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1. RESUMEN

Calidad de vida asociada a Salud Bucal e indice COPD en residentes de establecimientos

de larga estadia de adultos mayores (ELEAM) de Vifia del Mar y Valparaiso.

Introduccion: Actualmente, una de cada diez personas pertenece al grupo adulto mayor y se
espera que para el afio 2025 esta proporcién sea de uno por cada cinco. Esto es relevante ya
que los adultos mayores presentan una gran morbilidad bucal, y se sabe que el 100% de
adultos mayores presenta historia con caries. Como consecuencia de no haber recibido durante
su vida suficientes medidas de prevencién o tratamientos adecuados lo que repercute en la

calidad de vida de este tipo de personas.

Propdsito: Establecer relaciéon entre calidad de vida/salud oral e indice COPD en adultos

mayores de ELEAM de Vifa del Mar y Valparaiso autorizados.

Método: Estudio descriptivo transversal. Tamafio muestral determinado por formula de EPIDAT
4.0 asumiendo un muestreo por conglomerado. Se tomaron 56 centros de Vifia del Mar y
Valparaiso obtenidos de catastro nacional afio 2012, requiriéndose 8 establecimientos para
muestra representativa. Se realiz6 examen oral para evaluar indice COPD y ademas se aplicé

encuestas para obtener indice GOHAL.

Resultados: Se examinaron 32 pacientes. 71.88% mujeres y 28.13% hombres, edad promedio
79.8 afos. COPD registrado obtuvo promedio de 23.5. Valores GOHAI obtuvieron promedio de
42.34. Se compar6 indice COPD por ciudad (p= 0.34), ELEAM (p = 0.72), sector (p=0.57), edad
(p=0.22) no presentando diferencias estadisticamente significativas. Se comparé indice GOHAI
con ciudad (p=0.58), ELEAM (p=0.67), Sector (p=0.81) y edad (p=0.41) no presentando
diferencias estadisticamente significativas. Finalmente, el grado de correlaciéon de las variables

principales se obtuvo un valor de correlacién de -0.312.

Conclusiones: Se concluyé que existe una estrecha relacién entre Calidad de vida/ Salud
bucal y el indice COPD con una correlacion negativa (-0.312) en pacientes adultos mayores que
residen en ELEAM en la ciudad de Vifia del Mar y Valparaiso. Esto conlleva a una
proporcionalidad inversa. Se establece que el sexo femenino son de mayor edad y cantidad en
comparacion al masculino. Valores de COPD y GOHAI son similares tanto por ELEAM, ciudad,
sector y grupo etario. Se observarian valores de GOHAI fueron bajos en cuanto a la
clasificacion de calidad de vida que se establece (Puntaje <57), lo que se traduce en que un
100% de la gente encuestada poseen una mala calidad de vida en relacion a su salud bucal.

Dato realmente alarmante, para los futuros objetivos de salud publica.



2. INTRODUCCION

Considerando la prevalencia de enfermedades asociadas a la cavidad oral, es posible
identificar distintas estrategias desarrolladas por el Ministerio de Salud, generalmente la mayor
proporcién de estas se enfocan a los grupos menores de 19 afios, quedando la poblacion de
adulto mayor fuera de programas especiales, tales como: Hombre/mujer de escasos recursos,
resolutividad, garantias explicitas de salud para personas de 60 afios (GES) y urgencia

odontologica.

En cuanto a la poblacion adulta, como es bien reconocido, el proceso de envejecimiento
es irreversible, inexorable e inherente en nuestra evoluciéon. Comienza en la edad adulta pero
se hace evidente hasta después de la sexta década de la vida, por su mayor grado de

compromiso sistémico, organico psicomotor y social.

Este grupo de adultos mayores presenta una gran morbilidad bucal, como consecuencia de
no haber recibido durante su vida suficientes medidas de prevencion o tratamientos adecuados
y oportunos para recuperar la salud bucal [32] lo que conlleva a una mala salud general que

repercute en la calidad de vida de este tipo de personas. [44]

Segun la dltima encuesta de calidad de vida y salud en Chile, realizada el afio 2006, al
consultarles respecto, sentian que el estado de su salud bucal afectaba su calidad de vida, la
respuesta “siempre o casi siempre” presentaron porcentajes de un 25% de 65 a 74 afos y
29,2% en mayores de 75 afos. En la region de Valparaiso los porcentajes se asemejan
bastante 30,1% de 65 a 74 afios y 32,7% en mayores de 75 afios [35].

La regién de Valparaiso presenta la poblacion mas envejecida del pais, lo que se refleja en
un indice de vejez de 48,4% (mayores de 64 afios por cada 100 menores de 15 afios),
superior al indice nacional [45]. Es por esto que lograr establecer cual es la percepcién de la
poblacion adulta mayor, con datos actualizados, respecto al estado de su salud oral en relacién
a la calidad de vida es relevante, debido a que con esta informacion se puede contar con un
diagnéstico que permita planificar a futuro como abordar el tema. Asi por ejemplo, promover un

estilo de vida que sea compatible con la salud oral.



Para obtener esta informacion se realizard un analisis que consta de un instrumento
desarrollado para evaluar la salud oral desde, un punto de vista funcional, que mide la salud
oral asociada a la calidad de vida. El indice de Salud Geriatrico (GOHAI), consta de un
cuestionario compacto de 12 preguntas que miden 3 puntos importantes: funcién fisica, funcién
psicosocial y dolor e incomodidad. Ademas de evaluar el estado de salud, con estos datos se
podra dar a conocer como es la calidad de vida relacionada con la salud oral que presentan

adultos mayores que residen en ELEAM, en la Regién de Valparaiso.



3. MARCO TEORICO

3.1 Grupo etario

A lo largo de la historia se ha tratado el tema de las edades, existen consideraciones y
distintas clasificaciones, que pueden oscilar desde una forma dualista (juventud y vejez) hasta

una clasificacion mas elaborada de hasta 7 etapas. [1]

Pitagoras fue el primero en formular una teoria de las edades de la vida, este
relacionaba las etapas de la vida con las cuatro estaciones del afio. Comenzando con la
primavera (infancia) que va desde los 0 afios hasta los 20 afios. Luego el verano que va desde
los 20 afos a los 40 afios (adolescencia), posterior con el otofio (juventud), 40 a 60 afios y

finalmente con el invierno (vejez), de los 60 hasta los 80 afios. [1]

Actualmente se interpretan de manera diferente los estados de la vida, siendo la
madurez una etapa del primer envejecimiento (infancia, adolescencia y edad adulta), para luego

comenzar con el ultimo estado que corresponde a la vejez propiamente tal. [1]

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utiliza otras denominaciones para los
grupos etarios, parcelando en 4 grupos la tercera edad. El grupo llamado, en medio, oscila entre
los 45 — 60 afos; luego lo sigue el periodo de senectud gradual hasta los 72 afos;
posteriormente con vejez declarada, que incluye hasta los 90 afios; y termina con la etapa de
grandes viejos que es de 90 afios 0 mas, a estas personas se les define como grandes

ancianos. [1]



3.2. Envejecimiento

3.2.1. Envejecimiento y vejez

Al referirse al envejecimiento y la vejez en la actualidad, suelen confundirse y mezclarse
estos conceptos. Muchas veces son clasificados como sinénimos, sin embargo, a pesar de que
son términos muy parecidos en contenidos y a la vez estrechamente relacionados, son

conceptos diferentes y con caracteristicas propias que se diferencian uno de otro.

Para contextualizar el tema la OMS define envejecimiento como: “Proceso fisiolégico
que comienza en la concepcién y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida, esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del
organismo en relaciéon con el medio. Los ritmos a que estos cambios se producen en los

diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales”. [2]

Dar una definicién concreta del término vejez es bastante dificil, ya que se puede definir

bajo diferentes criterios:

Criterio cronolégico: Define la vejez en funcién de la edad del individuo, pero este
criterio no es muy util para definir la vejez por el hecho de que las personas envejecen a edades

diferentes, y que en la sociedad existe una subjetividad al definir la vejez.

Criterio bioldgico: se define vejez como el desgaste de o6rganos y tejidos, que
comenzaria cuando el deterioro de este comienza a ser visible, pero este criterio no es muy
valido, ya que algunas estructuras anatémicas de algunas personas envejecen y son visibles

antes que otras.

Criterio funcional: Define a la vejez relacionada con la pérdida de funciones, tanto
fisicas como psicoldgicas, que relacionaria la vejez con la enfermedad, pero no es muy
apropiado utilizar este criterio, ya que las dos terceras partes de las personas mayores a 60
afios viven en forma independiente. Por ende son autovalentes y sus funciones fisicas y

psicol6gicas se mantienen.

Criterio socio-laboral: Se considera la jubilacion como el comienzo de la vejez, no

obstante, este concepto es un fendmeno que no afecta a todas las personas por igual. [3]



En definitiva, podemos concluir que ninguno de estos criterios puede definir por si solo
a la vejez, ya que cada uno de ellos se centra en un solo aspecto de la persona y no lo

consideran como algo global.

Langarica Salaza en 1987 define el envejecimiento contemplando el fenémeno de vejez
de forma global: “El envejecimiento es una sucesion de modificaciones morfoldgicas y
psicolégicas, de caracter irreversible, que se presentan antes de que las manifestaciones

externas den al individuo un aspecto de anciano”. [4]

Es necesario sefialar y conceptualizar que el término envejecimiento se pude clasificar
en cuatro tipos segun Servicio Nacional Del Adulto Mayor (SENAMA) envejecimiento individual,

poblacional, saludable y activo. [5]

Envejecimiento individual se define como: “Proceso que se inicia con el nacimiento y
termina con la muerte, que conlleva cambios bioldgicos, fisioldgicos y psico-sociales de
variadas consecuencias” (SENAMA, 2009).

Envejecimiento poblacional: “Proceso de transformacion demografica de las
sociedades, caracterizado por el crecimiento de la proporcion de individuos de edades

avanzadas respecto de los mas jovenes” (SENAMA, 2009).

Envejecimiento saludable: “Aquel donde factores extrinsecos del envejecimiento
compensan los factores intrinsecos, evitando o disminuyendo la pérdida funcional” (SENAMA,

2009). Este concepto contribuye y aproximan la calidad de vida de los adultos mayores.

Envejecimiento activo: “El envejecimiento activo es el proceso de  optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a
medida que las personas envejecen” (SENAMA, 2009). Concepto que contribuye y aproximan la

calidad de vida de los adultos mayores.
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3.2.2. Envejecimiento en el mundo

Como sabemos la poblacién mundial estd envejeciendo rapidamente y a pasos
agigantados. Eso refiere un motivo de celebracion en el siglo XXI, ya que ha aumentado la

esperanza de vida y disminuido la tasa de mortalidad en el mundo. [6]

Se estima que en el afio 2025 existiran 1.200 millones de personas mayores de 60 afios

0 mas, y en el afio 2025 se esperan 2.000 millones de personas. [1]

La poblacion adulto mayor representan uno de los segmentos poblacionales con mayor
proyeccién de crecimiento en el mundo, convirtiéndose en un fendmeno sin precedentes. La
organizaciéon de naciones unidas (ONU) plantea: “A medida que los indices de fertilidad
disminuyen, se espera que la proporcién de personas de 60 afios 0 mas se doble entre 2007 y
2050, y la cifra real sera superior al triple, alcanzando los 2.000 millones en 2050. En la mayoria
de los paises, el nimero de personas de méas de 80 afios podria cuadruplicarse hasta alcanzar

casi 400 millones para entonces.” [7]

La proporcion de Adulto Mayor en los paises desarrollados es mayor que la de los
paises en desarrollo (21% y 8% de la poblacion total, respectivamente). De acuerdo a las
Perspectivas de Poblacion Mundial de Naciones Unidas, en el 2010, Japén, con 225 adultos
mayores por cien menores de 15, Italia y Alemania con alrededor de 190, serdn los paises de
mayor envejecimiento. Para ese afio, Japon tendra cuatro veces mas Adultos Mayores por cada

100 nifios y nifias que Chile. (Grafico 1) [8]
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Grafico 1:

indice de Adultos Mayores de paises seleccionados 2010 y 2025
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[53]

3.2.3. Envejecimiento en américa latina

Se sabe que, en un futuro préximo en la mayoria de América Latina se debera enfrentar
la demanda de la creciente poblacion mayor. Aunque existen diferencias entre estos paises,
tanto en la proporcion como el nimero de personas mayores de 60 afios, ninguno de estos esta

exento del incremento sostenido de los proximos afios.
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En América Latina y el Caribe la proporcion de poblacion de 60 afios y mas aumentara
desde un 8% en el afio 2000 a 14.1% en 2025 y a 22.6% en 2050. Los hechos de importancia,
que caracterizan el proceso de envejecimiento actual en América Latina y el Caribe, es un
proceso generalizado. En todos los paises de la regién, la poblacion de 60 afios y mas muestra
un incremento sustancial, tanto en términos absolutos como relativos. En Chile su proporcion de
poblacién de 60 afios y mas aumentara 10.2% en el afio 2000 a un 18.2% en 2025 un 23.5% en
2050. [9]

Para comprender la situacién actual de desarrollo demografico en América Latina y el
Caribe el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) en 1992 desarroll6 una
tipologia que indica las etapas de la transicion demografica en que se encuentran los paises.
Esta incluye criterios de clasificacion de tasas brutas de natalidad y mortalidad que determina el

crecimiento de la poblacién. Los dividié en los siguientes grupos:

e Grupo |. Transicion incipiente: son paises con alta natalidad y mortalidad, con un
crecimiento natural moderado, como por ejemplo, Bolivia y Haiti. [10]

e Grupo Il. Transicion moderada: son paises de alta natalidad, pero cuya mortalidad ya
puede calificarse de moderada. Con crecimiento natural todavia elevado. Ejemplos: El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay. [10]

e Grupo lll. En plena transicion: son paises con natalidad moderada y mortalidad
moderada o baja, tienen un crecimiento natural moderado. Ejemplo: Brasil, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, México, Panama, Per(. [10]

e Grupo IV. Transicién avanzada: son paises con natalidad y mortalidad moderada o baja,
lo que se traduce en un crecimiento natural bajo, ejemplo: Argentina, Chile, Cuba y
Uruguay; y en el Caribe, Bahamas, Barbados, Guadalupe, Jamaica, Martinica y Puerto
Rico. [10]

Como sabemos el envejecimiento demografico estd mas avanzado en Uruguay,
Argentina, Cuba, Chile y en paises del Caribe (Trinidad y Tobago y Barbados), donde méas de
un 10% de la poblacién es mayor de 60 afios. En el otro extremo se ubican paises que se
encuentran menos adelantados en su transicion demogréfica, Guatemala, Bolivia, Paraguay,
Honduras, Haiti, entre otros, donde un porcentaje inferior al 6.5% de la poblacion sobrepasa los
60 afios. [9]
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3.2.4. Envejecimiento en Chile

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) la poblacion de mas de 65 afios o
maés, estimada al 30 de junio de 2012 es de 1.659.670 habitantes, donde las mujeres son el
56,9% y los hombres 43,1%. [8]

Actualmente, una de cada diez personas pertenece al grupo Adulto Mayor y se espera
que para el afio 2025 esta proporcién sea de uno por cada cinco. Al comparar con la poblacion
menor de 15 afios, los adultos mayores ascienden, actualmente a uno por cada dos nifios y

nifias. Para el 2025, esta relacion seria de 103 por cada cien menores de 15. [8]

3.2.5. Proceso de envejecimiento demografico en Chile

Aproximadamente para el 2025, la cantidad de menores de 15 afios y los Adultos

Mayores se igualaran en términos absolutos y porcentuales (20%). [8]

EL indice de Adultos Mayores, segun regiones realizado por el INE, proyecta un fuerte
aumento desde el 2010 hasta el 2020. Siendo la regién de Valparaiso la con mayor crecimiento

de envejecimiento. Superando al indice pais y regién metropolitana. (Grafico 2) [8]
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Grafico 2:

Chile: indice de Adultos Mayores, segiin regiones. 2010 y 2020

(en orden decreciente)
W 2010 w2020

NOMERO DE ADULTOS MAYORES POR CADA 100 MENORES DE 15 AROS

3.3. Salud oral en adulto mayor

3.3.1. Cambios en la salud oral en el adulto mayor

El proceso de envejecimiento involucra a los tejidos de la cavidad oral los que se

pueden clasificar en: [11,12]

e Propios de cada tejido bucal.
e Ocasionados por el deterioro sistémico.

e Producidos por medicamentos o elementos terapéuticos

La capacidad de la funciébn masticatoria y el estado de la denticion juegan un rol muy
importante en la ingesta de alimentos. De modo que las personas pierden sus dientes, y aun
cuando utilicen prétesis, disminuye su eficiencia masticatoria que genera una pérdida de peso

importante. [11,12]
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La razon principal del cambio de dieta es la disminucién de la funcién sensorial de la boca y

la disminucidn significativa de percepcion de los sabores, la dureza y la textura de los alimentos,

haciendo que disminuya su interés por alimentarse. [11,12]

Ocurren cambios en el proceso de envejecimiento como:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Atrofia de la mucosa oral que hace vulnerable los tejidos a los traumas y la masticacion,
produciendo malestar que obliga a la seleccién de alimentos mas blandos. La atrofia
genera menor capacidad para responder a las influencias externas y se dafia mas
facilmente por diversas lesiones: candidiasis, estomatitis subprotésica, penfigoide
benigno, mucositis oral, entre otros. [11,12]

Disfuncién salival, tanto en calidad como en cantidad, esto se puede deber a atrofias de
los acinos glandulares como parte del proceso de envejecimiento, 0 a la accién de
medicamentos o radiacion en la zona de cabeza y cuello. Esto afecta en la deglucion,
enlenteciendo la preparaciéon del bolo alimenticio para ser deglutido, y alterando la
fonética. Los sintomas mas frecuentes de la disfuncién salival corresponden a: sed,
xerostomia, disfagia, problemas en el habla, dificultad para portar prétesis, infecciones
orofaringeas, ardor faringeo, acumulaciéon de mucus salival, retencion de comida en la
boca, acumulacion de placa bacteriana, cambios en la flora bucal, disgusia. [11,12]

Baja eficiencia masticatoria. Genera una disminuciéon en la ingesta de alimentos
fiborosos lo que provoca des6rdenes gastrointestinales como la constipacion,
obstruccion intestinal aguda e irritacién intestinal cronica. [11,12]

Tejido 6seo. Se ve alterado el equilibrio de aposicion y remodelacién ésea por causas
celulares y/o hormonales, predominando reabsorcion sobre la formacion 6sea. [11,12]
Tejido dentario. Con el tiempo el constante uso de los dientes produce que estos sufran
un desgaste fisiol6gico (atricion). Ademas, se pueden encontrar caries dental,
abfracciones, abrasiones y enfermedad periodontal. En los adultos mayores prevalece
la caries radicular sobre la coronaria, favorecida por la recesién gingival y la
disminucién del flujo salival. Asociados a otros factores como la perdida de motricidad.
[11,12]

Periodonto. En el proceso de envejecimiento, la encia se pierde el punteado, toma un
aspecto fibroso, tiene menor resistencia a las presiones y menor capacidad para
responder a influencias externas. Ademas se adelgaza el estrato corneo del epitelio. Si
hay una disminucion de higiene puede llevar a una gingivitis, la que con el tiempo. en

pacientes susceptibles, puede producir una retraccion gingival exponiendo el cemento y
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3.3.2.

provocando un aumento en la susceptibilidad de caries. Es comin la enfermedad
periodontal en las personas mayores, pero no es una enfermedad propiamente tal de la
vejez. [11,12]

Enfermedades sistémicas asociadas a salud oral en pacientes geriatricos

A medida que comienza el proceso de envejecimiento, pueden aflorar mdaltiples

enfermedades sistémicas que pueden afectar directa o indirectamente la cavidad bucal del

adulto mayor. Algunas enfermedades sistémicas que provocan efectos locales en la boca, tales

como: [12]

A)

B)

C)

D)

Diabetes:

Es la sexta enfermedad cronica més frecuente en cuanto a prevalencia. En
general la padece la poblacion mayor de 65 afios, entre un 15 a 20% aproximadamente.
Los diabéticos que no estan compensados tienen mas afecciones severas de la
cavidad bucal; de las cuales la mas frecuente es la enfermedad periodontal.
Enfermedades hepéticas crénicas y cirrosis:

Son la novena causa de muerte en las personas entre 65 y 75 afios. Pueden
producir disminucién del gusto y el olfato, y esto puede influir en la nutricién de los
adultos mayores.

Disminucion de los factores hemostéticos y la mala absorcion de vitamina K producen
prolongacion del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de tromboplastina, que
ocasiona hemorragias con facilidad tras procedimientos quirlrgicos, repercutiendo
ademas en la incidencia de gingivitis y enfermedades periodontales.

Artrosis:

El 50% de los adultos mayores la padece, y esta puede producir dolor bilateral
de la articulacién temporomandibulares, que provoca disminucién del movimiento
mandibular y dolor en la masticacion, los que contribuyen en la falla al alimentarse, por
ende, en la malnutricibn. Ademas influye en la posibilidad de realizar una buena

higiene oral.
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3.4, Calidad de vida y salud oral

3.4.1. Meétodos de valoracion de la calidad de vida en relacién a la salud bucodental

Actualmente, a nivel mundial existen variados métodos para establecer relacion en
cuanto a la calidad vida y la salud oral. Los métodos més utilizados, llamados indicadores de
salud oral, involucran multiples preguntas, que son gestionadas en entrevistas estructuradas o
cuestionarios reducidos que conservan validez y precisién, los cuales facilitan la aplicacion a la
poblacién en general, para luego realizar un andlisis posterior. Hoy en dia, estos indices
evalian la relacion de estos términos (calidad de vida y salud oral) a través de la

autopercepcion de los individuos. [13]

3.4.2. Importancia de la autopercepcion

La autopercepcién es la imagen que tiene cada individuo de su propio ser, tanto
emocional como fisicamente y, por lo tanto, también por naturaleza permite a las personas
conocer acerca de sus necesidades, para mejorar su calidad de vida, en caso de los adultos
mayores no existe ninguna excepcion. Es por ello que, tomando en cuenta la autopercepcion en
la salud oral, es necesario tener en consideracién factores que modifican la percepcion respecto
a la relacion que establecen entre la salud oral con la calidad vida en este grupo etario.
Factores tales como: la relacion con la forma de alimentacién, la fonacion, las relaciones

interpersonales y el bienestar personal. [13]
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3.4.3. Calidad de vida

La expresién de calidad de vida es compleja y a la vez ser distinta dependiendo. El
punto de vista y de muchos factores, que pueden variar en pequefios aspectos el significado de
este concepto. En la actualidad se piensa como un constructo compuesto por una serie de
dominios que a su vez coinciden y son identificables por variados puntos de vista, lo cual lleva a
generar una idea global de este. Si bien existen numerosas definiciones, una de ellas es muy
significativa para este trabajo, es la desarrollada por Felce y Perry que definen calidad de vida
como: “la combinacién de las condiciones de vida y la satisfaccion personal ponderadas por la

escala de valores, aspiraciones y expectativas personales”. [13]

Para poder entender e investigar la calidad de vida presente en el individuo o un grupo
de ellos es necesario aplicar criterios de investigacion, las méas utilizadas en este sentido son
los cualitativos y los cuantitativos. El primero de estos consiste en entrevistas, reuniones, focus
group, donde los individuos puedan hablar sobre experiencias, vivencias, opiniones o
desarrollar tematicas, para conocer su punto de vista sobre experiencias, desafios, problemas y
Su apreciacién sobre la eficacia del apoyo que reciben de los servicios sociales. El otro criterio
que aporta para entender qué es la calidad de vida es el estudio cuantitativo. Busca mediante
encuestas y otras herramientas cuantificar y materializar las respuestas y vivencias sobre
calidad de vida percibida por los individuos estudiados. Dentro del estudio cuantitativo se

utilizan diferentes indicadores: sociales, psicolégicos y ecoldgicos. [13]

El primero es el indicador social, el que corresponde a todo el entorno relacional del
individuo con otros o con grupos como pueden ser: salud, familia, seguridad publica, entorno
social, educacién. Los indicadores psicolégicos constan de las vivencias y la forma de ser
captadas por el individuo, tanto asi como lo es el cardcter, metas, motivaciones y caracteristicas
culturales adquiridas con el tiempo, entre otras cosas. Y finalmente, el indicador ecolégico es el
entorno fisico en el cual se desarrolla el sujeto, como la ubicacion geografica, clima, vivienda,

entre otros. [13]

A pesar de que la definicion de calidad de vida y la metodologia utilizada para su
estudio no son unanimes, el concepto se puede utilizar para evaluar las necesidades de las
personas y sus niveles de satisfaccion. Mejorar la calidad de vida en la actualidad es una meta

compartida por muchos programas de salud, para mejorar la calidad de vida de las personas.
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3.4.4. Calidad de vida relacionada con la salud

Salud es un concepto que se describe como un bienestar biolégico, psiquico y social.
Para llevar una calidad de vida compatible con este concepto, es necesario tener en cuenta
estos tres aspectos que deben ser tratados y desarrollados por igual para tener un éptimo
desempefio. Al no tratar estos tres aspectos equitativamente o tomar en cuanta uno mas que el
otro provocar4 como consecuencia, una disminucién en la calidad de vida. La salud se puede
relacionar con la calidad de vida solo en aspectos de nuestras vidas que son influenciados por

la salud personal. [13]

Debido a la tendencia mundial al envejecimiento, este provoca un gran aumento de las
enfermedades crénicas y degenerativas. Esto aumenta la demanda para desarrollar objetivos
terapéuticos para mejorar la calidad de vida, dentro de los limites de la enfermedad. Para
abarcar esto, es necesario determinar las percepciones del paciente de como la enfermedad y
Su tratamiento actlian en aspectos de su vida como el bienestar fisico, emocional y social. Para
poder desarrollar el tema desde un punto de vista mucho mas global y objetivo debe ser

percibido desde un punto de vista del individuo. [13]

Se puede obtener informacién de la salud mediante la anamnesis, exploracion fisica y
examenes de laboratorios. La anamnesis y la exploracién fisica rara vez proporcionan datos
Utiles para establecer conclusiones sobre la calidad de vida relacionada con la salud del
paciente. En contraste, los cuestionarios estandarizados desarrollados cientificamente pueden
evaluar, de modo confiable y rapido, el funcionamiento y el bienestar (calidad de vida). Al
relacionar estos dos resultados dan informacién cuantificable y completa, pudiendo esta

informacion establecer diagnésticos, plan de tratamiento y monitorear el éxito. [13]
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3.4.5. Instrumentos para medir calidad de vida en relacién con la salud

Los instrumentos que miden calidad de vida con relacién a salud se aplican en estudios
sobre: [13]

1. Evaluacion y seguimiento de los problemas psicosociales en el cuidado de un paciente
individual.

Deteccion de problemas de salud percibidos por la poblacién.

Auditoria médica.

Evaluacion de servicios de salud.

Estudios clinicos.

R e

Analisis de costo-efectividad.

La calidad de vida relacionada con salud oral ha sido estudiada principalmente en los
adultos mayores, probablemente debido al interés general por este grupo de edad que ha

presentado un acelerado crecimiento en las Ultimas décadas en la mayoria de los paises.

Por otro lado, los adultos mayores son un grupo de especial interés debido a la
vulnerabilidad de su salud bucal. Como ejemplo podemos citar que en Chile cerca de un 25%
de los individuos mayores de 60 afios son desdentados totales y se observa una alta

prevalencia de lesiones de la mucosa oral y enfermedad periodontal.[13]

Es por esto que se han creado miltiples indices que permiten establecer la relacién entre

calidad de vida salud oral, de los cuales encontramos:
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Tabla 1. Instrumentos de medicién de calidad de vida relacionada con salud oral.

Nombre del instrumento

Social Impacts of Dental Disease
Geriatric Oral helath Assesment Index
Dental Impact Profile

Oral Health Impact Profile

Subjective Oral Health Status Indicators

Dental Impact on Daily Living
Oral Health-related Quality of Life

Oral Impacts on Daily Performances

Oral Health Impact Profile
Oral Health Quality of Life UK

Ortognatic Quality of Life Questionnaire

Abreviacién

GOHAI

OHIP-49

DIDL
OHQOL
OIDP

OHIP-14
OH-QoL UK

OQLQ

Autores y afio
Cushing y cols., 1986
Atchison y Dolan, 1990
Strauss y Hunt, 1993
Slade y Spencer,1994
Locker y Miller, 1994

Leao y Sheiham, 1996
Kressin N y cols., 1996
Adulyanon, Sheiham, 1997

Slade, 1997
McGrath y Bedi, 2000
Cunningham y cols.,2002

Fuente: Utilidad de las Mediciones de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. Revista

dental de Chile. [13]

Uno de los primeros instrumentos desarrollados para evaluar la salud oral desde un punto de

vista funcional fue el indice de Salud Oral Geriatrico. [14]
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3.4.6. Geriatric oral health assessment index (GOHAI)

Este indice toma en consideracion que la poblacion adulto mayor cambia su capacidad
cognitiva de comprensién y autopercepcion en las diferentes edades. Esta herramienta fue
disefiada para considerar en poblacién geriatrica los problemas oro-funcionales y evaluar el
grado de impacto psicosocial relacionado a los problemas bucodentales, también para valorar la

verdadera funcionalidad y reaccion psicosocial de un tratamiento bucodental realizado. [14]

3.4.7. Historia de GOHAI

En 1990, los doctores Kathryn A. Atchison, y Teresa A. Dolan del Departamento de
salud publica odontolégica de la universidad de California en los Angeles (EE.UU) tras los
estudios e investigaciones con adultos mayores norteamericanos desarrollaron y publicaron en
el journal of dent education el geriatric oral health assessment index traducido como indice de

calidad de vida oral en geriatria (GOHAI) 6 indice de valoracion de salud oral en geriatria. [14]

Este indice fue originalmente desarrollado y probado en una muestra de ancianos y

han sido pocos los estudios que han evaluado sus propiedades en poblaciéon de habla hispana.

Este indicador en salud oral ha sido probado en diversas poblaciones en funcién de su
cultura, idioma y geografia, se realiz6 en las principales zonas urbanas de siete paises de

América Latina y el Caribe (Argentina, Barbados, Brasil, Cuba, Chile, México y Uruguay)”.[14]

La realizacion y estudio del GOHAI se basé en las siguientes tres puntos: [14]

1. La salud oral puede ser medida, utilizando la autoevaluacién del propio paciente.

2. Los niveles de salud oral varian entre los pacientes y que esta variacion puede demostrarse

utilizando una medicién basada en la autopercepcién del paciente.

3. La autopercepcién ha sido identificada como predictor de salud oral.

23



El disefio del instrumento se realizé con el objetivo de conocer el estado de salud oral
en dos niveles: el individual y colectivo. [14]

Individual: dirigido al paciente. Ademas, puede ser utilizado como predictor de la
necesidad de un examen oral completo; entrega informacién de los sintomas y los problemas
funcionales y psicosociales que manifiesta el paciente. Para el personal no odontélogo puede
ser Gtil en la recopilacion sistematica de informacion acerca de las demandas de asistencia
dental de los pacientes y la decision de proveer servicios en forma expedita y oportuna.

Colectivo o de poblacion general: Esta indicado para uso epidemiologico, puede ser una
manera costo-efectiva de recoger informacion acerca de los problemas de salud oral en las
personas mayores.

Estos instrumentos fueron creados para complementar los indicadores clinicos usados
reiteradamente por los odontélogos de manera que facilite la recopilacion de datos sobre una
autopercepcion, tanto individual como socialmente, para que esa informacién pueda ser
utilizada en programas educativos, preventivos, curativos y también, por otros profesionales del
area de la salud.

3.4.8. Composicion del GOHAI

El GOHAI evalla tres dimensiones donde los items 1, 2, 3 y 4 evalGan la funcion fisica,
los items 6, 7, 9, 10 y 11 evallan la funcién psicosocial y los items 5, 8 y 12 evalGan dolor e
incomodidad. [13]

Este indice en salud oral estd compuesto por 12 preguntas: dos preguntas positivas y
diez preguntas negativas, con respuestas que van del uno al cinco: Siempre (1);
Frecuentemente (2); Algunas veces (3); Rara vez (4); Nunca (5). Los items 3 y 4 tienen valores

inversos al resto de los items, conversion que se realiza al momento del andlisis (Tabla 2) [13]

El GOHAI se construye a través de la sumatoria simple de las respuestas para cada
sujeto, dando un rango entre 12 y 60: el valor més alto indica la mejor autopercepcién de la
salud bucodental. [13]

El valor total del GOHAI, se establece sumando las respuestas de los 12 items,

pudiendo variar de cero a sesenta. [13]

Las escalas del GOHAI se dividen en tres categorias: alto, moderado y bajo nivel de
salud. Una escala de GOHAI de 57 a 60 es considerada como nivel alto, de 51 a 56 como

moderado, y 50 o menor valor es considerado como nivel bajo de salud. [15]
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Tabla 2: indice de salud oral geriatrico o0 GOHAI (version en espafiol recibida de la Dra. Kathryn

Atchison y utilizada en investigaciones en poblacion de habla hispana).

cosas dulcas?

N Pregunta: En los tres dlitimos meses... AV | RV

1 £LCudntas veces ha tenido que comar menos o cambiar de comida por culpa de sus 3 4
dientes o de su dentadura?

2 LCudntas veces ha tenido problemas al masticar comidas comao la came o las 3 4
manzanas?

3 LCuantas veces ha ragado usted bien? 3 4

4 LCuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o 3 4
dentadura?

5 JCuédntas veces no ha podido comer las cosas que usted gueria sin tener ninguna 3 4
molestia?

] JCudntas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus 3 4
dientes o dentadura?

7 JCuando usted sa mira al espejo, cuintas veces ha estado contento da cdmo sa ven 3 4
sus dientes o su dentadura?

B LCudntas veces ha tenido que utilizar algin medicamento para aliviar el dolor de sus 3 4
dientes o las molestias en su boca?

9 LCudntas veces ha estado preccupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o su 3 4
dentadura no estan bien?

10 JCudntas veces sa ha puesto nervioso por |08 problemas de sus dientes o de su 3 4
dentadura?

11 JCudntas veces no ha comido a gusto delante da olras personas por culpa de sus 3 4
dientes o dentadura?

12 LCudntas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por al frio, el calor o las 3 4
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3.5. indice de caries bucal

3.5.1. indices epidemiolégicos de salud bucal

Existe una alta prevalencia de enfermedades, afectando la calidad de vida de quienes
las padecen. para ello existen los indices epidemiolégicos, que son utilizados con frecuencia en
lo que Investigacion Estomatolégica se refiere, estos indices se emplean tanto para cuantificar
como comparar las diferentes patologias orales que se encuentran dentro de una poblacion,
dentro de la mayor prevalencia en nuestro pais se encuentran; Caries Dental, Enfermedades
Periodontales y Anomalias Dento Maxilares. Dada la alta prevalencia de estas patologias, se ha
necesitado orientar las politicas de Salud Bucal a grupos de alto riesgo y vulnerables a
estrategias promocionales y preventivas. El diagnéstico de la salud bucal de la poblacion se
hace muy complejo por ser multifactorial, mas aun si pretendemos abarcarlo en toda su
magnitud. Toda poblacién puede ser estudiada para conocer su estado de salud, sus
componentes, sus determinantes o factores de riesgo y su causalidad, para elaborar un plan de
accion y de ejecucién que permita alcanzar indicadores de salud cada vez mas favorables. [16,
17, 18]

Los estudios epidemiolégicos son fundamentales para entender el impacto de una
determinada enfermedad. En nuestro ambito contribuyen a conocer las estimaciones del dafio
de la caries y la planificacién de estrategias para su control, determinando tipos y cantidades de

recursos necesarios para su tratamiento.

La salud bucal de una poblacién en relacion con la caries dental puede ser evaluada a
través de un grupo de indicadores de reconocimiento internacional, el mas utilizado para la
comparacion de los paises es el indice CPO-D (Cariados, perdidos y obturados en la denticion

permanente) [19]
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3.5.2. indice COPD

Segun Young y Striffler la definicion de indice es: “Valor numérico que describe el
estado relativo de una poblacion respecto a una escala graduada con limites superiores e
inferiores definidos y disefiados para presentar y facilitar la comparacién con otras poblaciones

clasificadas de acuerdo con los mismos criterios y métodos”. [20]

Sabiendo esto, el indice COPD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un
estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a escuelas primarias
en Hagerstown, Maryland, EE. UU., en 1935. Se ha convertido en el indice fundamental de los
estudios odontolégicos que se realizan para cuantificar la prevalencia de la caries dental. Este
sefala la experiencia de caries tanto presente como pasada, pues toma en cuenta los dientes
con lesiones de caries y con tratamientos previamente realizados, Se obtiene de la sumatoria
de los dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados, incluyendo las Extracciones

Indicadas. Se consideran solo 28 dientes. [21]

Para este estudio se utilizé los criterios de diagnéstico de la OMS de la cuarta edicién

de “Encuesta de salud bucodental” del afio 1997 que consta de: [22]

1.-Corona sana: “Una corona se registra como sana si ho muestra signos de caries clinica
tratada o sin tratar. Se excluyen las fases de la caries que preceden a la formacién de
cavidades, asi como otros trastornos anélogos a las fases iniciales de la caries, porque no se
pueden diagnosticar de modo fiable. Asi, una corona que presenta los siguientes defectos, en

ausencia de otros criterios positivos, debe codificarse como sana:

a) manchas blancas o yesosas

b) manchas decoloradas o &speras, que no resultan blandas al tacto con una sonda.
¢) hoyos o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presentan signos visuales de alteracién del
esmalte, ni ablandamiento del suelo o las paredes detectable con una sonda

d) zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente que presenta signos
de fluorosis moderada a intensa.
e) lesiones que, basandose en su distribucién, sus antecedentes o el examen visual/tactil,

parecen deberse a la abrasion.
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2.- Corona cariada: “Se registra la presencia de caries cuando una lesién presente en un hoyo o
fisura, o en una superficie dental suave, tiene una cavidad inconfundible, un esmalte socavado
0 un suelo o pared apreciablemente ablandado. También debe incluirse en esta categoria un
diente con una obturacién temporal o un diente que esta obturado pero también cariado. En los
casos en los que la corona ha sido destruida por la caries y sélo queda la raiz, se considera que
la caries se ha iniciado en la corona y por ello se clasifica s6lo como caries de la corona. Puede
utilizarse la sonda para confirmar los signos visuales de caries en las superficies oclusal, bucal

y lingual. En caso de duda, la caries no debe registrarse como presente”.

3.- Corona obturada, con caries: “Se considera que una corona esta obturada con caries
cuando tiene una o0 mas restauraciones permanentes y una 0 mas zonas que estan cariadas.

No debe diferenciarse la caries primaria de la secundaria”. En estos casos prima la caries.

4.-Corona obturada, sin caries: “Se considera que una corona esta obturada, sin caries, cuando

se hallan una 0 mas restauraciones permanentes y no existe ninguna caries en la corona”.

5.- Diente perdido, como resultado de caries: “Se utliza esta clave para los dientes
permanentes o primarios que han sido extraidos debido a la presencia de caries”. En estos
casos se considera perdido y también a las que estan indicadas para una extraccion.

6.- Diente permanente perdido, por cualquier otro motivo: “se utiliza para los dientes
permanentes que se consideran ausentes de modo congénito o que se han extraido por
motivos ortoddnticos o por periodontopatias, traumatismos, etc.” Este no se considera como

perdido.

7.- Obturacion de fisura: “dientes en los que se ha colocado una oclusion de fisura en la

superficie oclusal, colocando un material compuesto”. No se considera como obturado.

8.- Soporte de puente, corona especial o funda: “Indica que un diente forma parte de un puente
fijo, esto es, es un soporte de puente. Esta clave puede también emplearse para coronas
colocadas por motivos distintos de la caries y para fundas o laminas que cubren la superficie
labial de un diente en el que no hay signos de caries o de restauracidon.” Se considera como
obturado. Coronas que la persona sabe que se la realizaron por caries dental, se considera

como caries.
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9.- Terceros molares, no se consideran en el indice.

3.5.3. Iindice COPD individual y comunitario

El indice COPD se puede calcular tanto individual como comunitario, pero para su mejor
analisis e interpretacion se debe descomponer en cada una de sus partes y expresarse en

porcentaje o promedio. Esto es muy importante al comparar poblaciones (Tabla3) [21]

e indice COPD individual: Es la suma de dientes cariados, obturados y perdidos.

o
indice COPD comunitario: Es la suma de dientes cariados, obturados y perdidos de tota
la poblacion examinada divido por el total de examinados.

Tabla 3: indice COPD Individual y comunitario

indice COPD individual Cariado + Obturado + Perdido

Cariados + obturados + perdidos de todos los

Indice COPD Comunitario :
examinados

Total de examinados

Cuando se realiza una comparaciéon de dos poblaciones a través del indice CPOD, es
importante tener en cuenta no sélo el indice en si, sino ademas cada uno de sus componentes.
Es decir, los valores porcentuales y los promedios de piezas cariadas, obturadas y extraidas o
perdidas, con la finalidad de establecer las tendencias poblacionales y las necesidades de

tratamiento y de rehabilitacién en cada grupo. [21]
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3.5.4. Edades indices

Generalmente el COPD se debe obtener por edades, las mas recomendadas por la

OMS son: 5-6 afos, 12 afios, 15 afos, 18 afos, 35-44 afos, 60-74 afos.

La edad de los 12 afios se considera de referencia a nivel mundial para conocer y
comparar la prevalencia de caries y ademas es la edad que el recambio de la edad en la que el
recambio de la denticion temporal ya se ha realizado. También proporciona facilidades para su
realizacion en las escuelas; de manera que el CPOD para este grupo se considera como el
indicador epidemioldgico que refleja mejor el estado de la salud bucal de la poblacién infantil y
adolescente. 15 afios es la propuesta por la OMS, para estudiar la tendencia de la prevalencia y

severidad de la caries. [23]

3.5.5. Niveles de severidad en prevalencia de caries

Tabla 4: Niveles de severidad segun prevalencia de caries:

0.0-01 Muy bajo
1.2-26 Bajo
27-44 Moderado
45-6.5 Alto
Mayor 6.6 Muy alto

Fuente: Revista Espaiiola de Salud Publica. Criterios Minimos de los estudios
epidemiologicos de Salud Dental en Escolares. 1999

e Se consideran de bajo riesgo cariogénico: Los que son muy bajo y bajo.
¢ De mediano riesgo cariogénico: los que son moderados

e Alto riesgo cariogénico: los que son alto y muy alto (tabla 4). [24]
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3.5.6. Prevalencia de caries en el mundo

La OMS ha desarrollado sistemas de vigilancia de enfermedades orales hace ya varios
afios atras, en particular, en relacién con la caries dental en nifios. El primer mapa mundial con
datos de CPOD de 12 afios de edad se presentd en el afio 1969 que muestra una alta
prevalencia de caries en los paises industrializados y los valores en general bajos en los paises

en desarrollo. [25]

Luego de esto se cre6 una base de datos que fue recolectando un creciente de estudios
epidemiolégicos que fueron documentando un patrén de cambio en la prevalencia de caries
hasta llegar al actual mapa mundial de caries del afio 2003, que representa los niveles de caries

de nifios de 12 afios y de adultos de 35 a 44 afios (Ver Anexo 1) [25]

En la poblacion adulta, la mayoria de los paises industrializados y algunos de
Latinoamérica muestran altos valores de indice COPD (de 14 o mas) y se estiman valores
cercanos a un 100% de prevalencia de caries, y mas de dos tercios de los adultos entre 35y 44
afnos a nivel mundial han perdido a lo menos un diente permanente como consecuencia del

proceso de caries, [26]

Chile presenta a nivel mundial un indice de COPD de alto riesgo en el rango de 35 a 44

afios de edad, como se puede observar en la ilustracién del anexo.

3.5.7. Prevalencia de caries en chile

Actualmente la salud bucal chilena ha mejorado en el Gltimo tiempo pero aun existe una
alta prevalencia de patologias orales en nuestra poblacion especialmente la prevalencia de
caries. Gracias a esto, ha sido necesario orientar las politicas de salud bucal a grupos de alto

riesgo y vulnerables a estrategias promocionales y preventivas.

El Ministerio de Salud, realizo una actualizacion del perfil epidemiol6gico en la poblacién
chilena realizando y apoyando encuestas de salud oral en todos los rangos etarios cautelando
gue estos sean representativos que estén calibrados los examinadores y que se guien por las
normativas de la OMS. [18]
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Prevalencia de caries de 2 a 4 afios

En el 2007 se realizd un estudio en nifios de 2 y 4 aflos que asisten a la educacion
preescolar en la Region Metropolitana esperando que en el futuro se pueda realizar en

regiones. Se encontr6 como resultado:

Edad de 2 afios:

e Historia sin caries de un 83% de los nifios.

e Indice ceod de 0,54 + 1,53 piezas dentarias. A esta edad casi no se encontraron piezas
obturadas, como extraidas y el dafio esta dado casi exclusivamente por la caries. [18,
27]

Edad de 4 afios:

e Historia sin caries de un 51.98%.
e indice ceod 2,32 + 3,27 piezas dentarias. A esta edad el principal componente de dafio

es por la caries dental. [18, 27]

Prevalencia de caries de 6 a 12 afios

La poblacién escolar ha sido la mas estudiada, existiendo a la fecha tres estudios

nacionales en esta poblacién. Estos estudios arrojo como resultados:

Edad de 6 afios:

e Historia sin caries de 29,64 % de los nifios.

e indice ceod de 3,71 piezas dentarias (IC 95%: 3,56-3,86). Este a la vez se desglosa en
1,95 piezas cariadas, 1,52 piezas obturadas y 0,24 piezas con extracciones por caries.

e Indice COPD de 0,16 piezas dentarias (IC 95%: 0,13- 0,18). Se desglosa en 0,08 piezas

cariadas, 0,07 piezas obturadas y 0,001 piezas con extracciones por caries.

Edad de 12 afos:

e Historia sin caries: 37,5 % de los adolescentes.
e indice COPD de 1,9 piezas dentarias. Este se desglosa en 0,75 piezas cariadas, 1,039

piezas obturadas y 0,112 piezas con extracciones por caries. [28, 29, 30]
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Prevalencia de caries de 35 a 44 afios

Solo se encuentra registrado a nivel nacional la historia sin caries de este rango de
edad que es de un 0 a 2% de los adultos, actualmente se encuentran realizando estudios para
determinar el dafio de la caries dental (COPD). [31, 32]

Prevalencia de caries de 65 a 74 afos

Actualmente no se encuentra informacién a nivel nacional de dafio por caries (COPD).

Historia sin caries es del 0%. [31, 32]

3.6. Establecimientos de larga estadia

3.6.1. Establecimientos de larga estadia de adultos mayores (ELEAM)

En su aspecto funcional, los ELEAM son entidades que se hacen necesarias en tanto
satisfacen las necesidades de cuidado de un grupo de personas mayores que, dado su grado

de dependencia (menor o mayor), requieren de cuidados especiales. [33]

En Chile el total de ELEAM asciende a 726; de los cuales 344 se ubican en region
Metropolitana y 149 en la quinta regibn. Ambas son las regiones en donde existe el mayor

nimero de establecimientos de esta indole.

3.6.2. Antigledad del ELEAM

La SEREMI de Salud entrega la autorizacion para el funcionamiento de los ELEAM. Del
conjunto de ELEAM catastrados un 93,1% declara estar autorizado, un 6,6% se encuentra en
vias de autorizacion y solo un 0,3% menciona que se le ha caducado la autorizacion. Méas all4
del estatus legal de un ELEAM, resulta relevante conocer el tiempo efectivo de funcionamiento
de estas entidades, expresando en dicho tiempo tanto la experiencia de cada uno respecto de
su funcion esencial como la adecuacién de la respuesta (ajuste de la oferta), frente al cambio
demogréfico aludido en capitulos anteriores. Mas de la mitad de los ELEAM (69,3%) tienen 17 o
menos afios de funcionamiento. Esto establece un perfii de ELEAM relativamente joven,
surgidos en gran parte en la década del 90‘del siglo pasado y en la primera década del presente

siglo.
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3.6.3. Antigliedad operativa de los ELEAM

Los limites de la oferta del sistema, del conjunto de ELEAM, se operacionaliza en el
numero de plazas (cupos) que en total ellos son capaces de ofrecer. El contenido del siguiente
cuadro permite describir la dinamica de esta variable a través de estadisticos de tendencia
central, dispersién y posicion. De esta forma, es posible constatar que en promedio el conjunto
de los ELEAM poseen 27 plazas; la mediana establece que el 50% de ellos esta en condiciones
de recibir a un nimero de 18 usuarios como maximo, mientras que el percentil 75 permite
aseverar que el 75% de ellos manifiesta una capacidad de 30 plazas, Este mismo dato sefiala
que solo un 25% puede igualar o exceder dicho valor (30 plazas). La oferta maxima de plazas
de todo el sistema, 0 sea, la suma de plazas de todos los ELEAM a nivel nacional asciende a
19.634.

3.6.4. Estadisticos de capacidad maxima de plazas de los ELEAM

El dato anterior, respecto de la capacidad maxima de plazas del conjunto de ELEAM,
debe ser contrastado y complementado con el dato referido a la poblacién de personas mayores
efectivamente institucionalizadas en ellos. Los datos estadisticos del siguiente cuadro permiten
describir esta realidad, constata que en promedio existen 24 personas mayores
institucionalizadas por ELEAM. La sumatoria de residentes de todos los ELEAM asciende a
17.003. Si se contrasta este dato con la suma de plazas disponible por el total del sistema
(19634), da como resultado 2.631 cupos disponibles. Al analizar la poblacion institucionalizada
mediante el valor del percentil 75, es posible apreciar que un 25% de ELEAM posee 25 0 mas
residentes.

Cuando se muestran los datos respecto del nimero de personas institucionalizadas en
una légica de intervalos o rangos, resulta posible apreciar que en un 76,6% de los ELEAM
existe un nimero de 1 a 30 residentes. Este resultado, junto a los arrojados anteriormente,
permite afirmar que los ELEAM son entidades pequefias en cuanto al nimero de usuarios

institucionalizados.
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3.6.5. Intervalos de nimero de personas mayores institucionalizadas en los ELEAM

Al analizar la naturaleza de la propiedad del ELEAM, se comprueba que hay un mayor
namero de estos que corresponden a instituciones privadas con fines de lucro (65,8%). Sin
embargo, si se analiza la distribucién del total de personas mayores institucionalizadas es
posible constatar que este tipo de ELEAM entrega estadia al 41,4% del total. En el fondo, este
dato se explica por el tamafio de este tipo de ELEAM; en promedio dan estadia a 17 personas
mayores. En cambio, aquellos ELEAM que corresponden a instituciones, fundaciones o
congregaciones sin fines de lucro, poseen un promedio de 56 usuarios por centro. De ahi se
explica que éstos acojan a la mayoria de las personas mayores, 56,2% del total de personas

mayores institucionalizadas (9.553).

3.6.6. Distribucion de residentes de los ELEAM segln tramo etario

Los tres porcentajes mayores en la distribucion de residentes ELEAM segun tramo de
edad pertenecen al nimero de 80 a 89 afios, seguido de 70 a 79 afios y en tercer lugar

residentes de 90 o mas anos.

3.6.7. Criterios de admisién establecidos por los ELEAM segun el sexo de los usuarios

La gran mayoria de los ELEAM son mixtos, 0 sea, admiten a personas mayores de
ambos sexos (85,8%).Cuando esto no es asi, suele ser mas comuin aquellos ELEAM que sélo
entregan servicios a mujeres (12,1%), y un margen menor de ELEAM (2,1%) ofrece servicio

exclusivo para hombres.
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4., PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Coémo se relaciona la calidad de vida en relacién a salud bucal con el indice COPD en
pacientes adultos mayores residentes en centros geriatricos autorizados por la Secretaria
Regional Ministerial de Salud (SEREMI) DE Vifia del Mar y Valparaiso, Chile?

5. JUSTIFICACION

El siguiente estudio permite analizar la relacién calidad de vida / salud bucal e indice
COPD en la poblacion de adultos mayores que residen en establecimientos de larga estadia
que pertenecen a la ciudad de Vifia del Mar y Valparaiso de la Region de Valparaiso, con el
objetivo de dar a conocer como es la situacion actual de esta poblacion, y asi generar
informacién que permita implementar mejoras en los métodos practicos que se utilizan hoy en

dia en cuanto a la prevencion y promocion de la salud oral.

Con esta investigacion se podra dar a conocer cual es la realidad actual de una
poblacién que generalmente se ha dejado de lado y que con los afios va en crecimiento

exponencial

Dar a conocer cual es la realidad de los diferentes centros de la ciudad de Vifia del Mar
y Valparaiso, puesto que son unas de las ciudades con mayor cantidad de ELEAM junto con la

Regién Metropolitana en Chile.

Con esto, se podra actualizar los datos que existen en la bibliografia respecto a las

condiciones de salud oral y calidad que presentan estas ciudades.
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6.1.

6.2.

6. OBJETIVOS

Objetivos generales

Relacionar calidad de vida y Salud oral con el indice COPD de adultos mayores que
residen en establecimientos de larga estadia (ELEAM) de la ciudad de Vifia del Mar y

Valparaiso entre Marzo a Septiembre del 2014.

Objetivos especificos

Describir socio demograficamente a la muestra estudiada.

Determinar los valores medios de indice COPD por sector dentro de las ciudades de Vifia

del Mar y Valparaiso.

Determinar diferencias entre valores COPD segun grupo etario.

Determinar diferencias entre valores medios de calidad de vida por ciudad y entre los

diferentes Establecimientos de Larga Estadia del Adulto mayor.

Comparar valores de calidad de vida entre distintos sectores de las ciudades de Vifia del

mar y Valparaiso.

Establecer si existen diferencias entre resultados de calidad de vida segun los diferentes

grupos etarios.

Comparar las diferencias entre indice COPD de adultos mayores por ciudad y entre los

distintos establecimientos de larga estadia del adulto mayor.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1. Disefio del estudio:

Corresponde a un estudio es descriptivo transversal, puesto que se recopilan los datos
en un solo momento en el tiempo y su proposito es describir los resultados del indicador en

salud oral GOHAI y analizar los resultados obtenidos a través de indice COPD.

7.2. Sujetos de estudio:

Para determinar la situacion de salud oral y la calidad de vida del adulto mayor, el
siguiente estudio se llevo a cabo en establecimientos de larga estadia para el adulto mayor
(ELEAM) reconocidos por el Ministerio de salud en la ciudad de Vifia del Mar y Valparaiso en la

Regién de Valparaiso.

Para la seleccion de los sujetos de estudio se tomaron los adultos mayores presentes
en el catastro que establece la Secretaria Regional Ministerial de Salud (SEREMI) del afio 2012

aprobados por esta misma entidad.(Ver Anexo 2).
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La muestra esta determinada por los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

— Establecimientos de larga estadia para adultos mayores pertenecientes a la Vifa del
Mar y Valparaiso.

— Centros autorizados por el Ministerio de Salud para su funcionamiento

— Adultos mayores de 60 afios de edad.

— Segun clasificacion de nivel de valencia Katz: Adulto mayores autovalentes,

dependiente leve y dependiente moderado. [34] (Ver anexo 3)

Criterios de Exclusion:

— Centros no autorizados.

— Centros en proceso de autorizacion.

— Adultos menores de 60 afos.

— Segun clasificacion de valencia Katz, adultos mayores dependientes. severo y
dependiente psiquico. [34] (Ver anexo 3)

— Centros que no cuenten con informacién en las bases de datos sobre la cantidad de

residentes.
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7.3. Muestra:

Para determinar un tamafio muestral adecuado se utilizé la formula provista por EPIDAT
4.0 asumiendo un muestreo por conglomerados. Esto debido a que no se conoce el universo de
adultos mayores residentes de los ELEAM, pero si los conglomerados donde se encuentra la
poblacion objetivo. Se utilizé un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%. Se tomaron

como referencia los 56 centros en total, siendo 34 los de Vifia del Mar y 22 los de Valparaiso.

Segun catastro del SEREMI de Salud aparecen 228 personas que cumplen con los
criterios de inclusién, pero al tratarse de un recuento con 2 afios de antigiiedad, el
conglomerado se realizd por centro completo ya que no se sabe si todavia si esas personas
siguen en esos centros. Requiriéndose 8 establecimientos en total para obtener una muestra
representativa. Luego mediante un sorteo aleatorio simple se seleccionaron los siguientes

establecimientos:

1) Hogar Los Nietos (Valparaiso).

2) Hogar De Adultos (Valparaiso).

3) Hogar Las Maravillas (Valparaiso).

4) Hogar Luisa Navarro Cortez (Valparaiso).

5) Hogar Shalom (Vifa del Mar).

6) Hogar Bienestar (Vifia del Mar).

7) Hogar Margarita Cardenas Reyes (Vifia del Mar).

8) Sanatorio Maritimo (Vifa del Mar).
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7.4. Instrumentos:

Los instrumentos de medicién para este estudio corresponde a:

e Indice de Calidad de Vida Oral en Geriatria (GOHAI)
e indice COPD

Para ejecutar estos indices se confecciond una ficha clinica resumida la cual consta de
la primera pagina del formulario OMS de evaluacion de salud bucodental de la OMS de 1997.

Ficha clinica especial para este estudio. Esta consta de los siguientes items (Ver Anexo 4):

Secciones de identificacion e informacion general del formulario:

El investigador debe escribir con mayudsculas el nombre del pais en donde realiza

encuesta en formulario original de evaluacion, antes de preparar ejemplares originales.

Las casillas 1-4 del formulario estan reservadas a la clave OMS del pais en el que se

realiza la encuesta y no deben ser rellenadas por el investigador.
Las casillas 5-10 corresponden a la fecha del examen (Afio, mes y dia).

Las casillas 11-14 corresponden al niumero de identificacion, que tendra siempre el

mismo nimero de cifras que las del nimero total de sujetos que se han de examinar.
La casilla 15 corresponde a la asignacion cada uno de los examinadores.
La casilla 16 se le asigna una cifra distinta si el examen es el original o es repetido.

Identificaciébn del paciente, se anotard el nombre del sujeto con letras mayusculas

comenzando con el apellido.
Las casillas 17-20 corresponden a la fecha de nacimiento del paciente.
Las casillas 21 y 22 deben registrarse la edad correspondiente al Gltimo cumpleafios.
La casilla 23 corresponde al sexo del paciente 1 = Masculino, 2 = Femenino.

La casilla 24, corresponde al grupo étnico, casilla 25 a la profesion, en las casillas 26 y

27 se establece el emplazamiento geografico.

La casilla 28 corresponde al tipo de emplazamiento (1 = Emplazamiento urbano, 2 =

Zona periurbana, 3 = Zona Rural).
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Casillas 29 y 30 corresponden a otros datos, casilla 31 contraindicacion para el examen

(0= No hay contraindicacion, 1= Contraindicacién).
La casilla 32 corresponde a la evaluacion clinica extra oral

Las casillas de las 33 a la 36 corresponden a la evaluacién de la articulacién

temporomanibular,

indice COPD:

Este indice describe numéricamente los resultados del ataque de caries en los dientes
permanentes en un grupo poblacional. Sera expresado como el numero promedio de dientes
cariados, perdidos y obturados por persona. Valores que seran Utiles para la evaluacion de
condiciones de salud bucal prevalentes en la poblacion de adultos mayores residentes de
establecimientos de larga estadia de la regién de Valparaiso. Pardmetros establecidos por la
OMS.

Para realizar este indice es que se necesitara de bandejas de examen, guantes,

mascarillas y linternas.

Encuesta GOHAI:

Formulario que consta de 12 preguntas estandarizadas y validadas que permitiran
obtener resultados respecto a la calidad de vida relacionada con la salud oral de pacientes
geriatricos. GOHAI evalua tres dimensiones donde los items 1, 2,3 y 4 evalGan la funcién fisica,
los items 6, 7, 9, 10 y 11 evalldan la funcién psicosocial y los items 5, 8 y 12 evaltan dolor e

incomodidad.

42



7.5. Calibracioén:

Dada la naturaleza de la variable principal se realiz6 una prueba piloto para determinar
el nivel de concordancia para la medicién del indice COPD, donde los dos examinadores del
estudio se compararon con un Gold Standard, siendo este un Cirujano Dentista, docente de la
Universidad Vifia del Mar, buscando concordancia en conformidad. Para ello se utiliz6 el indice
de correlacion de Lin, descrito en la siguiente formula:

28

~ Xy

556 T

c

Obteniéndose los siguientes valores:

Tabla 5. Valores Lin calibracién inter examinadores

c 0,82
Valor Lin Gold Doctora Ibarra / Matias Abarca o 0,90
p 0,90
(o 0,84
Valor Lin Gold Doctora Ibarra / Emilio Donoso 0 0,90
p 0,90
(o 0,79
Valor Lin Matias Abarca / Emilio Donoso @] 0,90
P 0,90

Con lo cual se puede apreciar que los examinadores poseen una buena concordancia

en conformidad con los valores de corte aceptable (0,8)
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7.6.

Variables:

Para el presente estudio se analizaron una serie de variables: Género, Edad, Fecha de
nacimiento, Sector, ELEAM, indice de calidad de vida GOHAI y el indice de salud oral COPD.

(Tabla 6)

Tabla 6: Variables de estudio

Variable . . - ] ] Escala de
T Definicion conceptual | Operacionalizacion | Tipo variable mecicion fualores)
Refiere a su identidad )
segun caracteristicas L. Cualitativa F- Femenino
. . Sexo segun Cedula )
Sexo clinicas y es la que niominal-
de Identidad .
aparece en la cedula dicotomica M: Masculing
de identidad.
Tiempo gue ha vivido
una persona o ciertos Afos cumplidos
i . Cuantitativa
Edad animales o vegetales | segun aparezca en i M® enteros: [0 - = [
. . continua
desde su nacimiento. | Cedula de ldentidad
(RAE)
Dia. mes v afio exacto
del nacimiento del ser
humano que vive
desprendido del vientre
Fecha de | matemo que después | Fecha segin Cédula o . .
o . . N Cuantitativa Dia/mesfano
Macimiento | de dicha separacion de ldentidad
respira.
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Yifia centro
Gomez Carrefio

Concepto urbaniztico Ubicacion
N . o Santa Julia
que designa una geografica demiro Cualitativa
Sector . i ) Achupallas
division espacial en del mapa de la MNominal Bl Anch
. aya Ancha
una ciudad. (RAE) quinta region v
Cerro Ezperanza
Cemo Placeres
Hogar Margarita
Establecimients de larga estadia para adultos Cardenas
mayores, o ELEAE.-'I, es at!uel en gue res@en Hogar Sanatorio
personas de 60 anos o mas que, por motivos Maritimo
bioldgicos, psicoldgicos o sociales, requieren
de un medio ambiente protegido v cuidados Hogar Bienestar
. ) . ) Cualitativa
ELEAM diferenciados que alli reciben. Dichos il Hogar Shalom
nomina
cuidados tienen por objeto la prevencion v Hogar Las
mantencion de su salud, la mantencion y Maravillas
estimulacion de su funcionalidad vy el Hogar Luisa

reforzamiento de sus capacidades
remanentes.

Mavarro Corez

Hogar Adulto Mayor

Hogar Los Mietos
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(1)Siempre
(2)Frecuente mente
- (3}algunas veces
Es un Indice, que
permite evaluar la (9Rara vez
| Cuestionanio consia (SiMunca
salud aral en poblackan
de 12 preguntas
adulta mayor, toma en )
) donde a cada una 'Percepcion de
consideracion en gue . . ) )
) . de ellas =& lz asigna | Cuanfitativa calidad de vida
GOHAI este tipo de poblacion B . i
" il una puntuacion a discrefa alta” {puntuacion
cambia su ca .
nit'ru'ap:: iraves de una escala alta =57 puntos).
oL Likert
comprension
i ! “Percepcion de
aulopercepeion en las ) i
calidad de vida
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perdidos.
EXAMEn.
Corona cariada: Lesion presente en un punto o fisura, o una superficie denial
suave con una cavidad inconfundible, un esmalle socavado o un suelo o pared
L

apreciablemente ablandado. También se incluye, canes cervicales y radiculares

diente con una obturacién t2mporal o un diznte que estd oblurado pero también
cariado; superficies proximales en donde 1a sonda enfra claramente n |a lesin;

corona que ha side destruida por la caries v sdlo queda la raiz (OMS).

Corona obturada sin caries: Presencia de una o mas reslauraciones permanentes

sin ninguna caries en la corona. Se incluye en esta categoria un diente con una

corona codocada debido a una caries anterior (ORS)

Diente perdido, como resultado de caries: Dientes permanentes gue fusron
extraidos debido a la presencia de caries [OMS)
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7.7. Intervencion

Para realizar este estudio, una vez determinada la muestra, se solicitaron los permisos
correspondientes al SEREMI de salud de la quinta regién y a los directores técnicos de cada
centro, mediante cartas y de manera presencial. (Anexo 5) Se asisti6 a los ELEAM de Vifia del

Mar y Valparaiso autorizados por el SEREMI de Salud.

Se solicité a cada director técnico de los hogares los nombres de los residentes que
cumplieran con los criterios de inclusion. Una vez que seleccionados, se procedid a pedirles su
autorizacion mediante un consentimiento informado, el cual fue leido, explicado y firmado

ademas de entregarles una copia por parte de los examinadores.
Se organizaron las visitas de acuerdo a la disponibilidad de tiempo de cada ELEAM.

Se realizaron primero el llenado de la ficha clinica (Ver anexo) en donde se obtuvo la
recoleccion de los antecedentes demograficos de cada paciente, para luego aplicar la encuesta
GOHAI que es un cuestionario establecido que estd compuesto por 12 preguntas, dos
preguntas positivas y diez preguntas negativas con respuestas que van del uno al cinco:
Siempre (1); Frecuentemente (2); Algunas veces (3); Rara vez (4); Nunca (5), los items 3y 4
tienen valores inversos al resto de los items, conversion que se realiza al momento del analisis.
Finalmente el examen intraoral COPD rigiéndose por los criterios que establece la OMS, con
previa calibracion de los examinadores. Para el cual fue necesario el uso de guantes,

mascarillas, bandejas de examen vy linterna.

7.8. Pérdida de datos:

Dentro todos los centros a los que se les aplicdé esta investigacion hubo algunos
residentes que prefirieron no participar por motivos personales, siendo estos un total de 11
adultos mayores pertenecientes a los siguientes centros: 2 pacientes Hogar Margarita
Cardenas, 2 pacientes Hogar Luisa Navarro Cortez, 3 pacientes Hogar las Maravillas, 2
pacientes Hogar Adulto Mayor y 1 paciente en Hogar Bienestar. Individuos que fueron excluidos

de la presente investigacion.
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7.9. Andlisis estadistico:

Para realizar todo los andlisis y figuras presentadas fueron elaboradas con el software
STATA 13.0 y EPIDAT 4.0. Se consideraron como significativos valores de p < 0.05.

Los test utilizados para el andlisis estadistico fueron:

1) Iindice de correlacion de Lin.

2) Test Shapiro-Wilk.

3) Pruebas t-student.

4) Prueba ANOVA de 1 factor.

5) Test de Kruskal-Wallis para casos no paramétricos.
6) Prueba T para varianzas desconocidas

7) Coeficiente de correlacion de Pearson

7.10. Consideraciones éticas:

Durante el desarrollo de este estudio se consideraron los principios éticos
fundamentales de beneficencia, respeto a la dignidad humana y justicia, teniendo en
consideracion que la informacion que entregasen no seria utilizada en otros objetivos que no

fuesen los del estudio y que tengan un trato justo y privacidad. (Declaracion de Helsinki, 1964).

Con el propdsito que estos principios fueran cumplidos, la investigacion antes de ser
aplicado a la comunidad, fue evaluado y autorizado por el comité de ética de la Universidad
Vifia del Mar, Ademas se realizé un consentimiento informado previo a la ejecucién (Anexo 6),
donde se ley6 la informacién, explicé y aclaré cualquier duda. Los individuos que participaron,
lo hicieron bajo su autorizaciébn y consentimiento. A cada adulto mayor que firmé el

consentimiento se le entreg6 una copia de este documento.
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8. RESULTADOS

Descripcién sociodemogréfica de la muestra

Sexo y Edad

De la muestra estudiada, el total de adultos mayores que participaron fue un total de 32,
de los cuales 23 fueron de sexo femenino (71.88%) y 9 de sexo masculino (28.13%). Con una

edad promedio de 79.8 afos (desviacion estandar de +-7.94). (Grafico 3).

Grafico 3. Distribucion por sexo
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Tabla 7. Frecuencia de pacientes que cumplen con criterios de inclusién por Hogar y ciudad.

ELEAM Frecuencia | % Ciudad
Margarita Cardenas 2 6.25 Vifia Del Mar
Sanatorio Maritimo 2 6.25

Bienestar 2 6.25

Shaloom 5 15.63

Hogar las maravillas 7 21.88 Valparaiso
Luisa Navarro Cortez 6 18.75

Hogar adulto Mayor 5 15.63

Hogar los Nietos 3 9.38

Total 32 100.00

De los centros en estudio se establecié un promedio de 4 personas por centro, siendo el

Hogar Las Maravillas con mayor cantidad de sujetos de estudio con un 21.88%.

Grafico 4: Frecuencia de Sujetos evaluados por ELEAM
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Grafico 5. Frecuencia de pacientes examinados segun edad y sex
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Como se puede observar en el grafico 3 de acuerdo a la descripcion de percentiles
respecto a la edad por sexo, el sexo femenino presentaria una mediana mayor en cuanto a la

edad en relacién a la del sexo masculino.
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Gréfico 6: indice COPD segun sexo y puntaje segin GOHAI seguin sexo
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Respecto al gréfico de relacion COPD por sexo se observaria que la distribucién en
sexo masculino difiere del femenino, donde le percentil 100% coincidiria con al tope de la caja,
guedando la mediana en la base de esta, lo que significaria que hay mayor variabilidad de sus

valores.

En cuanto a GOHAI por sexo, el sexo femenino presentaria mayor variabilidad, lo que

mostraria datos mas dispersos en comparacion al sexo masculino
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VARIABLES PRINCIPALES DE ESTUDIO

Respecto a las variables principales de estudio, los resultados se resumen en la

siguiente tabla:

Tabla 8: Valores medios de las variables principales de estudio

Promedio Err. Est. IC 95%

COPD 23.5 1.103513 21.24937- 25.75063

GOHAI | 42.34375 1.651374 38.97575 - 45.71175

En la tabla se muestran los valores promedios del indice COPD que corresponden a

23.5 y los valores de GOHAI promedio de 42.34 a los que se les aplicé un intervalo de

confianza de 95%.
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El andlisis exploratorio de las mismas variables nos permite evidenciar si se cumplen

con los supuestos de normalidad para aplicar pruebas paramétricas (Gréfico 5)

Gréafico 7: Distribucion de las Variables
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A primera vista no se puede decir si las variables son normales o no, por lo que se
realizo el test Shapiro-Wilk y cuyos resultados se resumen en la siguiente tabla:
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Tabla 9: Pruebas de normalidad Shapiro-Wilk para variables principales y variable

transformada.

Variable W \% z p-valor
COPD 0.91759 2.749 2.099 0.01790
GOHAI 0.96141 1.287 0.524 0.29997*
COPD™2 0.94212 1.931 1.366 0.08599**

* = No se rechaza la hipétesis nula, por lo que la variable se distribuye normal.

** = Se realiza una transformacion de la variable (al cuadrado) con lo que se permite no
rechazar la hipétesis nula, asi la nueva variable se distribuye normal.

Respecto a lo anterior, se establece la variable COPD transformada para generar una

distribuciéon normal y poder realizar el andlisis estadistico.
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ANALISIS DE LA VARIABLE COPD, SEGUN CIUDAD, ELEAM, SECTOR Y EDAD

Para determinar si es que existieron diferencias en los valores de COPD (con la variable
transformada) de acuerdo a las distintas categorias, se realizaron pruebas t-student y ANOVA
un factor, dependiendo de si las categorias eran bivariadas o multivariadas. Y para los casos no

paramétricos test de Kruskal- Wallis en el caso multivariado.

¢ Existen diferencias en los valores medios de COPD por ciudad?

Se aplic6 una prueba T para varianzas desconocidas y se obtuvo un p-valor = 0.34, con
lo que no se rechaza la hipétesis nula, con lo que se concluye que los valores medios de COPD

no difirieron por ciudad.

¢ Existen diferencias entre los valores medios de COPD entre los distintos ELEAM?

Se aplic6 una prueba ANOVA de 1 factor, obteniéndose un p-valor = 0.72 con lo que no
se rechaza la hipétesis nula y las medias de los grupos son similares, por otro lado la prueba de
Barlett arroja un p-valor = 0.791 con lo que se cumple el supuesto de homocedasticidad. Cabe
destacar que no es posible corroborar el supuesto de normalidad entre los grupos, debido a la
reducida muestra. Por lo que adicionalmente se aplica la prueba no paramétrica de Kruskal-
Wallis obteniéndose valores que también indican que las medianas son similares (p valor =
0.66). Por lo que se concluyen que los valores de COPD de los establecimientos no fueron

estadisticamente significativos.

¢Existen diferencias en los valores medios de COPD por sector?

Se realizo la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis con un p-valor = 0.57 con lo que
no se rechaza la hipétesis nula por lo que se concluye que la mediana de los 2 grupos no son

estadisticamente significativos.

¢Existen diferencias en los valores medios de COPD por edad?

Se realiz6 la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y se obtuvo un p-valor = 0.22 con

lo que no se rechaza la hipétesis nula y las medianas no difieren entre las categorias de edad.

Para determinar si existieron diferencias en los valores de puntaje GOHAI se utilizaron
pruebas T-student y Anova 1 factor para los casos paramétricos y Kruskal-Wallis para los no

paramétricos.
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ANALISIS DE LA VARIABLE GOHAI, SEGUN CIUDAD, ELEAM, SECTOR Y GRUPO
ETARIO

¢Existen diferencias en los valores medios de GOHAI por ciudad?

Se aplicé una prueba T para varianzas desconocidas y se obtuvo un p-valor = 0.58 con
lo que no se rechaza la hipétesis nula y los valores medios de puntaje son similares en ambas
ciudades.

¢Existen diferencias entre los valores medios de GOHAI entre los distintos ELEAM?

Debido a que las pruebas de normalidad no permiten establecer que esté presente
entre los grupos de ELEAM se realiza una prueba de Kruskal wallis, la cual con un p valor =
0.6724 nos dice que no existen diferencias estadisticamente significativas en los valores de

mediana por grupo.

¢Existen diferencias en los valores medios de GOHAI por sector?

Se realiz6 la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis con un p-valor = 0.81 con lo que

no se rechaza la hipétesis nula y las medianas entre los grupos son similares.

¢ Existen diferencias en los valores medios de GOHAI por edad?

Se realiz6 la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y se obtuvo un p-valor = 0.41 con
lo que no se rechaza la hip6tesis nula y los promedios no difieren entre las categorias de edad.

Concluyendo que los valores no fueron estadisticamente significativos.
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GRADO DE ASOCIACION DE LAS VARIABLES

Para medir el grado de asociacién entre las variables principales se utilizé el coeficiente
de correlacion de Pearson, el cual permite evidenciar la magnitud y direccidon de dos variables
continuas, ademas de un andlisis de regresibn que permita determinar de manera

estadisticamente significativa la asociacion de la variable independiente y de la dependiente.

Asi se obtuvo un valor de correlacién de -0.312, lo que nos dice que las variables
presentan una relacion negativa, a medida que aumenta el COPD decrece el Valor de puntaje

GOHAI, lo anterior queda expuesto en el siguiente gréafico:

Graéfico 8. Dispersion GOHAI versus COPD
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Ahora bien, podemos buscar otras variables que puedan estar explicando el puntaje
GOHAI, por lo que se aplico un modelo de regresion lineal multiple, cuyos resultados se
expresan en la siguiente tabla:

Tabla 10: Resultados modelo de regresion lineal multiple

Source SS df MS Number of obs = 32

F( 1, 31) = 89.88

Model 9993644.68 1 9993644.68 Prob > F = 0.0000

Residual 3446683.32 31 111183.333 R-squared = 0.7436

Adj R-squared = 0.7353

Total 13440328 32 420010.25 Root MSE = 333.44
x2 copd Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
valorindivualgohai 12.89714 1.360352 9.48 0.000 10.12268 15.67159

De la tabla anterior podemos ver que el valor de puntaje GOHAI se comporta como una
variable que explicaria el COPD con un p-valor de 0.000. Por otro lado este modelo explica el
74% de la variabilidad de la variable dependiente (x2_COPD), esto descrito a través del valor
R2.
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Ademas, podemos hacer un grafico del comportamiento lineal de los datos y su

respectivo intervalo de confianza al 95%.

Grafico 9: Ajuste de regresién de modelo lineal simple
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Finalmente podemos ajustar el modelo de acuerdo a los valores de prediccién
propuestos en la regresion y los valores de la variable independiente, para evaluar que tan bien

se ajusto la regresién a los datos obtenidos.

Segun el andlisis los valores mas certeros en cuanto a la estimacién de GOHAI en
relacion a COPD seran los valores cercanos a 40 de GOHAI. En este punto el intervalo e

confianza es mas ajustado y existe mas certeza para poder ser predictor.

Podemos ver que el ajuste es casi perfecto, por lo que el modelo es bastante bueno en

medir la relacion entre las dos variables de estudio.(Grafico |0).

Grafico 10: Prediccion lineal de las variables
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9. DISCUSIONES

Son escasos los estudios epidemiolégicos realizados en América Latina que relacionan
el estado de salud oral con calidad de vida en Adultos mayores, especialmente en Chile. Las
referencias que hoy existen se basan en estudios anteriores realizados por Gamonal para el

status de la salud oral [31] y la encuesta nacional de salud y calidad de vida en la vejez [35].

A nivel mundial se observa que la salud bucal de este grupo etario es generalmente
defectuosa, donde se destacan caracteristicas tales como, perdida de dientes, caries,

enfermedad periodontal, xerostomia y lesiones de la mucosa bucal y oral [36].

Hoy en dia en Chile la poblacién adulto mayor va en crecimiento lo que ha generado un
aumento en la expectativa de vida, de 80 afios para las mujeres y 76 afios los hombres segln
INE en el estudio de proyecciones y estimaciones de poblacion total pais de 2004 [37]. Edades
medias que se condicen con las presentadas en el analisis del presente estudio donde el

promedio de hombres y mujeres fue de 79.8 afios (desviacién estandar +- 7.94).

Respecto a la cantidad de personas que residen en los centros de larga estadia del
adulto mayor en este trabajo se observd que existe una alta tendencia a encontrar mayor
cantidad de mujeres en relacién a los hombres, las cuales a su vez presentaban mayores
valores medios en cuanto a la edad. Esto se explica con los valores que entrega la estadistica
sobre personas adultas mayores en Chile la cual establece que las mujeres adultas mayores
tienen una esperanza de vida mayor a la del hombre, al 2012 una mujer de 60 afios alcanzaria
a vivir hasta los 83, 72 afios generando una mayor cantidad entre la poblacion, no asi los

hombres que alcanzan a vivir hasta los 80,72 afios [34].

Es relevante referirse a la caries dental como una de las enfermedades de mayor

prevalencia y principal causa de perdida dentaria en la vejez.

Dentro del analisis realizado, indice COPD relacionado con el sexo, se establece que
existe una mayor concentracion de los resultados en la poblacién femenina siendo estos
valores mas altos con una mediana de 25 en comparacion a la masculina donde sus valores
son mas dispersos y su mediana mas baja de 18. Esto puede encontrar explicacion en que las
mujeres al tener mayor esperanza de vida se encuentran en mayor nimero lo que genera
mayor probabilidad de aumentar el valor de COPD de forma progresiva en el tiempo, en
comparacion a los hombres que tienen una esperanza de vida menor por lo que podria justificar

los valores de COPD mas dispersos y bajos.
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El indice COPD promedio en este estudio fue de 23.5 (IC: 95% 21.24 — 25.75), valores
que no presentaron diferencias significativas en cuanto, ciudad, sector, edad, y ELEAM
(p>0.05). Estos valores medios fueron levemente inferiores en relacion a paises
latinoamericanos como Brasil (COPD: 29.9) [46]. Al comparar con estudios realizados en Chile
los valores obtenidos tuvieron leves diferencias en los valores de COPD: Moya y cols. 2012
(COPD: 22.16) [38], Gamonal (COPD: 26.02) y Arteaga (COPD: 24,9) [39]. Un estudio
realizado en la ciudad de Valparaiso el afio 2011 por alumnos de odontologia de la Universidad

de Valparaiso obtuvo valores de COPD de 26.04 en pacientes adultos mayores postrados [40]

Con respecto a la autopercepcion de calidad de vida y su indice GOHAI podemos
analizar que su valor promedio en este trabajo correspondié a un 42.34 (IC: 95% 38.97 —
45.71), valores que no presentaron diferencias significativas en cuanto, ciudad, sector, edad, y
ELEAM (p>0.05). Estudios realizados en Chile por Moya y cols. 2012 arrojaron valores de
GOHAI de 48.14 [38], Moya R. y cols 2012 presentaron valores GOHAI de 42.68 [41]. En un
estudio que analizé la calidad de vida relacionada con la salud oral de dos comunas de Chile,
Puerto Saavedra y Vitacura arrojo valores GOHAI medios de 44.6 y 48.6 respectivamente [42].
Otro estudio realizado por Garcia y cols. 2012 que se realizé en 3 ciudades de Sudamérica en
las ciudades de Santiago, Montevideo y Buenos Aires establecié valores medio de GOHAI de
49.9, 54.8 y 53.1 respectivamente [43]. Valores que fueron mas altos en comparacion a este

estudio, pero aun asi, se encuentran en la categoria de mala calidad de vida (<57 puntos).

Al analizar los valores de puntaje GOHAI y Sexo, se establecié que existia diferencia
significativa al comparar entre hombres y mujeres, siendo estas Ultimas las que presentaban
puntajes mas bajos con una mediana de 38. Los hombres presentaron valores mas elevados de
GOHAI con una mediana de 50. Con esto se puede establecer que el sexo masculino al
presentar menor edad y ser un nimero menor de individuos presentan mejor su salud bucal por
lo que presentan un valor de COPD mas bajo lo que influye directamente en la instauracion de
una calidad de vida adecuada a diferencia de las mujeres que al vivir mas tiempo su estado oral
se va deteriorando en el tiempo lo que genera mayor variabilidad entre sus resultados lo que

influye directamente en sus altos puntajes medios de GOHAI.
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Segun en el analisis estadistico de un modelo de regresion lineal multiple, se observé
que las variables principales de estudio, GOHAI y COPD, presentan homogeneidad en cuanto a
sus caracteristicas sociodemograficas, lo que significa que existe un grado de asociacion
elevado entre ellas, generado una estrecha vinculacion inversamente proporcional. GOHAI
logra predecir en un 74% la variabilidad de COPD vy viceversa. Siendo esta una prueba de alta

sensibilidad.

Las variables de estudio sociodemogréaficas ya sea, edad, sexo, sector, ciudad y
ELEAM al analisis estadistico presentaron p-valor > 0.05 lo que indica que no existen diferencia

entre ellas lo que genera que no afecten los resultados de las variables principales.

Para mejorar el andlisis de modelo de comportamiento lineal de los datos con su
respectivo intervalo de confianza al 95% se recomienda para futuros estudios realizar un

muestreo en el cual se cuente una mayor poblacion.
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10. CONCLUSIONES

Se puede concluir que existe una estrecha relacion entre Calidad de vida/ Salud bucal y
el indice COPD en pacientes adultos mayores que residen en ELEAM en la ciudad de Vifia del
Mar y Valparaiso. Al relacionar estos indices se puede establecer un alto grado de asociacion
entre ellos, lo que origina una proporcién inversa. Se produce una correlacién negativa (-0,312)
que conlleva a establecer que a mayor indice COPD va a decrecer la autopercepcion de calidad

de vida relacionada con la salud oral en este tipo de pacientes.

Se establece que existe una mayor presencia de residentes de sexo femenino en
comparacion al masculino, lo mismo ocurre en cuanto a sus edades. Ademas que existe un bajo

promedio de residentes que cumplen los requisitos de autovalencia segun Katz (ver anexo 8).

Respecto al sexo femenino presentaria mayor variabilidad y dispersion en comparacion

del sexo masculino.
Se pudo observar un COPD menor en hombres que en mujeres.

Los valores observados en el indice COPD concluyen que no existiria diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a ciudad, ELEAM, Sector y edad.

No existen diferencias estadisticamente significativas al observar los resultados

obtenidos del indice GOHAI respecto a la ciudad, ELEAM, sector y grupo etario analizados.

Algunas personas mayores estan solas y requieren de cuidados especiales, que no
pueden brindarselo en su hogar, ya sea porque no hay individuos especializados o no estan
adaptados para que vivir con ellos, por lo que se delegan estas responsabilidades a terceros, es
por esto que se ha llevado la apertura de muchos de estos Establecimientos de Larga Estadia
para el Adulto Mayor (ELEAM), los que a pesar de prestar sus servicios de cuidados a esta
poblacién no presentan los conocimientos adecuados para generar un buen mantenimiento de
la salud oral. Esta aseveracion se puede justificar con los altos niveles COPD encontrados

Se puede concluir que los valores de GOHAI fueron bajos en cuanto a la clasificacion
de calidad de vida que se establece (Puntaje <57), lo que se traduce en que un 100% de la
gente que reside en los centros ELEAM poseen una mala calidad de vida, dato realmente

alarmante, para los futuros objetivos de salud publica.
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Anexo 2:

Extractos Catastro Nacional de Establecimientos de Larga Estadia 2012 Vifia del Mar

Nombre de ELEAM . |DIRECCION COMUNA is‘ad_" . -
- utorizacion De
LA NONNA ALICIA WALDES VERGARA 45T, CHORRILLOS WIFIA DEL MAR | Autorizado 10
MARIA ESPERANZA CALLE 13 FARADERD TIHZ RERACA ALTO WIFIA DELMAR | Autorizado Z
SHALOM LUIS VICENTIN 96, ACHUPALLAS PARADERD 51112 VIFIA DEL MAR | Autorizade i
ESTRELLA DEL SUR AWDIA ALEMANIA 75 PARADERD T, RENACA ALTO VIFIA DEL MAR | Autorizade i
ESPIGA DORADA OCOAZE VIFIA DEL MAR | Autorizade ]
FRANCISCO SOLAND CINCO NORTE 741 VIFIA DEL MAR | Autorizade 7
SANATORIO SAN JUAN DE DIOS ATLANTICO 4050 VIFIA DEL MAR | Autorizade 34
HOGAR VIDA NUEVA UNONORTE 2407, MRAFLOFES VIFRA DELMAR | Autorizade ]
RAYITO DE SOL LADERAS 2564 CHORRILLOS VIFRA DELMAR | Autorizade 7@
CASA DE REPOSO LILIA UNONORTE 2247 VIFRA DELMAR | Autorizade 7
DASIS DE RECRED CUARTA 445, FECFED VIFIA DEL MAR: | Autarizade ]
CASA DE REPDS0 LOURDE CALLE WALKER 453 VIFIA DEL MAR | Autarizade E]
CENTRO GERIATRICO VINA DEL MAR VON SCRODERS 341 VIFIA DEL MAR | Autorizado 24
JARDIN DEL ROBLE §NORTE 1162 VIFiA DEL MAR | Autorizado 22
CASA DE REPOSO IZABELA ALVAREZ 2660, CHORFILLOS VIFiA DEL MAR | Autorizado 27
LA ALBORADA BALMACEDA 13932 WIFiA DEL MAR | Autorizado i
SAN RAFAEL CAMIND REAL 1961, FECFED) WIFiA DEL MAR | Autorizado 22
RESIDENCIA NATANIA BALMACEDA 423, FRERACA WIFiA DEL MAR | Autorizado 26
LULO AWDADEGD PORTALES 1255, RECRED WIFIA DEL MAR | Autorizado E]
MONTECARMELD SCHERRER 234 WIFIA DEL MAR | Autorizado 5
BIENESTAR AWDA EL GOLF 16, MRAFLORES ALTO) WIFIA DELMAR | Autorizado Z
SENIORENHEIM UNONORTE 1964 VIFIA DEL MAR | Autorizade T
JEANETTE PASAJE MARAVILLAR 2041, POB. SANTA NES VIFIA DEL MAR | Autorizade A
BIENESTAR PASAJE REPUELICA 27, SANTA JULIA VIFIA DEL MAR | Autorizade 74
HATALY LA HABANA 554, RECRED VIFIA DEL MAR | Autorizade ]
ANNIY BJORN CALLE PATRICID LY HCH 2221 VIFIA DEL MAR | Autorizade T
LA ALEORADA VALDES VERGARA 599, CHORRILLOS VIFRA DELMAR | Autorizade 7
BLANCA VIOLETA ALVAREZ 1720 VIFRA DELMAR | Autorizade 7
ETERNA PRIMAVERA ECHEVERS 384 VIFIA DEL MAR | Autarizade 21
MARGARITA CARDENAS REVES ALCALDE PRETO NETO 0562 VIFIA DEL MAR | Autarizade =5
HOGAR PRECIOSA SANGRE AGUA SANTA 752 VIFIA DEL MAR | Autarizade ]
HOGAR MADRE CLARA PASAJE 1, SITI0 18, SAMTA JULIA VIFIA DEL MAR | Autorizado iE]
HERMANITAS DE LOS POBRES ALESSANDRI 4093, POE, JUANA PULGAR VIFiA DEL MAR | Autorizado 50
HOGAR DE ANCIANDS HERMANA DE LOS POBRES YDA ALESSANDF 4033, GOMEZ CARRERD VIFIA DEL MAR | Autorizado 50
Extractos Catastro Nacional de Establecimientos de Larga Estadia 2012. Valparaiso
Nombre de ELEAM DIRECCION COMUNA i"ad_" ) m
! utorizacion De
HOGAR LOS NIETOS PASAJE ANTARTICAE VALPARASD | Auterizada 10
DULCE VIDA TACUEADERD 348, FLATA ANCHA WALPARASD | Autorizada Z1
JESUS NAZAREND CUMMING 725, CERRO CARCEL VALPARASL |Auterizada 1
LA ALBORADA SIMON EOLIVAR 573, CERRO ESFERANZA WALPARASD | Autorizada &
ZULEMITA AVDARODELILLO 2344, CERRO BARGN VALPARASL |Auterizada 7
LA CASA DE MIS PADRES AWDA MATTA 745, CERRO LOS PLACERES WALPARASD | Autorizada ]
DULCE VIDA MERCEDES 524 VALPARASD |Autorizada B
RECUERDOS DE ANTARD AVDA. PLACERES N 748, CERRD LOS PLACERES VALPARATSD | Autorizade 15
SANTA RITA DE CASIA Z1DE MAYD 1131, CERRD ESPERANZA VALPARASD | Autorizada B
EL EDEN DE BARON CASTAO 124, CERRD EARGM VALPARATSD | Autorizade i
JUAN PABLO I MNECOCHEA 415, PLAYA ANCHA VALPARASD | Autorizada T4
LOS ANGELES AWDA, GRAN BRET ARG 750, PLATA ANCHA VALPARATSD | Autorizade B
RESIDENCIA PARA EL ADULTO MAYOR LOS NONOS JENIERA CARFERA 316 VALPARAISD | Autorizada 20
FLORENCIA LIEERT ALIZ83 PLAY A ANCHA VALPARASD | Entramite de autorizac] 10
LAS MARAVILLAS AWDA LOS FLACERES BS6 WALPARAISD | Autorizada =z
NUEVA ESPERANZA JOSE MIGUEL CARRERA 323, CERRD ESPERANER VALPARASD | Autorizade 70
JUAN GUSTAVO WILDEMAN MANRE PASAJE TEMPLEMAN 24, CERRO CONCEPCIGN WALPARAISD | Autorizada T4
LAS ALONDRAS MANUEL OLAVARRIETA 22, CEFRD MERCED VALPARASL | Auterizada 16
HOGAR SANTA ELENA CAMIND FEAL 2521, SAN ROGUE WALPARASD | Autorizada B
LUISA NAVARRO CORTEZ AYDA PLATA ANCHA 182 VALPARASL |Auterizada 13
HOGAR SAN JOSE ERRAZURIZ 405, FLATA ANCHA WALPARASD | Autorizada 3
HOGAR GIRASOL FREIRE N'E77 VALPARASD |Lehasidocancelzdal]l 8
ARCOIRIS PASAE 15, SECTUR FLAYA AHCHA WALPARASD | Autorizada ]
HOGAR DE ADULTOS SANLUIS 343, CERRO LOS PLACERES VALPARASD | Autorizada T

72




Anexo 3: Clasificacién de Katz

Actividades Dependencia Severa
Basicas de la Dependencia Leve Dependencia Moderada (Postrado)
Vida Diaria Dependencia Psiguica
Se bafa completamente sin . B
) . Mecesita ayuda para lavarse mas 3 }
ayuda, o recibe ayuda sclo ) Tetalmente incapacitado
. de una parte del cuerpo v'o recibe . B
Banarse para lavare alguna parte del _ para darse un bano por si
. ayuda para entrar y salir de la .
cuerpo, por ejemplo: la . MiSmo.
banera.
espalda.
Coge la ropa y se viste
Ve completamente o recibe ayuda | Recibe ayuda para coger la ropa Tetalmente incapacitado
esfirse
exclusivamente para atarse los y/o vestirse completamente. para vesfirse por si mismo.
zapatos.

Recibe ayuda para acceder al

V'a al inodoro, se limpia vy ajusta |  incdoro, limpiarse, ajustarse la Tetalmente incapacitado
Usar el inodoro ) .
I ropa. ropa v/o recibe ayuda en el uso para u=ar el inodoro.
del arinal.
. Totalmente dependiente
Se levanta v se acuesta, se Recibe ayuda perscnal o
. ) . ) para levantarse o acostarse,
Trasladarse incorpora ¥y se sienta de mecanica para realizar estas

) . incorporarse o sentarse o
manera independiente.

funciones.
ambas.

Incontinencia en la miccion v

Controla completamente los defecacion, parcial o fotal, o
) . ) . ] . Depende totalments de
Confinencia esfinteres de la miccion v necesita control parcial o total por . .
panal, =onda o colostomia.
defecacion. enema, sonda o uso reglado de
arinal.
Mecesita ayuda para comer o Es alimentado por ofra
Alimentarse Sin ayuda. necesita ayuda solo para cortar persona, por sonda o via
carne o untar l pan. parenteral.
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ANEXO 4:

FICHA CLINICA

Y

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

FORMULARIO OMS DE EVALUACION DE LA SALUD BUCODENTAL (1997)

Al Mg

o L[] e

Dia

@ [ o

Mimen de idanifcacidn Examirador CriginalCeogia

wll I Jow  [Jos [ v

INFORMACION GENERAL

[ T 0 o = Y

Afn Mas

Fecha de nacimiento 4o EEl___D (20

OTROS DATOS (espacifiquense @ indiquense tas claves)

T TR T T ETETR TSR

[ e

Profasiin

Edad an afos 21 [:D [22) " Emplazamienia geagrifico [ﬂﬂm 2T} CONTRAINDICACION PARA
EL EXAMEN
Sexo (M=1,F=32 I:I 3 Tipo de emplazamienta: El e X T D 1)
1 = Urbano
G dinica 2 = Pariurband -
et [ ea 3 = Aural s

EVALUACION GLINIGA

EXAMEMN EXTRADRAL

0. = Aspecic exiracral normal

1 = Ulceras, milamaciones, arosiones, Bsuras
{cabaza. cusllo, exiremidadas)

2 = Ulcaras, inflamaciones, arosiones, SSUres
(nariz, majilas, barbila)

3 = Ubcaras, inflamaciones, armsonas, fisuras
[comisuras)

4 = Uceras. llages, inflamamanas, erosanes, llBunas
fharde barmeliing

5 = Gancer oral

B = Anomalias da los labios supamar o inbarior

T = Ganglics hnfaticos abtultades (cabeza, cuela)

B = Oiras hincharones 80 la cara y la mandibula

9 = Mo registrade

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

SINTOMAS SIGNOS
0= fo 0=t [ ea
1= &i 1 = 8i Chasquido

|:I 135}
D ]

@ = No regisirade

[

@ = Mo regisirado Dolor por palpacidn
Mavilided reducida de la mandibuta

(=30 rran de aberiural

Diﬂi
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. Indice GOHAI

N Pregunta: En los tres dltimos meses... AV |RV | N

1 JCudntas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus 3 4 5
dientes o de su dentadura?

2 JCudntas veces ha tenido problemas al masticar comidas como la came o las 3 4 5
fmanzanas?

3 JCuantas veces ha ragado usted bien? 3 4 5

4 LCuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o 3 4 5
dentadura?

5 LCudntas veces no ha padido comer las cosas que usted queria sin tener ninguna 3 4 5
molestia?

G LCudntas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus 3 4 5
dientes o dentadura?

7 LCuando usted se mira al espejo, cuantas veces ha estado contento de como sa ven 3 4 5
sus dientes o su dentadura?

8 LCudntas veces ha tenido que utilizar algon medicameanto para aliviar el dolor de sus 3 4 5
dientes o las molestias en su boca?

9 LCudntas veces ha estado prescupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o su 3 4 5
dentadura no estan bien?

10 | ;Cudntas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de su 3 4 L
dentadura?

11 LCudntas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus 3 4 5
dientez o dentadura?

12 LCudntas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frio, el calor o las 3 4 5

cosas dulces?

&= glampra (1) F= frecusntemente [2); AV= algunas veces (3); RV'= rara vaz (4); N= nunca (5)

Los flems 3 y 7 tenen una valorackin inversa al reslo de los flems (slempre=5; frecuerntemente=4; aljunas veces=3; rara

vaz=2: nunca=1), conversion gue se realiza al momenio del andiisis,
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Anexo 5: Carta de autorizacion Seremi de Salud

Sefores Presente U V

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

De nuestra consideracion:

Por medio del presente me dirijo a ustedes con el propdésito de
solicitar autorizacion para realizar y desarrollar nuestro trabajo de investigacion titulado
“CALIDAD DE VIDA ASOCIADA A SALUD BUCAL e indice COPD EN RESIDENTES DE
ESTABLECIMIENTOS DE LARGA ESTADIA DE ADULTOS MAYORES (ELEAM) DE
VALPARAISO Y VINA DEL MAR”, la cual consta de realizar visitas a centros ELEAM ubicados
en Vifa del Mar y Valparaiso para ejecutar nuestro estudio que consta de una encuesta
llamada indice de Salud Oral Geriatrico (GOHAI), el cual corresponde a un cuestionario de 12
preguntas donde a cada una de ellas se le asigna una puntuacion. Ademéas de realizar un
examen intraoral llamado COPD, el cual permitira establecer como se encuentra la salud

bucodental de quienes participen de nuestra Tesis.

Anterior a la ejecuciéon de esta intervencion, a los participantes se les
entregard a un consentimiento informado el cual expone y explica los procedimientos que se

realizaran, ademas de responder cualquier duda que se pueda suscitar.

Las personas que efectuardn esta encuesta y posterior examen seran
Matias Abarca y Emilio Donoso alumnos tesistas de la carrera de Odontologia de la Universidad

de Vifia de Matr.
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Los establecimientos escogidos a través del muestreo del catastro de
ELEAM que presenta el SEREMI de Salud, pertenecientes a Vifia del Mar y Valparaiso

corresponden a ocho centros los cuales se enlistan a continuacion:

e Hogar los nietos (Valparaiso)

e Laalborada (Valparaiso)

e Las maravillas (Valparaiso)

e Luisanavarro Cortez (Valparaiso)

e Laalborada (Vifia del Mar)

e Bienestar (Vifia del Mar)

e Margarita Cardenas Reyes (Vifia del Mar)

e Sanatorio Maritimo (Vifia del Mar)

Ante lo expuesto solicitamos a las autoridades pertinentes, la
autorizacion para llevar a cabo nuestro estudio, permitiendo ir a visitar estos centros y realizar lo

que sea necesario para lograr nuestro cometido.

Se agradece de antemano su colaboracion y buena disposicion.

Saluda atentamente
Matias Abarca Caldera

Emilio Donoso Olivares

Estudiantes tesistas Odontologia Universidad Vifia del Mar.
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ANEXO 6:
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El propdsito del presente consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacién una clara explicacion de la naturaleza de este documento, asi como de su rol en

ella como participantes.

La presente investigacion es realizada por Matias Abarca y Emilio Donoso, alumnos de
Odontologia de la Universidad Vifia del Mar. La meta de este estudio es lograr establecer
calidad de vida asociada a salud bucal en residentes de establecimientos de larga estadia de

adultos mayores (ELEAM) de las ciudades de Vifia del Mar y Valparaiso.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedir4 responder preguntas en una
encuesta. Esto tomara aproximadamente 20 minutos de su tiempo. Lo que se converse durante
esta sesion se grabara, de modo que el investigador pueda transcribir después las ideas que

usted haya expresado.

Se realizara un examen intraoral llamado CEOPD el cual se llevara a cabo posterior a la

entrevista el cual consta de la observacion y recopilacion de datos de la cavidad oral.

La participacién es este estudio es estrictamente voluntaria. La informaciéon que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningln otro propoésito fuera de los de esta investigacion.
Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un ndmero de
identificacién y por lo tanto, seran anénimas, sin dar a conocer la identidad, ni ningun tipo de

dato que puedan identificarlo.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento

sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo, Rut,
, De afios de edad perteneciente a
ELEAM Acepto participar voluntariamente

en esta investigacion, realizada por Matias Abarca y Emilio Donoso. He sido informado (a) de
que la meta de este estudio es establecer calidad de vida asociada a salud bucal en residentes
de establecimientos de larga estadia de adultos mayores (ELEAM) de las ciudades de Vifia del

Mar y Valparaiso.
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Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, ademas de un examen intraoral llamado CEOPD.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacién es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningln otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado (a) de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en
este estudio, puedo contactar a Matias Abarca y/o Emilio Donoso al teléfono 95590945 y

77440073 respectivamente.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo

pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante Firmay rut
Nombre Evaluador 1 Firmay rut
Nombre Evaluador 2 Firma y rut
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