 0 = No fragil (Robusto + Prefragil); 1 = Fragil

Se realizé un analisis a través de modelos anidados de regresion logistica. En el

primer modelo se incluyo la variable dependiente y las variables independientes de



salud bucal. Luego se agregaron, en un segundo modelo, las variables
sociodemogréficas. Se reporta el odds ratio y el intervalo de confianza para

determinar la significancia de la asociacion.



5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacion de la muestra en estudio

5.1.1. Nivel de fragilidad

El presente estudio comprendio el andlisis de 1.047.230 personas mayores de la
Region Metropolitana (RM). La muestra se conforma predominantemente por

personas mayores en estado de pre-fragilidad (Tabla 1).

Tabla 1. Proporciéon de personas mayores segun nivel de fragilidad

. nde Muestra Prevalencia (%)
Variable . .
la muestra expandida muestra expandida
Robusto 70 317.356 30.3
Pre - Fragil 138 628.428 60
Nivel de Fragilidad -
Fragil 22 101.596 9.7
Total 230 1.047.380 100

5.1.2. Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se observan en la Tabla 2. La
muestra se constituye mayoritariamente por mujeres, con nivel educacional medio,
pertenecientes a la RM. El rango etario predominante es de 60 a 69 afios, con una

edad promedio de 69 afios.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra segun nivel de

fragilidad
Nivel de fragilidad
) Total
Variable Prevalencia (%)
Robusto Pre-Fragil Fragil %
Mujer 23.5 61.1 15.3 50.3
Sexo

Hombre 37.2 58.8 4 49.7




60-69 afios 36.2 59.7 4.1 56.3

Grupo etario  70-79 afios 29.1 56 14.9 28.5
80 y mas afios 9.8 68.6 21.6 15.2
Bajo (<8 afios) 20.9 60.5 18.6 36
Nivel Medio
educacional  (8-12 afios) 39.9 52.5 5 40
Alto (>8 afios) 29 70.7 0.3 24

5.1.3. Salud Oral

Para su evaluacion, se utilizaron las variables de estado de salud oral (dientes
remanentes y denticion funcional), acceso a la atencion de salud y autopercepcion

del estado de salud. Los resultados se encuentran en la tabla 3.

Tabla 3. Denticion funcional, acceso a la atencion, autopercepcion del estado

oral y numero de dientes de la muestra segun sexo y edad

Prevalencia (%) (IC 95%)
Variable

Sexo Grupo etario P
Hombre Mujer 60-69 afios 70-79 afios 80y mas
<20 60 60 44,3 * 79,3 * 84,5 50.9
D dientes (0.45-0.73) (0.47-0.71) (0.31-0.58) (0.63-0.89) (0.50-0.96) '
Denticion
' =20
funcional , 40 40 55,7 * 20,7 * 155  ,0.
dientes (0.26-0.54) (0.28-0.52) (0.41-0.68) (0.10-0.36) (0.33-0.49) '
<del 40.5 49.9 51.9 33.5 41 45.2
ACCESO afo (0.26-0.55) (0.38-0.61) (0.38-0.64) (0.20-0.48) (0.20-0.65) '
>del 59.5 50.1 48 66.5 59 5438
afio (0.44-0.73) (0.38-0.61) (0.35-0.61) (0.51-0.79) (0.34-0.79) '
Mala o 21 16 ** 16.4 *** 28.4 9.6 18.7
muy mala (0.11-0.36) (0.10-0.25) (0.08-0.29) (0.16-0.44) (0.03-0.26) '
Autopercepcion Reqular 32 38 345 38 32.3 351
del estado de 9 (0.21-0.45) (0.26-0,50) (0.23-0.46) (0.24-0.53) (0.16-0.54) '
salud oral Buena o
muy 47 ** 46 49.1 33.6 58.1 *** 46.2
buena (0.32-0.61) (0.34-0.57) (0.35-0.62) (0.21-0.48) (0.35-0.77) '
*
N° dientes Promedio 157 128 18.1 9.9 75 14.3

(13.1-18.3) (10.5-15.1) (16.1-20.1) (7.3-12.5) (1.79-13.2)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%
P: promedio

* Se observa una diferencia estadisticamente significativa



Prueba de Wald ajustada

Estado de salud oral
El promedio de dientes remanentes en la poblacion mayor es de 14 dientes, sin
diferencias entre hombres y mujeres. Respecto a la edad, el nimero de dientes fue

significativamente mayor (18 dientes remanentes) en el grupo de 60 a 69 afnos.

En cuanto a denticion funcional, existieron diferencias por grupo etario;
observandose que a medida que aumenta la edad, su presencia disminuye, siendo
estadisticamente significativa esta diferencia entre el grupo de 60 a 69 afios con el
de 70 a 79 afos.

Acceso a la atencion

No existieron diferencias por sexo ni por grupo etario.

Autopercepcion del estado de salud oral

En las personas mayores, existieron diferencias significativas por sexo entre la muy
buena o buena autopercepcion en hombres (47%) y la mala o muy mala
autopercepcion en mujeres (16%); asi como también por grupo etario entre la mala
0 muy mala autopercepcién en el grupo de 60-69 afios (16.4%) y la buena o muy

buena autopercepciéon en el grupo de 80 afios y mas (58,1%).

5.2. Nivel de Fragilidad y variables de salud oral

Se presentan las prevalencias de las variables de salud evaluadas segun nivel de
fragilidad, en las Figuras 4, 5y 6.
5.2.1. Personas Robustas

En el grupo de robustos, el acceso a la atencion hace mas de un afo se observo en

un 67.9% de ellos, existiendo diferencias con quienes asistieron hace menos de un



afo (32.1%). Ademas, la mayor parte, un 58.7%, no presentaba denticion funcional,
con un promedio de 15 dientes (Figura 7). En cuanto a la autopercepcion de salud
bucal, cerca de la mitad de la muestra presentaba una muy buena o buena

autopercepcion de salud oral, como se observa en la Figura 4.

Variables de salud oral en poblacion robusta
Accesol? la Denticion Autopercepcion salud bucal
atencion funcional
100

90
80

67,9
70

58,7
60
47,4
50 41,3
40 32,1
’ 28,2
30 24,4
20
10
0
+deun -deun| >de20 <de20 muy regular malao
afio afio dientes dientes |buenao muy mala
buena
Robusto

Figura 4. Variables de salud oral en personas mayores robustas

5.2.2. Personas Prefragiles

En el grupo de pre fragiles, un 55% accedi6 a la atencion hace menos de un afio y
mas de la mitad de ellos (56.9%) tenia menos de 20 dientes, con un promedio de
14 dientes (Figura 7) y una muy buena o buena autopercepcion de salud oral en el
49.6% de ellos. Asimismo, existieron diferencias entre aquellas personas que
consideraban su salud oral como mala o muy mala (12.5%) con las que la

consideraban regular (37.9%) o muy buena o buena (49.6%) (Figura 5).



Variables de salud oral en poblacidon prefragil

Acceso ala Denticién .,
. . Autopercepcidn salud bucal
atencidn funcional

100

90

80

70

0 55 56,9

49,6
50 | 450 43,1
37.9

40

30

20 12,5

10

0
+deun -deun | >de20 <de20 muy regular mala o
afio afio dientes dientes | buenao muy mala
buena
Prefragil

Figura 5. Variables de salud oral en personas mayores prefragiles

5.2.3. Personas Fragiles

Por ultimo, en el grupo de fragiles, cerca de una cuarta parte (26.3%) asistio al
dentista hace menos de un afio, existiendo diferencias entre ser fragil y asistir hace
mas de un afio a la atencion (74.7%), con ser robusto y acceder hace menos de un
afo (32.1%). Ademas, en la poblacion fragil hubo diferencias significativas respecto
a la presencia de denticién funcional, con una mayoria (82.7%) sin denticion
funcional y menos de un tercio de personas con denticion funcional (17.3%). En este
grupo el promedio de dientes fue de 9 y se encontré la mayor proporcion de
personas que consideraban su salud oral como mala o muy mala (39.3%) (Figura 6

y 7).



Variables de salud oral en poblacion fragil

Accesoala Denticién
atencién funcional Autopercepcion salud bucal
100
90 82,7
80 74,7
70
60
20 397 393
40
30 253 21
20 17,3
10
0
+deun -deun| >de20 <de20 muy regular malao
afio afio dientes dientes | buenao muy mala
buena
Fragil

Figura 6. Variables de salud oral en personas mayores fragiles

Por ultimo, se observa el promedio de dientes remanentes segun el nivel de

fragilidad en la Figura 7.

Promedio dientes remanentes segin fragilidad

16 14,71 15,13

9,22

Mumero de dientes

Fragil Prefragil Robusto

Figura 7. Promedio de dientes remanentes en personas mayores fragiles,

prefragiles y robustas.



5.3. Fraqgilidad, salud oral y variables sociodemoqréaficas

Los resultados, segun variables de salud oral, sexo, edad y nivel educacional, estan

contenidos en la tabla 4.

Tabla 4. Modelos de regresion para la asociacién entre poblacion fragil y

variables de salud oral y sociodemogréaficas

i Modelo 1 Modelo 2
Variable
OR (IC 95%) p-value OR (IC95%) p-value
60-69 (Referencia)
Edad 70-79 2.20 (0.58-8.36) 0,242
80 y mas 8.23 (2.29-29.5) 0,001 *
Hombre 0.25 (0.04-1.40) 0.115
Sexo
Mujer (Referencia)
Alto 0.03 (0.004-0.31) 0.003 *

Nivel educacional Medio

0.62 (0.19-1.93) 0,407

Bajo (Referencia)
<de 1 afio 0.50 (0.15-1.71) 0.270 0.40 (0.11-1.49) 0.174
Acceso
>de 1 afio (Referencia) (Referencia)
Si 1.26 (0.13-11.45) 0.833 1.71(0.21-13.4) 0.605
Funcional
No (Referencia) (Referencia)

Muy buena o buena

Autopercepcién  Regular

Mala o0 muy mala

(Referencia) (Referencia)
2.94 (0.72-11.96) 0,129 3.32(0.87-12.60) 0,077

4.74 (1.05-21.27) 0,042 * 8.25(1.80-37.7) 0,007 *

Dientes remanentes N° dientes

0.94 (0.85-1.03) 0,214 1.01(0.93-1.09) 0,79

IC 95%: intervalo de confianza del 95%

* Se observa una diferencia estadisticamente significativa, en donde p<0,05

Se observo una asociacion significativa entre la mala o muy mala autopercepcion
de salud oral con la fragilidad (OR 4.74; IC 95% 1.05-21.27; p=0.042) (Modelo 1).
Luego de ajustar por variables sociodemogréaficas (Modelo 2), esta asociaciéon se
mantuvo (OR 8.25; IC 95% 1.80-37.7; p=0.007), sumandose tener 80 y mas afos



(OR 8.23; IC 95% 2.29-29.5; p=0.001) y poseer un nivel educacional alto como
factor protector (OR 0.03; IC 95% 0.004-0.31; p=0.003) (Tabla 5).



6. DISCUSION

Entre los caminos propuestos para vincular el estado de salud oral con el desarrollo
de la fragilidad se encuentran: primero, la relacion entre una salud oral deficiente y
el estado nutricional, el cual se podria ver perjudicado debido a que un menor
namero de dientes, significardn en consecuencia, una seleccion alimenticia que
afectaria la calidad de los alimentos (Hakeem y cols., 2019; Toniazzo y cols., 2018);
segundo, la via inflamatoria, donde a través de marcadores periodontales
aumentaria la inflamacién a nivel general y con ello el desarrollo de fragilidad
(Castrejon-Pérez y cols., 2017); y por ultimo, los factores psicosociales, entre los
cuales el deterioro de la salud oral podria estar relacionado con la autoestima, la
depresion y el aislamiento social y por ello, con el desarrollo de fragilidad (Albala y
cols., 2017; Cademartori y cols., 2018).

El propdsito de esta investigacion fue analizar la relacion entre el nivel de fragilidad
de personas mayores de la Region Metropolitana con su estado de salud oral,
acceso a la atencion y autopercepcion del estado de salud, segun variables

sociodemograficas.

Utilizando una adaptacién del Fenotipo de Fragilidad de Fried, se detect6 en la
poblacién estudiada un 60% de personas mayores en estado de prefragilidad y un
9,7% de personas fragiles. Esto concuerda con estudios similares hechos en Chile,
como el de Albala (2017), donde utilizando también el Fenotipo de Fragilidad, en
tres cohortes de personas de 60 y mas afios, se identific6 una prevalencia de
prefragilidad y fragilidad de 63.8% y 13.9% respectivamente. Asimismo, en un
estudio realizado al norte del pais (Tapia y cols., 2015) con personas mayores de
65 afos, beneficiarias de FONASA se reporto un nivel de prefragilidad y fragilidad

de 69% y 4.5% respectivamente.

De igual forma, la prevalencia de fragilidad fue mas alta en mujeres (15,3%) que
hombres (4%), hecho que ha sido reportado en la mayoria de los estudios de

Latinoamérica (Alexandre y cols., 2018; Coelho-Junior y cols., 2020) y el mundo



(Fried y cols., 2001; Herr y cols., 2018). Por otro lado, la prevalencia de fragilidad
en el grupo etario de 80 y mas afios, fue significativamente mayor a la obtenida en
el grupo de 60 a 69 afos, confirmando la tendencia mundial del aumento de la

fragilidad a medida que la poblacion envejece (Fried y cols., 2001).

La ausencia de denticién funcional en la poblacién de personas mayores fue
cercana al 60%, resultados similares a los hallados en un estudio prospectivo
realizado en hombres mayores del Reino Unido, donde un 64% de ellos tenia menos
de 20 dientes (Ramsay y cols., 2018); sin embargo, es importante considerar que la
poblacion estudiada evallio a personas en el rango de 70-90 afos, es decir, una
mucho mas envejecida que la considerada en este estudio. A partir de ello, se
pueden estimar posibles factores involucrados en el hecho de que la poblacion
mayor chilena posea peores condiciones orales aun cuando es mucho mas joven
gue la poblacion britanica. Respecto a ello, se puede mencionar que, aunque Chile
y Reino Unido poseen gastos en salud similares (9.33 y 10.15 como % del PIB
respectivamente), el sistema de salud y la cobertura a nivel de salud oral difiere
profundamente. En Chile, las prestaciones de salud oral en el sistema publico, se
limitan a las conocidas como Garantias Explicitas en Salud y programas de salud
oral focalizados en grupos etarios y poblaciones especificas (Jara y cols., 2018);
con actividades terapéuticas limitadas, dejando en manos de las personas aquellos
tratamientos no cubiertos por la atencién. Especificamente para la poblacién mayor,
existe solamente la politica del GES de 60 afios, la cual resulta insuficiente cuando
se considera que la esperanza de vida en Chile es cercana a los 80 afios (Instituto
Nacional de Estadisticas, 2020), dejando a este segmento durante al menos 20
afos sin ningun tipo de atencion asegurada. En Reino Unido, en cambio, existe una
canasta basica de servicios de atencion dental asegurada para toda la poblacion.
Aunque una parte de la atencion es costeada en forma de una tarifa fija segun el
tratamiento; considera coberturas especificas para grupos vulnerables, como las

personas mayores con bajos ingresos.

Para la poblacion robusta y prefragil, la prevalencia de denticion funcional fue de

41,3%y 43,1% respectivamente; resultados semejantes a los hallados en un estudio



australiano realizado en hombres, donde la presencia de 20 o méas dientes en boca
fue 48.9% y 46.8% para cada grupo (Valdez y cols., 2020). Ahora bien, resulta
interesante que, al comparar el grupo de fragiles, nuestra poblacion tuvo un 17,3%
de denticion funcional versus el 35.8% del estudio antes mencionado. Esta
diferencia de mas del doble, es importante ya que la poblacion australiana
correspondia a hombres de 75 afios y mas, los que, segun la tendencia mundial,
podrian presentar peores condiciones de salud oral debido al dafio acumulado, que
una poblacion de 60 y mas afios como la nuestra. Lo anterior se podria deber a que
el estudio australiano consider6 solamente a hombres, quienes reportan un menor
namero de dientes perdidos que la poblacion femenina (Amarasena y cols., 2021).
Por otro lado, un estudio que evalué las inequidades educativas involucradas en la
pérdida dentaria, observo que la proporcion de denticién funcional, es menor en la
poblacion chilena versus la australiana, independientemente de la edad y sexo
(Elaniy cols., 2017), resultado que podria también estar involucrado, considerando
gue en la poblacion chilena, la mayor proporcion de personas mayores se encontré
en el nivel educativo medio (40%) y en la australiana, un 61.1% recibié cualificacion

después de la escuela.

Ademas, en un estudio realizado en Corea, en el que el numero de dientes fue

evaluado con las categorias 0-9 dientes, 10-19 dientes y =20 dientes, se encontrd

no sélo una correlacién entre un menor nimero de dientes y una mayor puntuacion
en la evaluaciéon de fragilidad, apoyando estos resultados; sino que también se
observd un efecto moderador importante del nimero de dientes en el grado de
asociacion del estado cognitivo con la fragilidad (Yun y cols., 2020); entregando una

arista mas a considerar entre la relacion entre el estado de salud oral y la fragilidad.

El acceso a la atencion en salud oral fue bajo en esta poblacién, con mas de la mitad
de las de personas mayores (54.9%) sin acceso a la atencién en el dltimo afo;
resultado que se corresponde con un estudio mexicano, donde el 53.7% de la
poblacion no accedid6 a los servicios dentales durante los Ultimos 12 meses
(Castrejon-Pérez y cols., 2012a). Sin embargo, los resultados fueron dispares al

comparar de acuerdo al nivel de fragilidad, puesto que en la poblacién fragil chilena



un 25.3% accedié hace menos de un afio a atencién y en el estudio mexicano solo
un 11.7%. Esta diferencia, se puede deber, a que nuestra poblacién considero a
personas de 60 y mas afios, siendo ademas mayoritario el grupo de 60-69 afios
(56.3%), es decir, aquel que incluye a la poblacién beneficiaria del GES de 60 afios,
pudiendo verse mejorado el acceso a la atencion en este tramo etario. Por otro lado,
la poblacion mexicana correspondio a personas mayores de 70 afios; es decir, una
poblacibn més envejecida, que, segun estudios, asiste menos a los servicios

dentales (Schwendicke y cols., 2021; Soares y cols., 2021).

La relacidbn entre la fragilidad y la autopercepciéon de salud oral, ha sido
escasamente evaluada en estudios previos, aun cuando se ha observado que la
percepcion del estado de salud oral se relacionaria a indicadores clinicos de salud
oral (Bialoszewska y cols., 2018; Kim y cols., 2018), pudiendo verse afectada la
ingesta de nutrientes, cuando el estado de salud es deficiente y con ello, el nivel de

fragilidad.

En nuestra investigacion la poblacion fragil fue aquella con peor autopercepcion del
estado de salud oral (39.3%) al ser comparado con el de prefragiles y robustos,
resultado observado también en un estudio realizado en México, donde la fragilidad
fue mayor en aquellas personas que percibieron tener una peor salud oral que otras
de su edad (Castrejon-Pérez y cols., 2012a). Asimismo, en el estudio de Valdez
(2020), la poblacién fragil fue también la que tuvo una mayor percepcion de su salud
oral como ‘regular, mala o muy mala’. Sin embargo, pese a los resultados
concordantes con el grupo de fragiles, existen diferencias importantes con la
autopercepciéon general de esta poblacion; considerando que menos de la mitad de
la poblacion chilena mayor de 60 o mas anos evalua su salud oral como ‘buena o

muy buena’, comparado al estudio australiano (46.2% vs. 74%).

Ademas, aunque la poblacion robusta no presenta sintomas de fragilidad, y por ello
tendria mayores posibilidades de acceder al dentista y mejorar su estado de salud
oral (Niesten y cols., 2013) solamente un 47.4% tiene una ‘buena o muy buena’
autopercepcion de salud, porcentaje que se encuentra muy por debajo de la

poblacién robusta del estudio antes mencionado (86.4%). Esto podria significar que



existen otros factores que limitan el acceso, aun cuando las condiciones fisicas lo

permiten.

Un estudio mexicano obtuvo que las personas mayores que no visitan el dentista
hace més de 12 meses tienden a ser fragiles (OR=2.10) (Castrejon-Pérez y cols.,
2012a). Ademas, en un estudio longitudinal que recolectd datos de 9 paises
europeos, ser fragil se asocié negativamente con visitar el dentista al menos una
vez al afio, durante 11 afios de seguimiento (OR = 0.41) (Sicsic y Rapp, 2019). Lo
observado anteriormente, se puede apoyar en cuanto a que las personas robustas
son quienes, en general, poseen un mayor nimero de dientes remanentes y, por
ende, accederian mas al dentista (Ohi y cols., 2009). Sin embargo, en este estudio

el acceso a la atencion no mostré asociacion significativa con la fragilidad.

Este resultado se podria deber al bajo acceso a la atencion en general que existe
en la poblacién y especialmente en la de personas mayores, debido a que en el
sistema de salud chileno la atencion bucodental no se encuentra garantizada para
toda la poblacion, sino que focaliza sus acciones en grupos priorizados (Cantarutti
y cols., 2019)

Tener un nivel educacional alto (OR=0.03) resultdé ser un factor protector para
presentar fragilidad en las personas mayores, en comparacién con aquellas
personas con un nivel educacional bajo. Esto es similar a lo obtenido en un estudio
realizado en Singapur, en el que las personas mayores con un mayor nivel
educacional tuvieron menos probabilidades de ser prefragiles o fragiles, adn
después de ajustar por determinantes sociales, estilos de vida, comportamientos en
salud, variables sociodemograficas y comorbilidades. Sin embargo, este estudio
utilizé la escala FRAIL para evaluar la fragilidad, que, aunque considera cinco
medidas similares a las evaluadas en el Fenotipo de Fragilidad; no evalla fuerza en
dinamémetro y todas sus categorias son autoreportadas (Tan y cols., 2022). Es
destacable mencionar que, en este estudio, los determinantes sociales de la salud
fueron aquellos mayormente involucrados en el desarrollo de la fragilidad, el

deterioro cognitivo y la autoevaluacién de la salud.



La edad se asoci6 con la condicidn de ser fragil, asi, tener 80 y mas afios aumenta
8 veces la probabilidad de presentar fragilidad en comparacion a la poblacién de 60-
69 afios (OR=8.23).

Estos resultados se alinean con la evidencia, en la cual se ha asociado positiva y
significativamente una mayor edad con el desarrollo de fragilidad (Feng y cols.,
2017). Estos datos se asemejan a lo observado en un estudio europeo, donde las
personas de 85 y mas afios, tuvieron hasta 8 veces mas riesgo de ser fragiles que
aquellas entre 70-74 afios (Menéndez-Gonzalez y cols., 2021), considerando que la

poblacién espafiola tiene una esperanza de vida mayor que la chilena.

Asimismo, tener una mala o muy mala autopercepcion de salud oral (OR=8.25)
aumento significativamente la probabilidad de estar en la categoria fragil. En la
literatura, existen pocos estudios disponibles respecto al tema, los que, ademas,

han sido realizados en poblaciones diversas y con resultados no concluyentes.

Una investigacion realizada en poblacion masculina, obtuvo que una mala salud oral
autoevaluada, sumada a la pérdida de dientes y de boca seca, se asocian con la
incidencia de fragilidad tras 3 afios de seguimiento (Ramsay y cols., 2018), al igual
que estos resultados. Por otro lado, otra investigacion, también en poblacién
masculina, observé sdélo en el modelo crudo una menor proporcién de personas
fragiles con buena autopercepcion de salud oral de forma significativa, ya que, tras
ajustar por variables sociodemogréficas, esta diferencia ya no fue relevante (Valdez
y cols., 2020). De igual forma, este resultado se observo en un estudio surcoreano
(Lim y cols., 2021) en el que, tras dos afios de seguimiento, se asocio
significativamente una peor autopercepcion de salud oral con la presencia de
sindromes geriatricos, entre ellos, la fragilidad, sin embargo, tras ajustar por
variables demogréficas y de salud, esta asociaciéon se perdié. Estos resultados de
los estudios recién mencionados, demuestran al menos, una tendencia de la

influencia que podria tener la mala autopercepcion de salud oral en la presencia de



fragilidad, considerando que estudios en poblaciones mas grandes podrian entregar

informacion que respaldase estos resultados.

Interesantemente, la presencia de denticion funcional, no resulté asociada en
ninguno de los modelos propuestos, aun cuando en diversos estudios ha sido
identificada como una variable relevante al momento de evaluar la asociacion entre
fragilidad y salud oral (lwasaki y cols., 2018; Zhang y cols., 2020). En este estudio,
independientemente del nivel de fragilidad, para todos los rangos etarios, las
personas mayores tuvieron un promedio menor a 20 dientes. Esta mayor pérdida
dentaria en la vejez, a diferencia de poblaciones estudiadas previamente en Europa
y Asia, podria relacionarse al bajo acceso a la atencién en salud oral durante el
transcurso de la vida debido a la provision insuficiente de servicios dentales en el
sector publico (Gallego y cols., 2017), cuyos usuarios corresponden a la mayor parte

de la poblacion chilena.

El deterioro del estado de salud oral es comun en las personas mayores, pudiendo
interactuar indirectamente con el desarrollo de fragilidad a través de multiples vias.
En este sentido, las Ultimas investigaciones han concluido que los problemas de
salud oral en la vejez podrian ser posibles factores de riesgo para el sindrome de
fragilidad, acufidndose el concepto de "fragilidad oral”, como la suma de condiciones
deficientes del estado de salud oral; encontrandose una fuerte correlacion entre ésta
y la fragilidad fisica (Tanaka y cols., 2018), otorgando nuevas posibilidades para la

deteccidén temprana de este sindrome.

Este estudio tiene limitaciones que deben ser consideradas. La primera esta referida
a la definicion de denticién funcional como la presencia de 20 o mas dientes en
boca, sin considerar los pares ocluyentes o unidades funcionales. Aunque la
funcionalidad propiamente tal no fue evaluada en la ENS 2016-2017, la mayoria de
los estudios que evaltan fragilidad y denticion funcional utilizan el nimero de
dientes para ello. Sin duda este es un factor relevante a considerar en futuras
investigaciones, puesto que las investigaciones sugieren que a mayor cantidad de

unidades funcionales la fuerza y habilidad masticatoria seria mayor (Naka y cols.,



2014) y por ende el estado nutricional mejor (Mesas y cols., 2010), siendo este uno
de los pardmetros evaluados en el estado de fragilidad. En segundo lugar, la ENS
2016-2017 considero los restos radiculares como dientes con caries, ocasionando
una posible subestimacion de la ausencia de denticion funcional y en consecuencia
de la relacién significativa que pudiera tener con el desarrollo de la fragilidad.
Tercero, se utiliz6 una adaptacién de las categorias originales del Fenotipo de
Fragilidad de Fried; en el futuro se podrian utilizar medidas mas precisas para
evaluar sus componentes. Por ultimo, debido a la naturaleza de esta investigacion,
no es posible establecer relaciones de causalidad; las cuales pudieran ser
identificadas y profundizadas en estudios longitudinales.

En cuanto a las fortalezas de este trabajo, se puede mencionar, de acuerdo al
registro encontrado, ser la primera investigacién que describa y busque asociar en
Chile, a través de la ENS 2016-2017 el estado de salud oral, el nivel de acceso a la
atencion y la autopercepciéon del estado de salud oral con el nivel de fragilidad de
las personas mayores de la RM. Ademas, al utilizar datos de esta encuesta con sus
respectivos factores de expansion, es posible lograr una muestra representativa de

la poblacion nacional.

Finalmente, resulta importante identificar las variables involucradas en el desarrollo
de la fragilidad, puesto que es una condicién dinamica y reversible, pudiendo ser
frecuentemente transitada entre estados de robustez, prefragilidad y fragilidad (Gill
y cols., 2006) presentandose asi, una oportunidad para prevenirla, sobre todo en

etapas iniciales.



7. CONCLUSIONES

En relacion a los objetivos del trabajo, se puede concluir que:

La mayor proporcion de personas mayores se encuentra en estado de prefragilidad,
siendo la poblacion més envejecida aquella mas afectada por el sindrome de
fragilidad.

Las personas mayores fragiles tienden a tener peores indicadores de salud oral y

acceden en menor proporcion a la atencion odontologica que las personas robustas.

Por ultimo, variables sociodemograficas como la edad y el nivel educacional
demostraron tener influencia en la presencia de la fragilidad, asi como tener una

mala o0 muy mala autopercepcion de salud oral.
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