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ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

AR: Artritis Reumatoide.

BMD: Prueba de la densidad mineral 6sea.
CAOD: indice de Caries.

CDA40: Proteina co-estimuladora.

COP: Pares Funcionales Posteriores de Oclusion.
CRP: Proteina C reactiva.

DCL: Deterioro Cognitivo Leve.

DM: Diabetes Mellitus.

DMO: Densidad mineral dsea.

EA: Enfermedad de Alzheimer.

EMG: Electromiograma.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

GOHAI: indice de Evaluacion de Salud Oral Geriatrica (Geriatric Oral Health Assement

Index).

IMC: indice de Masa Corporal.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

MUST: Herramienta de cribado de desnutricién universal.
NDNS: Estudio Nacional de Dieta y Nutricién.

NRS-2002: Deteccion de riesgo nutricional.

OHIP-14: Version corta del indice “Oral Health Impact Profile”.
OHRQoL: Oral Health Related Quality of Life.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONU: Organizacién de Naciones Unidas.

OPG: Osteoprotegerina.

PGEZ2: Prostaglandina E2.

RANKL: El ligando de receptor activador para el factor nuclear k B.
TNF-a: Factor de Necrosis Tumoral alfa.

Uf: Fraccién sin mezclar.

UF: Unidades Funcionales.
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Introduccién

1. 1. CAMBIOS DEMOGRAFICOS

El envejecimiento de la poblacion esté ocurriendo en todas las regiones del mundo y en
paises que alcanzaron diferentes niveles de desarrollo. Aumenta con mayor rapidez en los
paises en desarrollo, incluso aquellos que también tienen grandes poblaciones de jovenes. De
los 15 paises que actualmente tienen mas de diez millones de personas de edad avanzada,

siete son paises en desarrollo’.

Se considera que una poblacién esta envejeciendo cuando las cantidades de personas
mayores constituyen una proporcién cada vez mas elevada del total de la poblacién. La
disminucién de las tasas de fecundidad y el aumento de la supervivencia hasta edades mas

avanzadas son las causas del envejecimiento de la poblacion.

La esperanza de vida al nacer ha aumentado sustancialmente en todo el mundo. En el
intervalo 2010-2015, la esperanza de vida es de 78 afios en paises desarrollados y 68 afios en
regiones en desarrollo. Hacia 2045-2050, los recién nacidos pueden esperar una vida de 83

anos en las regiones desarrolladas y de 74 afios en las regiones en desarrollo.

En 1950 habia en todo el mundo 205 millones de personas de 60 o méas afios de edad.
Hacia 2012, la cantidad de personas mayores llegé a casi 810 millones. Segun las
predicciones, esta cifra ha de llegar a 1.000 millones dentro de menos de diez afios y ha de
duplicarse hacia 2050, que podra llegar a 2.000 millones. Existen pronunciadas diferencias
entre distintas regiones. Por ejemplo, en 2012, un 6% de la poblacion de Africa tenia 60 0 mas
afios de edad, en comparacion con un 10% en América Latina y el Caribe, un 11% en Asia,
15% en Oceania, un 19% en América del Norte y un 22% en Europa. Se prevé para 2050 que
un 10% de la poblacion de Africa tendra 60 o mas afios, en comparacion con un 24% en Asia,
un 24% en Oceania, un 25% en América Latina y el Caribe, un 27% en América del Norte y un
34% en Europa1 (Figura 1).
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Figura 1. Prediccion de la poblacién mundial.

El envejecimiento de la poblacién espafiola puede ser considerado como un fenémeno
dindmico, dado su singular velocidad entre los paises desarrollados, debido a la consecucion

de una excepcional longevidad.

Segun la Organizacién de Naciones Unidas (ONU), la esperanza de vida en Espafia
(Figura 2), que en 1901 era de 34,76 afios, en un siglo ha alcanzado los 79,69 afios, es decir,
se ha multiplicado por 2,29. Desde 1900 la poblacién mayor se ha multiplicado por ocho en
términos absolutos, siendo més fuerte el incremento de los mayores de 80 que entre 1991 y
2001 aumentaron en un 42%. En el 2025 casi uno de cada cuatro ciudadanos tendrd mas de
65 afios y la mitad seran mayores de 50 afios (Figura 3). Esto equivaldria aproximadamente,
en términos europeos, a que todos los ciudadanos de Francia y de ltalia, en el 2025, fueran

mayores de 65 afios (unos 130.000.000 de personas)z.
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Figura 2. Evolucion de la esperanza de vida al nacer en Espafia.
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Figura 3. Piramides de poblacién en Espafia.

1. 2. SALUD ORAL

El envejecimiento de la poblacién y la crisis econémica pone en riesgo los sistemas de
atencién social y de salud, y se espera que con ello aumenten alin mas las desigualdades
existentes. A pesar del aumento de los fondos en materia de salud publica, la financiacion para
el cuidado dental se ha visto reducida, lo que limita el acceso a los servicios a pacientes
mayores con riesgo de exclusion social. El cuidado dental ha sido excluido de las politicas de
financiacion en materia de salud. Al mismo tiempo, existe una gran escasez de personal
debidamente cualificadas en el cuidado de los mayores discapacitados, y una falta de
oportunidades de capacitacién, en particular, a un nivel de postgrado y de educacién continua.
La formacion interdisciplinaria en la atencion de las necesidades de los ancianos deben
aplicarse a todos los trabajadores de la salud (odont6logos, médicos, enfermeras, auxiliares de
atencion de la salud, trabajadores sociales), en todos los niveles de educacion, para mejorar la

atencion integral®.

Hay grandes desigualdades entre los paises europeos: demograficas, socioeconémicas
y de salud de los ancianos, por lo que se necesita una accién inmediata para implementar
estrategias apropiadas enfocadas a la prevencién de la salud oral. Las politicas de financiacion
deben integrarse en el sistema general de asistencia sanitaria y los protocolos clinicos y
directrices deben desarrollarse sobre la higiene bucal de los ancianos. En general, la salud oral
de los mayores dista mucho de lo deseable y de las previsiones mas optimistas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).



FUNCIONALIDAD MASTICATORIA Y RIESGO DE MALNUTRICION EN POBLACION MAYOR INSTITUCIONALIZADA

1. 2. A. ESTADO DE SALUD ORAL DE LOS MAYORES EN ESPARNA

En cuanto a la salud oral de los mayores en Espafia los estudios revelan que la
poblacion anciana comunitaria y la poblacion institucionalizada tienen un mal estado de salud

bucodental*®.

Se ha llegado a esta situacion por las siguientes razones:

> Razones socio-culturales, creencias étnicas, asociacion de la visita al dentista con el
miedo y el dolor, falta de habitos higiénicos, dieta, habitos nocivos®.

» La creencia de que el envejecimiento conlleva una salud oral deficiente e irreversible.

» La carencia de tratamientos inhibe la demanda de servicios odontolégicos privados,
derivando la atencion a los servicios publicos, donde sélo se practicaba la extraccion
dental™.

» Laingestion de farmacos que provocan xerostomia elevando el riesgo de caries.

Los problemas bucodentales cobran especial importancia, siendo por norma general
muy deficientes. El estado oral de las personas mayores es el resultado de una serie de
factores acumulados a lo largo de la vida, como pueden ser patologias dentarias (caries o
enfermedad periodontal), reduccién del nimero de dientes, desgaste dentario, habitos orales
inadecuados (mala higiene), alteraciones debidas al uso de protesis y tratamientos dentales
iatrogénicos. Todo ello presenta amplias necesidades de tratamiento, cuyas razones son
motivo de estudio en la actualidad®. Sin olvidar afiadir a los anteriores factores una reduccién
del acceso al tratamiento odontolégico por barreras de tipo econémico, de transporte para
aquellos que viven solos, de dependencia para los que necesitan de alguien para moverse y
barreras arquitecténicas del propio centro dental. Cuando no se encuentra adaptado a los

problemas de acceso de este grupo de poblacion™.
Factores que desencadenan la pérdida dental

En Espafia, los estudios epidemioldgicos de salud oral en personas mayores siguen
demostrando una coincidencia en el indice CAOD (indice de caries) con valores altos, superior
a 20" E| analisis pormenorizado del CAOD refleja cdmo es el componente “ausente” (A)
el méas prevalente en todas las ocasiones, en el grupo de 65-74 afios el CAOD se eleva a 14,66
con un IR del 12,3%, y con un componente AD (ausentes) representando el 81% de la totalidad
del indice CAOD®.

La variable “desdentado total” es una de las variables que marca el estado de salud
oral de una poblacién mayor, en donde a través de publicaciones de datos epidemiolégicos de

diversos paises, se ha logrado comparar su evolucién. Las causas que originan que un
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individuo pierda en totalidad su dentadura son complejas y multifactoriales, ya que influyen
muchas variantes, tales como las caries, enfermedades periodontales, traumatismos,
iatrogenia. Existen otras causas no tan subjetivas como son las valoraciones de orden étnico-

cultural, nivel socio-cultural, diagndsticos y valoraciones terapéuticas inciertas, etc.™**°.

Una encuesta de salud oral realizada en Espafia en la cohorte de 65-74 afios muestra
gue la media de dientes presente es de 16,11, la pérdida dental grave afecta al 31,7% vy el

porcentaje de desdentados totales es de 16,7%°.

El desdentado total o funcional es una persona con deficiente o nula funcién
masticatoria'?, que ha perdido una funciéon organica importante y es propenso a presentar
repercusiones importantes en su salud general y en su relacién con el entorno, incluso hasta

llegar a alterar su vida cotidiana®®. Las repercusiones que se presentaran en los mismos son:

- En personas muy longevas y débiles aumenta el indice de mortalidad.

- Probleméticas de tipo psico-social, disminuye el nivel de apreciacion
personal.

- El grado de nutricién: el desdentado total consume menos productos con
fibra, mantiene déficits vitaminicos, etc.

- Afecta a su estado de salud general.

- Como consecuencia del edentulismo, se altera la percepcion y el patron
muscular durante la masticacion, debido a que desaparece el ligamento

periodontal y la dimensién vertical de oclusion.

Cabe sefialar que en un estudio realizado por Pizarro® en Barcelona, de 891
participantes un 42% eran desdentados totales una cifra muy similar a estudios anteriores*” .
Con lo cual se concluye que en Espafa, el 35% de dicho extracto de poblacién son edéntulos

totales, porcentaje que aumenta alrededor del 50% en los mayores institucionalizados.

Caries en la Poblacion Mayor

Por su parte las caries, debido a que sus complicaciones son de tipo infeccioso, o el
agravamiento de enfermedades de tipo sistémico es muy bajo, no es considerada una
enfermedad grave”. Sin embargo, adquiere mayor relevancia en el paciente de edad

avanzada, principalmente en los mas pluripatolégicos o débiles.
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En la mayoria de los pacientes, sin importar su edad, se presentan procesos de caries
similares, caries secundarias y nuevas caries en zonas coronales previamente sanas. Pero en
lo referente a personas de edad avanzada se observa una mayor prevalencia de caries
radicular, principalmente en los que presentan patologias asociadas, institucionalizados,
polimedicados o sometidos a dietas muy criogénicas, debido a que éstas surgen mas

frecuentes y destructivas (dietas blandas, alimentos triturados o batidos, etc.)?.

Un estudio realizado en Valencia demuestra que la prevalencia de caries en personas
de 65-74 afios de edad fue del 98,3%, la cual sigue siendo muy alta. El peor estado de salud se
encuentra en el grupo de ancianos institucionalizados y adultos con un bajo nivel socio-

econémico”.

El estado de salud bucal de los residentes en Espafia ha mejorado en los Ultimos afios
debido al cambio de costumbres que se ha observado, tales como el incremento de la
utilizacion de pastas de dientes fluoradas, aumento en la calidad de vida y de los cambios en
los patrones de la alimentacion infantil y de la dieta de las personas, asi como la disminucion
de hébitos como el tabaquismo. Se ha observado una reduccién en las enfermedades orales,
tales como la caries, en personas que cuentan con 25 afios 0 menos, en quienes se observara
que en un futuro requeriran de poco tratamiento bucal, a diferencia de las personas nacidas
posteriormente a la postguerra o de la generacién del “baby boom”, quienes, debido a que

carecieron de cuidados, actualmente tienen grandes necesidades de tratamiento bucal®.

Con respecto a los adultos mayores (65-74 afios) y en relacidn con la evolucion de la
prevalencia e indices de caries, se asiste a una disminucion discreta pero significativa en la
prevalencia de caries con respecto a la Ultima encuesta del 2005. Por primera vez desde la
encuesta del 2000, los indices CAOD en estas cohorte adultas disminuyen significativamente.
En la cohorte de 65-74 afios pasamos de un CAOD de 16,79 (2005) a 14,66 (2010). Es
esperanzador pensar que ya estamos empezando a detectar el llamado efecto cohorte
(cambios debidos a caracteristica sociales muy diferentes de estas generaciones de adultos

con respecto a las anteriores) en relacién a la caries en poblacién espafiola adulta®.

Enfermedad periodontal en la poblacién de adultos mayores

El incremento de la esperanza de vida y sus mejores condiciones permite que los
adultos mayores tengan acceso a un mejor cuidado dental, lo que deriva en una poblacion con
mayor permanencia de dientes a edad avanzada. Esta situacién genera un aumento en la
incidencia y prevalencia de la enfermedad periodontal dentro de la poblacion de adultos
mayores. Clasicamente se suponia que la pérdida de insercion epitelial y de hueso alveolar

eran cambios periodontales relacionados con la edad, pero realmente estos hechos no se
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corresponden con el fenémeno del envejecimiento propiamente dicho; mas aun teniendo en la
actualidad tan claros el origen y los factores determinantes en el proceso de la enfermedad
periodontal. El aumento de la edad, segun algunos autores, es considerado como uno de los

factores de riesgo claves de la enfermedad periodontal®*®>.

Es dificil separar los condicionantes fisiol6gicos y patolégicos del envejecimiento
periodontal. Dentro de las caracteristicas mas relevantes en los ancianos, la retraccién o
recesion gingival posee una importante combinacién de factores: irritativos de tipo bacteriano, y
traumaticos, como el excesivo e incorrecto cepillado®®. Con el envejecimiento tiene lugar un
adelgazamiento del epitelio de la encia, junto con una disminucién de la queratinizacion. Asi
mismo, aumenta la anchura y la densidad de la encia insertada, mientras que la union
mucogingival permanece inalterada. Ademas se observa una disminucién de las células del
tejido conectivo, especialmente fibroblastos, y un aumento de la sustancia intercelular en
densidad y grosor®’.

A nivel del ligamento periodontal, se presenta, entre otros cambios, un descenso en la
concentracién de las fibras elasticas y la aparicion de calcificaciones, entre las fibras
colagenas. A pesar de estos cambios degenerativos, la recuperacion tisular del periodonto
parece mantenerse estable; de hecho, en ancianos con gingivitis que mantienen una buena

higiene oral, la encia recupera rapida y completamente su estado de salud.

El acumulo de placa y la respuesta inflamatoria se incrementan con la edad; la
prevalencia y la severidad de la enfermedad periodontal siguen esta misma tendencia. Se ha
demostrado que los adultos mayores presentan grados menores de periodontitis avanzada,
comparado con otros grupos de menor edad, lo que indicaria la supervivencia selectiva de los
dientes resistentes a la enfermedad?®.

Un estudio realizado en Valencia en personas mayores5 demostr6 que de 531
individuos, el 26% presentan bolsas periodontales, debiendo hacer hincapié en la prevencion y
tratamiento de estas enfermedades, que provocan una pérdida paulatina de los dientes
permanentes, razén por la cual, actualmente un 16.18% de las personas mayores empiezan a

utilizar protesis.

En personas de edad avanzada, dentro de las patologias de tipo sistémico
consideradas como factor de riesgo para la enfermedad periodontal, esta la aterosclerosis,
artritis  reumatoide y otras enfermedades cardiovasculares, asi como la funcién
desestabilizadora de los niveles de glicemia que se presenta en los pacientes diabéticos, y en
los pacientes de alto riesgo o muy frégileszg. Dada la alta prevalencia de dichas patologias
sistémicas en personas mayores, la implicacién de la patologia cardiovascular y diabetes en la

enfermedad periodontal cobra una importancia capital. Son numerosos los trabajos que se
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llevan a cabo para demostrar la ya evidenciada asociacion entre ambas patologias, aunque
actualmente los principales metanalisis publicados al respectos concluyen que la asociacion
entre patologia cardiovascular existe, es plausible, pero atin débil*.

En la Gltima encuesta de salud oral realizada en Espafia®, se aprecia que el porcentaje
de sujetos sin ningun signo de enfermedad fue del 5,8% en la cohorte de 65-74 afios. La
prevalencia de célculo (sin bolsas) fue del 56,5%, el 18,8% presentaban bolsas periodontales
poco profundas y el 10,4% profundas. En cuanto al andlisis de la pérdida de insercion, en el
grupo de 65-74 afos, el 56% no presenta pérdida de insercion, el 26,8% presenta una pérdida
de 4-5 mmy el 17,7% presentan una pérdida de 6 6 mas mm.

1.2. B. ESTADO DE SALUD ORAL EN OTROS PAISES

Al igual que en Espafia, en el resto de paises de nuestro entorno, la poblacion
geriatrica presenta unos parametros muy alterados, con grandes necesidades de tratamiento
acumuladas a lo largo de la vida, situacion que empeora en la poblacién institucionalizada,
como demuestran diversos estudios epidemiolégicos de la literatura internacional. Dichos
estudios, tanto en poblacion anciana comunitaria como en poblacion institucionalizada,

demuestran que los adultos mayores poseen un mal estado de salud oral®.

Un estudio realizado en Suecia por Stahinacke™ investiga la salud oral autopercibida
en dos poblaciones de edad avanzada de 65 y 75 afios de edad. La salud oral autopercibida en
general era bastante alta. Es importante para estos grupos de edad tener una buena apariencia

dental. Para ellos resulta muy importante el como son juzgados por los demas.

Los habitos dietéticos son también un problema que comidnmente esta asociado al
estado de salud de los mayores. En uno de los trabajos sobre nutricion, estado de salud oral y
masticacion en personas mayores suecas, demostraron como no existian diferencias
significativas entre aquellos sujetos con adecuada o inadecuada nutricion, independientemente
del ndmero de dientes, del contacto oclusal y de las protesis dentales. Sin embargo, se
encontrd una correlacién entre las variables como son el sobrepeso, la obesidad, baja actividad

fisica y alta ingesta de bebidas alcohélicas®.

Otro estudio realizado en adultos finlandeses® indica que las necesidades de
tratamiento se complican para las personas mayores y la falta de experiencia entre los
cuidadores en cuanto al trato con ellos, dio lugar a un gran nimero de visitas al dentista para

los pacientes. Los autores concluian que se debe ofrecer educacion mas especifica y
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adecuada para los equipos de salud bucal y organizar un sistema de referencia que ofrezca

atencion especializada para los tratamientos de endodoncia, periodontales y de protesis.

En Inglaterra, Gallager y col.** exploraron la combinacién requerida de capacidades del
equipo de profesionales en la odontologia para satisfacer las necesidades futuras y la demanda
de las personas mayores, con el fin de obtener una visién de futuro en el escenario del 2028.
Los autores disefiaron un software para considerar la demanda de atencién odontolégica,
suministro de mano de obra y la combinacion de capacidades. Los resultados indicaban que
para el 2028 habria un aumento en la demanda de atencion de las personas mayores de mas
del 80%. El modelo sugiere la ampliacion de la combinacién de capacidades, asi los
profesionales de atencion dental pueden desempefiar un papel importante en la construccion
de atencién dental para las personas mayores en el futuro. Los problemas generales de salud,
asi como una condicion oral pobre, fueron indicadores significativos de riesgo para la pérdida
de dientes a largo plazo en los ancianos institucionalizados. Esto sugiere que el nUmero de
dientes remanentes tiene un fuerte efecto sobre la calidad de la salud bucodental a lo largo de
la vida.

Existe una necesidad urgente de considerar la combinacién de capacidades del equipo
dental para satisfacer las necesidades de salud oral, las demandas de la poblacion en general,
y las personas mayores en particular. Como las personas viven mas tiempo y conservan sus
dientes habra un cambio progresivo en el volumen vy el tipo de cuidado dental necesario, y la
demanda de atencion. Los modelos de investigacion operativa proporcionan la oportunidad de

examinar y probar los escenarios futuros para los Servicio Nacionales de Salud*®.

En los servicios hospitalarios de Montpellier, Francia, se llevé a cabo un estudio
transversal con 321 pacientes de edad avanzada. Se registré la informacion médica y de salud
oral de cada paciente. Se realizaron modelos de regresién logistica multivariante para
comprobar la relacion entre las covariables y la pérdida parcial o total de los dientes. La
proporcién de edentulismo fue de 26,9%, de los cuales el 12,6% no tenian prétesis dentales.
Los factores asociados significativamente con edentulismo estaban relacionados a la edad
media de 87 afios. En este trabajo, se demostré6 nuevamente como los grupos de mayor riesgo

son las personas con pérdida total de dientes y en riesgo de exclusién social®.

También en Montepellier, esta vez en las instituciones de atencién geriatrica, otro
estudio demostr6 como existia una inadecuada higiene bucal junto a una alta demanda en la
necesidad de cuidado. Las instituciones publicas no muestran interés en llevar a cabo cuidados
de la salud oral, y lo satisfacen de manera no personalizada. Entre las necesidades
odontoldgicas prioritarias encontradas en este trabajo se citan las extracciones (41,1%),

protesis (53,0%), edentulismo (27,0%), tratamientos preventivos para la conservacion de
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piezas dentales (30,0%); y Unicamente un 2,4% no necesitaba de ningun tratamiento dental,
por lo que se concluyé que la principal necesidad en esta poblacion es la rehabilitacién

prostodéntica, y el edentulismo®®.

En Turquia, otro estudio abord6 el tema de los factores de riesgo de la poblacion mayor
en relacion con las condiciones de la mucosa oral. Se demostré que entre los adultos mayores,
los hombres, poseian mayor riesgo de presentar algun tipo de leucoplasia, entre los que se
encuentran de forma mayoritaria, los que usan protesis dentales, medicacién a largo plazo y

fumadores que, de igual forma, pueden desarrollar estomatitis protésica e hiperplasia®’.

Un estudio realizado en el hospital geriatrico de Berna, Suiza, reveld que existe un
insuficiente tratamiento dental frecuente en la poblacion adulta mayor, particularmente en los
ancianos que viven en residencias y hospitales geriatricos. La progresion de las enfermedades
crénicas dio como resultado la pérdida de su independencia, debido a la incapacidad fisica o
mental diaria. La visita rutinaria a un dentista en la consulta privada se hizo dificil o imposible y
supuso una logistica problematica. Los pacientes de edad avanzada a menudo no eran
conscientes de los problemas orales y dentales, o éstos no se abordaban. El hospital de Berna
ha integrado el cuidado dental en el concepto de la rehabilitacién fisica de los pacientes
geriatricos. Un total de 139 pacientes recibieron tratamiento dental en los afios 2005 /2006. Su
edad media era de 83 afios. Los exdmenes generales de salud revelaron maltiples y complejos
trastornos. 87 pacientes presentaban tres o mas enfermedades crénicas, con una prevalencia
de las cardiovasculares, trastornos del sistema musculoesquelético y demencia. La
comunicacién verbal era limitada o imposible en un 60 % de los pacientes debido al deterioro
cognitivo o a la afasia tras un accidente cerebrovascular. A pesar de la necesidad de

tratamiento odontolégico, resulté muy complicado llegar a este objetivoss.

1. 2. C. IMPORTANCIA DE LA SALUD ORAL EN LA SALUD GENERAL

Numerosas investigaciones han documentado que la salud oral es inseparable de la
salud general y constituye un componente importante para un buen envejecimiento. Ademas,
las interacciones sociales entre ambos factores han dado como resultado mejoras en la calidad
de vida de las personas adultas mayores, obteniendo un bienestar general mediante el

incremento de las oportunidades sociales y el acceso a los recursos locales®.

Existen méas de 100 enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones orales, como
la enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular, infecciones respiratorias, cancer de
pancreas, la diabetes, y problemas de nutricién. Todos estos problemas son mas frecuentes en

adultos mayore54°. En nuestro entorno, las personas mayores con edad mas avanzada sufren
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con mucha frecuencia pluripatologias, con una media de hasta tres entidades nosoldgicas por
individuo, que aumentan hasta seis en el caso de pacientes institucionalizados, lo que hace
muy frecuente tanto las manifestaciones orales como las complicaciones a la hora del
tratamiento odontolégico. Sin embargo, lo que realmente esta cobrando una importancia crucial
en los Ultimos afios es la relacion inversa, es decir, la influencia de la patologia oral en la

etiologia de ciertos cuadros sistémicos alejados de la cavidad oral.

Situaciones como la del edentulismo tiene una serie de consecuencias perjudiciales
para la salud oral y general, y entre las primeras pueden existir variaciones entre individuos,
afectando a la reabsorcién del reborde residual, deterioro de la funcién masticatoria, dieta poco
saludable, incapacidad social y mala calidad de vida oral. Los individuos desdentados también
se hallan en mayor riesgo de padecer diferentes enfermedades sistémicas, y con ello, un
aumento en la tasa de mortalidad. Por lo tanto, los profesionales de la salud bucodental deben
evitar la pérdida de dientes mediante una adecuada educacion y promocion de la salud oral, ya
que es importante alcanzar un nivel minimo de atencién dental para asegurar la permanencia

de una denticion fisiolégica™.

En Espafia las tres principales causas de muerte por grandes grupos de enfermedades
han sido las que afectan al sistema circulatorio (responsables del 30,5% de las defunciones),
los tumores (28,2%) y las enfermedades del sistema respiratorio (10,9%) (INE, 2011). Asi
mismo, la mala salud oral en el adulto mayor esta muy relacionada con las enfermedades
vasculares potencialmente mortales y otras catastrofes médicas, razén por la cual es necesario
enfatizar ain mas la importancia de mantener una buena higiene oral. En los ancianos, las
enfermedades bucodentales deben ser diagnosticadas y tratadas por derecho a la atencion

dental preventiva individualizada, al igual que las generaciones mas jévenes™.

Indirectamente, la pérdida de dientes y su influencia sobre la capacidad masticatoria,
tal y como veremos mas adelante pueden afectar a la salud de varias maneras, por ejemplo, en
una menor ingesta de frutas, verduras y fibra, en el aumento del colesterol y las grasas
saturadas y, por tanto, en una mayor prevalencia de la obesidad, lo que aumenta el riesgo de

43-44-45 p
, asl

padecer enfermedades cardiovasculares y coronarias, y trastornos gastrointestinales
como el aumento en el riesgo de alteraciones como la hipertension, insuficiencia cardiaca,
enfermedad isquémica del corazén, accidentes cerebrovasculares, esclerosis y de la valvula

aortica®®4 8

. Ademas, un reciente estudio prospectivo mas amplio llego a la conclusién de que
el nimero de dientes era un predictor a la mortalidad cardiovascular®. Por otra parte, con el
edentulismo se ha podido observar un aumento en las tasas de cambios inflamatorios cronicos
de la mucosa gastrica, con mayor incidencia de cancer gastrointestinal y pancreatico, asi como

mayores tasas de tlcera péptica®®™.
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En cuanto a las enfermedades infecciosas respiratorias, como la neumonia bacteriana
y la bronquitis, son mas comunes en pacientes ancianos institucionalizados, ya que la infeccion
respiratoria se cree que depende en parte de la aspiracién de la flora orofaringea en el tracto
respiratorio inferior y del fracaso de los mecanismos de defensa del huésped para eliminar las
bacterias contaminantes.. Por esta razon se sugirié que la placa dental puede actuar como un
reservorio de agentes patégenos respiratorios, especialmente en pacientes con enfermedad

periodontal®.

En cuanto a las enfermedades circulatorias, la diabetes mellitus, segin la OMS, es una
epidemia silenciosa que afecta a gran numero de personas en todo el mundo y esta
directamente relacionado con el estado de salud bucal de los pacientes. Un estudio realizado
por Strajnic’:sz, mostré como resultado que la prevalencia de caries dental fue comparativamente
mayor en los no diabéticos (32,3%) que en los diabéticos (13,6%); sin embargo, la prevalencia
de la enfermedad periodontal fue mayor en los diabéticos (92,6%) en comparacion con los no
diabéticos (83,0%). Dicho trabajo concluy6 que la salud oral es una parte integral de la salud
general y aunque la caries dental fue relativamente baja en los diabéticos, se ha visto
comprometido el estado periodontal. Las necesidades de un tratamiento complejo se
constataron mas en los diabéticos (58,0%) en comparacion con los controles (41,0%), por lo
que es mas necesario un seguimiento regular de los problemas dentales en individuos

diabéticos y una adecuada educacién para la salud oral.

Aunque se estan acumulando pruebas para apoyar una relacién reciproca entre la
salud oral y general, los mecanismos que relacionan la mala salud general y la mala salud oral
todavia no estdn claros, por lo que necesitan ser mas investigados. Donde si se esta
profundizando cada vez mas, con evidencias cientificas mas consistentes es en la relacion
concreta entre enfermedad periodontal y ciertas enfermedades sistémicas. Las enfermedades
inflamatorias, en especial las periodontales, presentan una asociacibn con mdltiples
condicionantes sistémicos. Actualmente, hay una falta de consenso entre los expertos sobre la
naturaleza de estas asociaciones, y una confusion entre los profesionales del cuidado de la
salud y los pacientes sobre la forma de interpretar esta parte de la ciencia en actual aumento.
Asi, se observa la evidencia actual que une la enfermedad periodontal con la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares, la osteoporosis, el bajo peso en nacimiento de los bebés
prematuros, enfermedades respiratorias, la artritis reumatoide®® y la asociacion con las
demencias®. Comentaremos brevemente las hipétesis que se plantean y que apoyan la

asociacién entre la enfermedad periodontal y las patologias mas extensamente estudiadas.
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Diabetes

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica , con altos niveles de glucosa
en la sangre derivados de la baja produccién de insulina y que pueden derivar en
complicaciones micro y macrovasculares. Las cinco complicaciones clasicas asociadas son la
retinopatia, neuropatia, nefropatia, complicaciones cardiovasculares y mala cicatrizacion de

heridas.

Por la creciente evidencia, apoyada en observaciones frecuentes de la periodontitis en
pacientes con diabetes, en 1993 se sugirid que la enfermedad periodontal representa la sexta
complicacion de la DM. Desde entonces, una gran cantidad de investigaciones se ha dirigido a

relacionar los vinculos que tienen estas dos enfermedades™.

Los pacientes con diabetes controlada con métodos precarios se muestran mas
susceptibles a enfermedades infecciosas, incluyendo la periodontitis. Khader y col.*® realizaron
un meta-analisis para cuantificar la magnitud y severidad de la enfermedad periodontal en
personas con y sin DM. Los resultados arrojaron evidencia que respalda una asociacion entre
ambas enfermedades; los individuos diabéticos tenian una higiene dental mas pobre,
enfermedad gingival y padecimiento periodontal mas severos®. Un meta-andlisis de 57
revisiones asociadas llevé a la conclusién de que la DM tipo Il constituye un factor de riesgo
para la periodontitis. Los autores también encontraron una deficiencia de casos relacionados

con la asociacion de la diabetes tipo | y la periodontitis®’.

Los individuos diabéticos en un estado crénico de inflamacién inducido por la
periodontitis no tratada, elevaron los niveles de mediadores de la inflamacion en la circulacion
sanguinea. La liberacion de los mismos puede contribuir a la resistencia a la insulina,

empeorando el control glicémico™.

El tratamiento del padecimiento periodontal ha demostrado efectos beneficiosos en el
control glicémico en pacientes con diabetes tipo Il, en los que el proceso de inflamaciéon ha

mostrado ser un factor de importanciasg.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (enfermedad isquémica del corazén,
enfermedades cerebrovasculares y endovasculares) son cronico-progresivas y encabezan las
causas de muerte y discapacidad a nivel mundial. Las enfermedades periodontales comparten
también esta particularidad de desarrollo. Por otra parte, las enfermedades periodontales y
arterioescleréticas del corazén son de caracter multifactorial y de alta prevalencia. La

inflamacion sistematica posee marcadores asociados a las enfermedades cardiovasculares,
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ente los que se incluyen la fosfolipasa A2 asociada a lipoproteinas, metaloproteinasas,
mieloperoxidasa, fibrindégeno, IL-6, , macrofago inhibidor de la citoquina-l, ligando soluble
CD40, y el CRP®. Este Gltimo ha mostrado ser un predictor de eventos cardiovasculares®’. La
inflamacion asociada con enfermedades periodontales tiene marcadores similares (CRP, IL-I,
IL-6, IL-8) que han sido implicados en la contribucion de la aterogénesis o ruptura de la placa
arteromatuosa en pacientes con padecimiento periodontal®®. Asi mismo, las bacteremias que
contienen patégenos periodontales pueden depositarse en placas ateromatosas, inducir una
respuesta precoagulante, o invadir células vasculares. La periodontitis también ha sido

estudiada en relacion a la posible disfuncién endotelial®®.

La disfuncién endotelial podria ser la primera manifestacién de enfermedad vascular
arterosclerética. Finalmente, el engrosamiento carotideo intimo-medio ha sido correlacionado

con la periodontitis severa®.

El meta-analisis publicado entre 2003 y 2009 mostr6 una asociaciéon débil pero
estadisticamente significativa entre las enfermedades cardiovascular y periodontal65'66. En base
a estos meta-analisis, se puede concluir que un individuo con periodontitis se halla en mayor
riesgo de padecer o desarrollar enfermedades cardiovasculares®. Por tanto, hasta la fecha,
podemos afirmar que el padecimiento periodontal esta asociado con la enfermedad vascular
ateroscleroética de forma independiente a otros factores, aunque esta asociacion se considera

moderada.

Osteoporosis

Numerosas investigaciones tratan de conocer también los efectos de la osteoporosis /
osteopenia en las enfermedades periodontales y la pérdida de hueso alveolar. Se ha
encontrado en mujeres posmenopausicas una asociacién de la disminucién sistémica de
densidades de mineral 6seo (DMO) con la periodontitis, la pérdida de insercion y la recesion

gingival®”®

. Entre los estudios para evaluar las alteraciones que produce la DMO, sus efectos
sobre enfermedades periodontales o de terapia periodontal, Jabbar y col.®® investigaron la
relacién entre la enfermedad periodontal y las citoquinas plasmaticas, la vitamina D, y la BMD
en mujeres postmenopdausicas con o0 sin osteoporosis. Encontraron que la enfermedad
periodontal prevaleci6 en las mujeres con osteoporosis, lo que fue asociado con

concentraciones mas bajas de vitamina D y superiores de RANKL y osteoprotegerina (OPG ) 89,
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Embarazo prematuro y bebés con bajo peso al nacer

Las directrices de la "Guia para el tratamiento de la paciente embarazada" de la
Academia Americana de Periodoncia indica que la presencia de infeccién aguda, abscesos
crénicos u otras fuentes de difusién de la sepsis pueden causar un dafio a la salud fetal. Por lo
tanto, se recomienda una intervencion periodontal inmediata y exhaustiva, independientemente
de la fase de embarazo”®.

La opinion actual es que la enfermedad periodontal aumenta relativamente ciertos
riesgos para el feto durante la etapa del embarazo. El estudio de las condiciones orales durante
el embarazo también demostré que la progresién de la enfermedad periodontal en esta fase
constituye un predictor de los nacimientos muy prematuros, independientemente de la
obstetricia tradicional. También supone un factor de riesgo el ambito social™. Sin embargo, hay
resultados inconsistentes sobre la eficacia del tratamiento periodontal en relacién con los
partos prematuros (nacimientos con bajo peso como resultado de la infeccion)’, lo cual esta
mediado indirectamente por la translocacion de productos bacterianos, tales como endotoxina
(lipopolisacéarido), de manera principal, y por la accién de los mediadores de la inflamacion que
produce la maternidad. Jared y col.”® observaron gue la exposicion del atero fetal a los
patégenos orales incrementa el riesgo de los tratamientos neonatales, hasta llevar a una
admision de larga estancia en cuidados intensivos. Moléculas biolégicamente activas, tales
como PGE2 y TNF-a, estdn normalmente involucradas en el parto normal, y son resultado de
un elevado proceso de infeccion, que podria causar un parto prematuro. La enfermedad
periodontal, por lo tanto, puede facilitar la propagacion selectiva o invasion de las bacterias

gram-negativas en el tracto genitourinario73.

Enfermedades Respiratorias

Los microorganismos de la cavidad oral pueden ser aspirados hacia el tracto de las
vias respiratorias’, lo que puede llevar a la iniciacién o progresién de enfermedades
respiratorias, especialmente la neumonia nosocomial en pacientes de alto riesg075. Con la
mejora de la higiene oral se ha demostrado que se reduce la incidencia de la neumonia
nosocomial en pacientes hospitalizados ventilados®, asi como en los no ventilados, residentes

de hogares de ancianos’’.

Una salud periodontal 6ptima probablemente disminuya la incidencia de la neumonia, y
también la de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Debido a que, tanto la
neumonia como la EPOC, son enfermedades altamente mérbidas y los esfuerzos en mejora de
la higiene bucal son de coste y efectos secundarios adversos minimos, mejorar la salud
periodontal tiene buen sentido en el contexto de la disminucidn de la incidencia o la intensidad

de infecciones respiratorias graves78.
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Artritis Reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una inflamacion sistémica autoinmune, caracterizada por
la inflamacion sinovial, lo que da lugar a la inflamacion de las articulaciones, presencia de

rigidez, dolor y, eventualmente, dafios en el cartilago, erosiones 6seas, y destruccion articular.

La AR puede resultar en limitaciones significativas en la actividad y en la discapacidad
y aumento del riesgo de mortalidad”. El Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades estiman que en los Estados Unidos 1,5 millones de adultos han sido

diagnosticados con AR, lo que representa un problema significativo para la salud pljblicago.

El concepto de que las infecciones orales puedan causar o ser base de un
empeoramiento de la AR se introdujo en la literatura médica casi 200 afios atras®. La historia
natural de la AR es generalmente categorizada como monociclica, policiclica, o progresivagz. El
curso monociclico se caracteriza por un solo episodio de la enfermedad, que normalmente
termina en dos a cinco afios tras el diagndstico inicial, gracias a un diagnéstico precoz y/o un
tratamiento agresivo. En la progresion policiclica, que es la mas comun, la AR se manifiesta
como una condicién progresiva que incluye los periodos de actividad aguda ("brotes") y
remision. En la AR progresiva que es la que sigue un curso clinico mas agresivo, la progresion
del trastorno es constante y destructiva, con desfiguracion y deformidades significativas. Se
pueden hacer comparaciones entre la historia natural de la AR y la periodontitisgs, donde

ambas disminuyen con los cuidados o con terapia84.

Multiples mecanismos biolégicamente plausibles pueden explicar la asociacion entre la
AR vy la periodontitis. Una caracteristica comun es la activacién de las vias inflamatorias

85-86

subyacentes y superiores . La observacion de que la obesidad y el sindrome metabdlico

comparten la inflamacién sistémica como una caracteristica destacada, se asocia con un mayor

87-89

riesgo de desarrollar un incremento severo de la AR ™. Sin embargo, se redujo la capacidad

de respuesta de la AR bajo terapia®™.

Asociacion con las demencias

La demencia es un sindrome clinico plurietioldgico consistente en una serie de
deterioros cognitivos, un elemento neuropsiquiatrico con trastornos de la conducta y un déficit

992 " Unicamente cuando estén presentes todas estas

en las actividades de la vida diaria
alteraciones funcionales se habla propiamente de demencia, aunque en la literatura se
encuentren los términos “demencia” y “deterioro cognitivo” utilizados indistintamente. A nivel
mundial, se estima que mas de 25 millones de personas sufren demencia, de las cuales un 50-

60% presentan Enfermedad de Alzheimer (EA)*®. En Espafa existen aproximadamente entre
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400.000 y 600.000 casos diagnosticados de demencia®, con un importante porcentaje afiadido
de pacientes no diagnosticadosgs. Los estudios epidemiolégicos estiman que, al igual que la
esperanza de vida de la poblacién mundial, el nUmero de personas con EA se duplique en
2040%.

El deterioro cognitivo leve (DCL), que precede a la demencia, es una entidad clinica en
la cual el paciente tiene problemas de memoria mayor que la esperada para su edad y
educacion, pero sin alteraciones psicolégicas y sin interferir significativamente con sus
actividades diarias®’. EI DCL esta considerado como el limite entre el envejecimiento normal y
la demencia. Atendiendo al diagndstico etiolégico de las demencias, se puede encontrar
demencias tipo EA en su gran mayoria, demencias vasculares, frontotemporales, de cuerpos
de Lewy y demencias multifactoriales, apareciendo siempre el deterioro cognitivo como el

primer y principal elemento del sindrome.

En la literatura cientifica se encuentran descritos multiples factores de riesgo de la
demencia en general y la EA en particular; sin embargo, no existen estudios concluyentes que
los confirmen®. Entre los factores de riesgo mas estudiados, destacan la edad avanzada, el
sexo femenino, la historia genética, los hébitos de tabaquismo y enolismo, el bajo nivel de
educacion, la enfermedad cardiaca y pulmonar, los niveles altos de lipoproteina de baja
densidad (LDL), la depresion, anormalidades endocrinas, etc. Uno de los factores que
recientemente se ha propuesto en relaciéon con la demencia es la inflamacion®'®, y a su vez,
una de las patologias cronicas potencialmente responsables de esta inflamacién sistémica es

la enfermedad periodontal*® ™%,

Su etiologia es compleja e implica la presencia de diferentes patégenos en el
denominado biofilm y una variacién evidente en la respuesta inmunitaria local y sistémica del

103 varios estudios han tratado de conocer si efectivamente existe asociacion entre

huésped
periodontitis y demencia, el mecanismo que sustenta la asociacién y en qué sentido, sin
obtener hasta el momento resultados concluyentes. Las teorias'® méas extendidas son: 1)
mecanismos inflamatorios, donde se postula que la inflamacién derivada de la respuesta
inmune del huésped frente a patégenos periodontales origina moléculas que acceden al
sistema circulatorio y activan o agravan la inflamacién cerebral; 2) mecanismos bacterianos por
los que estos microorganismos o sus productos invaden directamente el tejido cerebral y
estimulan o favorecen la degeneracion neuronal; 3) mecanismos vasculares activados por la
presencia en la circulacion sistémica de algunos patdgenos periodontales, que provocan

agregacion plaquetaria y formacion de placas de ateroma y pequefios trombos.
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La asociacion entre la enfermedad periodontal y la demencia puede establecerse en
dos direcciones'®: por un lado, la periodontitis actuaria como factor de riesgo frente a la
demencia'®; y por otro, serfa la demencia la que se presenta como factor de riesgo frente a la

periodontitis™®’.

Recientemente nuestro grupo ha publicado los resultados de un estudio de casos y
controles con mas de 400 mayores dentados, 180 sujetos con deterioro cognitivo y 229
controles. El objetivo era determinar si la periodontitis clinica estaba asociada al diagnéstico de
deterioro cognitivo/demencia controlando por factores de riesgo clasicos como edad, sexo o
nivel de educacion. Observamos una existente pero moderada asociacion estadistica entre la
pérdida de insercién epitelial y el deterioro cognitivo, independientemente de la edad, sexo,
nivel de estudio, sangrado al sondaje (variable que reflejaba la higiene oral real en el momento
de la exploracion) e hiperlipidemia. No obtuvimos sin embargo, asociacion estadistica entre la

pérdida de dientes y el deterioro cognitivo>.

1. 2. D. PROBLEMA DE LA INSTITUCIONALIZACION EN RELACION AL ESTADO DE
SALUD ORAL Y GENERAL

Es un hecho que la higiene oral es necesaria para mantener la salud bucal y la calidad

de la vida'®

. Sin embargo, en relacién con el cuidado de la salud oral en personas mayores
ingresadas en instituciones de larga estancia, esta es deficiente. Esto indica que la atencién en
estos centros no cumple por lo general con las directrices y protocolos vigentes. Para mejorar
la atencion de la salud oral se hace necesaria una clara estrategia de ejecucién basada en

pardmetros empiricos.

El conocimiento, la autoeficacia y la buena conducta son factores que a menudo se
tratan en la aplicacion de estrategias para mejorar con éxito los servicios de salud bucal en los
pacientes mayores institucionalizados, en donde las estrategias que abordan el aumento de la
memoria, la retroalimentacion de los resultados clinicos y la movilizacién de las normas
sociales constituyen una linea en auge. Sin embargo, como la calidad y la heterogeneidad de
los estudios son un motivo de preocupacién, no es posible recomendar estrategias o
combinaciones generales para mejorar la salud oral en la poblacion de méas edad, lo cual

requiere de estudios con un disefio mas personalizado.

Al elegir las estrategias para mejorar la atencidon de la salud oral, los profesionales
deberian tener siempre presentes los objetivos que se persiguen, identificando las barreras

para orientar el desarrollo, y adaptar sus estrategias de aplicacion para el cuidado de la salud
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oral, lo que deberia conducir a una reduccion de estrategias innecesarias, para con ello poder

acrecentar las experiencias previas con el fin de aumentar la calidad de la atencion'®.

Durante la dltima década, varios paises como: Espafia, Reino Unido, Estados Unidos
Grecia, Australia, China, Francia, Japon, Brasil realizaron estudios epidemiolégicos con el
proposito de evaluar la salud oral en personas mayores dependientes, y principalmente en las
qgue se encuentran en instituciones con acceso limitado a los servicios odontoldgicos. En la

mayoria de los casos, los resultados no son alentadores y las soluciones escasas.

En un estudio que describe el estado de la salud oral de 194 ancianos
institucionalizados en Barcelona®, se obtuvo como conclusién que las personas mayores de 65
afios institucionalizadas en régimen de residencia, mostraron una alta prevalencia de
edentulismo y enfermedad periodontal asociada a las necesidades no satisfechas de atenciéon
dental. El estado de salud bucal de esta poblacién y la acumulacién de dafios requirieron de la
atencion dental del Sistema Nacional de Salud, el cual mostré carencias de atencién, que

deben incrementarse cuanto antes..

En otro estudio en Hong Konglog, se describe y compara el impacto psicologico y
funcional de las enfermedades bucodentales en la calidad de vida oral en ancianos dentro de
una muestra de 268 individuos institucionalizados y 318 no institucionalizados. El impacto
psicolégico y funcional de las condiciones orales fue bajo y similar ambos grupos, debido a que
el colectivo institucionalizado habia experimentado enfermedades dentales en el pasado, razén

por la cual tenian mas dientes perdidos que los ancianos no institucionalizados.

En Brasil se realiz6 un estudio™™®, que tuvo por objetivo identificar el estado de salud
oral basandose en la percepcion subjetiva de ancianos institucionalizados. Utilizando el indice
de Evaluacién de Salud Oral Geriatrica (GOHAI, por sus siglas en inglés), se buscé posibles
asociaciones entre las condiciones y los comportamientos de salud oral relacionados con los
rasgos individuales, asi como con factores ambientales, A pesar de las condiciones deficientes
en las que se encontraban los pacientes, se observé un predominio positivo en la
autopercepcion del estado de salud oral. Para la poblacion institucionalizada, el estudio
recomendd realizar encuestas de autovaloracion, con el fin de garantizar una adecuada

planificacién de las estrategias de salud oral.

Otra investigacién también realizada en Brasil''* hizo referencia a personas mayores
institucionalizadas en el noreste del pais, de la cual se obtuvo como resultado un estado e
higiene bucodentales deficientes, razon por la cual se concluyd que es necesario ejercer mas

hincapié en la educacion para la salud bucal, y centrarse en mejorar la calidad de vida de esta
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poblacion con necesidades especiales, que muchas veces suele estar desatendida y privada

socioeconémicamente.

En otro estudio con ancianos institucionalizados en Japén'*?, se obtuvo como
conclusion que los tratamientos dentales orales aumentan la calidad de vida relacionada con la
salud, la funcion masticatoria y la fonacién y las actividades de la vida diaria. La promocién de
servicios de atencion dental en centros de enfermeria puede ser beneficiosa para el
mantenimiento de la calidad de vida de los residentes.

Una investigacién sobre el estado de la salud oral en adultos mayores de la poblacién
de Valencia®’, demostré6 que el estado dental del paciente geriatrico institucionalizado era

significativamente peor que del paciente geriatrico que vivia en su casa.

En cuanto a lesiones orales entre las personas de edad avanzada, los datos de las

investigaciones actuales sugieren que su incidencia es frecuente, y normalmente estan

13114 La coexistencia de varios condicionantes

115-116

relacionadas con el uso de protesis dentales

meédicos puede complicar ain mas la salud oral

Un estudio realizado en Grecia™’, puso de manifiesto los problemas de salud general
en Is personas de edad avanzada que viven en centros de atencion a largo plazo o en
exclusién social, con posibles complicaciones orales, las cuales son muy comunes, variables y
coexistentes. Asi mismo, la prevalencia de lesiones orales es también alta, aunque la mayoria
son de importancia clinica menor y no requieren tratamiento, pero si atencién clinica y
seguimiento., En este grupo de pacientes, el examen oral regular a cargo de un especialista

debe ser continuo dentro de la atencién médica multidisciplinaria.

Coleman y col. 8 hacen una revision de los problemas mas generalizados en el area
de Nueva York. El estudio hace hincapié en el componente principal que posee la salud oral en
el contexto de la salud general, el bienestar y la calidad de vida de los ancianos
institucionalizados. La evidencia empirica mostréo que las intervenciones de cuidado bucal
diario no han sido eficaces en la proteccion de la salud oral y general de esta poblacion tan
vulnerable, y que la practica efectiva deberia asegurar también que la higiene oral diaria reciba

la misma prioridad que otras practicas de atencién preventivas™®.

Stubbs y col.™*® tuvieron como objetivo calcular las necesidades de tratamiento dental y
el estado de salud bucal de una muestra de adultos mayores en residencias de ancianos en
Perth, Australia. Los 348 participantes, de edad superior o igual a 65 afos, fueron
entrevistados y examinados en 25 instalaciones. Mas de la mitad (52% de los participantes)

eran desdentados y el 45% edéntulos, de los cuales las condiciones de la mucosa oral no eran
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buenas. Los 164 participantes dentados tenian una media de 12 dientes permanentes libres de
enfermedad, una media de dientes cariados, perdidos u obturados (CAOD) de 24,7 y la mitad
de ellos requirié la retirada de sarro supragingival. En aquellos con caries de raiz (n = 127),
mostraron una media de 1,3 raices cariadas no tratadas y 1,9 raices cubiertas por placa. En la
muestra, la mayoria de los participantes (83%) fueron jubilados con cuidado dental subsidiado
por el gobierno y el 47% fueron diagnosticados con demencia. El estudio concluyé que en una
poblacion desatendida, las condiciones de salud oral son deficientes y la necesidad de

tratamiento, muy importantellg.

Otro estudio compar6 la salud general, el estado e higienes orales en ancianos
institucionalizados y no institucionalizados en una poblacién de 202 residentes de un asilo de
ancianos (81 afios de edad promedio). Unicamente el 10% tenia dientes, el 60% de los
desdentados tenia dentaduras completas superior e inferior. y la higiene dental era pobre en la

mayoria de los casos™?’.

Debido a un estado de salud comprometido, los pacientes de edad avanzada a menudo
no reciben la rehabilitacion oral integral. Por lo tanto, con el fin de evitar una mayor pérdida de
dientes consecuencia de la caries y enfermedad periodontal, el cuidado y la higiene dental

profesional deben ser incorporados en las rutinas de los hogares de ancianos.

El problema de la institucionalizacién de pacientes mayores, relacionado con el estado
de salud oral y general, demanda un aumento de la investigacién a fin de estandarizar los
resultados y poder perfilar un mejor abordaje de futuros estudios. También es importante tener
presente el caricter no extrapolable de las poblaciones de estudio, ya que lo que funciona en

una situacion puede quiza no hacerlo en otras circunstancias y poblaciones diferentes.

1. 3. CAPACIDAD MASTICATORIA

La capacidad masticatoria, también conocida como la eficiencia masticatoria o
capacidad para triturar, se puede definir como el esfuerzo requerido para alcanzar un grado

estandar de trituracion. Es consecuentemente un componente de la masticacion®>.

Algunos trabajos han descrito en profundidad los factores pronosticos de una mala
masticacion. En este estudio, los autores describieron los patrones de dificultad para masticar,
e identificaron los factores que originan este problema. Aproximadamente el 21% de los
participantes mostraron dificultades en la masticacion al inicio del estudio, y aproximadamente
el 34% las presentaron durante el desarrollo del mismo. Tener encias inflamadas o dolor,

movimiento en dientes naturales, movimiento en coronas o en prétesis fija, dolor de molares,
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namero de dientes bajos en pares funcionales opuestos y boca seca, fueron predictores
significativos de incidentes y dificultad para masticar. El estudio concluyé que la enfermedad
periodontal, los tejidos orales dafiados y el dolor de dientes posteriores se asociaron con una
disminucién de la capacidad de masticacion. Ademas, el grupo de las mujeres fue el que
obtuvo un mayor riesgo de incidentes y dificultad para masticar. Los autores recomendaban en
su trabajo que las investigaciones futuras tendrian que elaborar mas vias para reconocer los
factores relacionados con la funcion oral que influian directa o indirectamente en la

masticacion*2.

1. 3. A. FORMAS DE MEDIR LA CAPACIDAD MASTICATORIA

La funcién masticatoria puede ser valorada objetivamente usando tests clinicos (de
eficacia masticatoria o cumplimiento masticatorio), 0 subjetivamente, con ayuda de
cuestionarios (habilidad masticatoria). La mayoria de los test para eficacia masticatoria evaltan
la distribucion por tamafios de particulas de alimentos después de un determinado ndmero de

ciclos de masticacion*®.

Se han utilizado diferentes tipos de alimentos para los test; la mayoria fueron alimentos
naturales, tales como cacahuates, almendras, jamon, zanahorias, pan, granos de café y
calamares124. Histéricamente, los cacahuetes fueron utilizados por su comportamiento
previsible de trituracion. Un método para medir la eficacia y la capacidad masticatorias125 se
bas6 en el porcentaje de cacahuetes masticados que pasa a través de un tamiz de malla
después de haber sido sometido a 20 ciclos masticatorios. La eficiencia se calculé a partir del
namero de ciclos de masticacion para alcanzar un grado deseado de pulverizacién del
alimento. El rendimiento masticatorio era independiente de la cantidad del alimento que se
introducia en la boca, siempre y cuando se mantuviera constante el niamero de ciclos de
masticacion. La capacidad de masticacion mas alta fue obtenida por los pacientes que tenian

todos sus dientes naturales™.

El estdndar mas eficiente de los test de eficacia masticatoria ha sido hasta el ahora el
método del colado: la muestra masticada se escupe y se enjuaga a través de una pila de
coladores cuyas mallas van disminuyendo en el tamafio de sus huecos. De esa manera, las
particulas se ven separadas por su tamafio. Las particulas individuales de cada uno de los

126 Este método era

coladores se secan y se pesan para analizar el triturado de comida
realmente complicado y consumia mucho tiempo. Mas adelante, un grupo de cientificos'*’
envolvid los cacahuates en pequefias bolsas de plastico, debido a que algunas particulas se

pierden debajo de la dentadura o se tragaban.
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También se ha estudiado la influencia de la edad sobre la capacidad para adaptar la
masticacion a los cambios en la dureza de los alimentos. Peyron y col.?’ realizaron un trabajo
con 67 voluntarios de edades comprendidas entre 25 y 75 afios (29 varones, 38 mujeres) que
tenian una denticién sana y completa. Se realiz6é un electromiograma (EMG) de la superficie de
ambos musculos maseteros y de los musculos temporales, y se registraron simultaneamente
con los movimientos mandibulares, utilizando un transductor electromagnético. Se pidi6 a cada
voluntario que masticara y tragara los alimentos segun cuatro modelos visco-elasticos de
diferentes durezas. El nimero de ciclos masticatorios, su frecuencia y la suma de todos los
EMG de la actividad en los cuatro musculos se calcularon para cada secuencia masticatoria.
Se utilizaron analisis de regresion lineal multiple para evaluar los efectos de la dureza, la edad
y el género; la dureza se asocié a un aumento en el nimero medio de ciclos; también aumento
significativamente la amplitud vertical y la media de la amplitud vertical, mayormente en los
hombres. Por edades, aunque estas adaptaciones estuvieron presentes en todos los grupos, la
variable “edad” se asocié con un aumento de 0,3 ciclos por secuencia por afio de vida, y con un
aumento progresivo en la media de la actividad EMG. El ciclo y duracién de apertura temprana
de la secuencia también se redujo con la edad y se lleg6 a la conclusion de que el numero de
ciclos necesarios para masticar una pieza estandar de alimento aumenta progresivamente con
la edad, manteniendo la capacidad de adaptarse a los cambios en la dureza de los

alimentos™®,

129 vealizaron un estudio sobre los cambios en el movimiento de la

Kazazoglu y col.
mandibula y la actividad EMG relacionados con la pérdida de dientes. Para este estudio, se
utilizé alimentos naturales modificados de textura suave, como gelatina o pastillas de goma.

130 estudiaron la eficiencia masticatoria mediante la

Posteriormente, Compagnon y col.
elaboracién de un bolo sintético usando un elastémero de silicona. Se desarrollé un alimento
de prueba sintético con propiedades fisicas y reoldgicas reproducibles; se estudiaron dos
masillas de silicona de diferentes durezas por la adicion de aceite de silicona en diferentes
proporciones. Las caracteristicas reoldgicas de siete muestras se compararon con las mismas
propiedades de cinco alimentos naturales, obteniendo los siguientes resultados: siete
variedades de bolos sintéticos, cada bolo de una dureza, elasticidad y resistencia distintas. Las
sustancias de los alimentos naturales demostraron gran variabilidad reoldgica, y las muestras
de bolo sintéticos exhibieron un perfil de textura préxima a la de los alimentos naturales, en los
cuales, la principal diferencia entre los dos grupos que tomaron la prueba fue la homogeneidad
de las muestras de silicona, por lo que los autores concluyeron que ninguna de las muestras
reprodujo todas las propiedades reol6gicas de las sustancias de los alimentos naturales. Sin
embargo, los resultados mostraron que sus caracteristicas eran lo suficientemente similares
para las muestras de silicona y, por tanto, sugeridas como una alternativa reproducible para la

prueba de la eficiencia masticatoria.
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Otro autor™" estudié la evaluaciéon cuantitativa del efecto del tamafio del bolo y el
namero de ciclos de masticacion en la mezcla intraoral de una goma de mascar de dos colores.
Desarrollé6 una técnica de escaneo para valorar el grado de mezclado de dos colores, y se

describié una modificacién de la prueba ideada por Liedberg™*

. En esta prueba se masticaba
goma de mascar que contenia dos colores contrastantes; al retirarse de la boca, se colocaba el
bolo en una bolsa de plastico transparente, después se aplanaba la bolsa y se toma una
imagen digital. En este estudio se describieron varias técnicas de procesamiento de imagenes

y se evaluaron como medidas de la cantidad de mezcla presente en la goma masticada.

Los sistemas de digitalizacién de imagenes también han sido utilizados para analizar el
tamafio de las particulas, pero estos sistemas son a menudo costosos, sofisticados en su uso,

133-134

0 hechos a medida . Para evitar la necesidad de equipamiento especial y para obtener el

132 desarrollaron uno utilizando chicles

test de eficacia masticatoria mas préactico, Liedberg y col.
de dos colores. Este método no solamente capacité para la valoracion de la formacion del bolo,
sino también el grado de mezclado de los dos colores como indicador de la eficacia
masticatoria. Ademas la mezcla de colores se correlacioné significativamente con el nimero de

135 132

ciclos masticatorios™. Mientras que el estudio de Liedberg y col.  valoraba el bolo de forma

subjetiva, este método de procesamiento de imagenes produjo datos cuantitativos'*. Mas

recientemente, Asakawa y col.*®

demostraron que, mediante el grado de mezclado de una
muestra de dos colores, se pueden detectar cambios en el estado dental parecidos a los del

método de colado.

En todos los casos, su aproximacion de escaneo no se puede aplicar de manera amplia
porque el software utilizado esta disefiado “a medida” y no esté accesible de forma libre. En un
estudio de procesamiento de imagenes para el test de mezclado de un chicle bicolor'®’, se
utilizé un paquete de software comercialmente disponible. El test de chicle bicolor genera datos
cuantitativos fiables y reproducibles a través de analisis estadisticos; la valoracién visual del
bolo fue satisfactoria en el escaneo de eficacia masticatoria dentro de un marco clinico, aunque
es menos fiable que en el analisis computarizado, ya que la eficacia masticatoria se

correlaciona con la fuerza méaxima unilateral de mordida.

En un accidente cerebrovascular (ictus), las funciones orofaciales son afectadas con

137 efectuaron un estudio observacional en 31 adultos

mucha frecuencia. Schimmel y col.
mayores con edad media de 69 afios afectados por un ictus reclutando pacientes que
presentaron pardlisis facial. Se evalud la eficacia para masticar, y las fuerzas méaximas al
morder. El grupo control fue similar en edad, sexo, y estado de la denticién. La eficacia
masticatoria en este caso se evallo por medio de un chicle bicolor el cual tenia que ser
masticado por los participantes durante 20 ciclos, posteriormente se aplané la goma de mascar
para obtener la forma de una oblea de un milimetro de grosor para seguir con el procedimiento

de escaneado y digitalizacién de la imagen. En la muestra los pixeles de color sin mezclar se
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contabilizaron por medio de un programa informatico Adobe Photoshop ® 2.0 software, y se
calcul6 la proporcion de los pixeles de toda la muestra. La fraccién sin mezclar (Uf) se utilizé
como parametro para medir la eficiencia masticatoria; en consecuencia, una fracciéon sin

mezclar baja correspondia a una buena eficacia masticatoria.

En este mismo trabajo, la fuerza de mordida voluntaria méaxima se registré con el
medidor de fuerza oclusal -Meter GM 10 ®. El medidor es 8,7 mm de espesor y se colocé de
manera unilateral en la primera region molar de la dentadura. Se pidié a los participantes
morder tan duro como fuera posible durante unos 3 segundos. Para el analisis, se calculé la
media de 3 grabaciones para cada lado. La eficiencia masticatoria fue significativamente menor
en el grupo de ictus. Se observd ademas una relacién en el estado dental y las fuerzas
musculares del labio. La fuerza maxima al morder demostr6é no ser significativamente diferente
en los dos o grupos, mientras que la fuerza en los musculos de los labios fue significativamente

menor en el grupo de ictus™®'.

Es este un ejemplo claro de la utilidad de la medicién de la eficacia masticatoria en
investigacién, lo que permite conocer sobre todo el riesgo de conseguir la funcion principal de

la cavidad oral, la masticacion y por ende preservar la ingesta y nutricion del paciente.

1. 3. B. INFLUENCIA DE LA CAPACIDAD MASTICATORIA SOBRE LA MALNUTRICION EN
LOS MAYORES

Durante la Gltima década, algunos estudios™®***

han demostrado que existe una
relacién entre la denticion deteriorada y la malnutricién, ya que la alimentacion, nutricién y la

capacidad para masticar, son requisitos basicos para la protecciéon y promocion de la salud.

Los habitos alimenticios pueden verse afectados por factores socio-econémicos,

143-144
.Enlo

culturales y estado de salud, asi como los factores relacionados con la salud oral
gue respecta a la salud oral, presencia de dientes, numero de dientes funcionales y el uso de
protesis, son factores que pueden afectar la capacidad y eficiencia masticatoria y por lo tanto

145148 - Asi mismo, el deterioro

influir en la eleccion de los alimentos y la forma en que se cocina
de la salud oral puede afectar a la ingesta de nutrientes que contribuye al desarrollo de la
maniobra nutricional conduciendo a una peor calidad de vida, especialmente entre los
ancianos. En general, y de acuerdo con la literatura, los individuos desdentados prefieren
alimentos blandos y procesados, evitando la fruta, verduras y carnes que se consideran
dificiles o imposible de masticar; presentar una menor ingesta de vitamina C, calcio,

polisacaridos no amiléceos y proteinas™*®**’,
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Krall y col.™” examinaron en un estudio longitudinal la ingesta de nutrientes en relacion
con el numero de dientes, los tipos de protesis y la funcibn masticatoria de 638 pacientes,
obteniendo como resultado que la ingesta de nutrientes y de calorias asociadas disminuyeron
progresivamente con el estado de deterioro de la denticidn, independientemente de los factores
de edad, tabaquismo o consumo de alcohol. La ingesta de fibra y de la mayoria de las
vitaminas y minerales se correlacioné inversamente con la funcién masticatoria, por lo que los
hallazgos sugieren que la prevencién de la pérdida de dientes y el reemplazo protésico de los
dientes perdidos podria mejorar la dieta de los adultos mayores™*’.

Lamy y col. **° estudiaron el estado de salud oral y la nutricién en 120 pacientes
ancianos institucionalizados. El objetivo de esta investigacion fue evaluar en una poblacion de
edad avanzada, si el estado bucal deficiente podia ser un factor que contribuyera al desarrollo
de la desnutricion y si podria estar asociado con la dificultad y la falta de placer para comer. En
el estudio, se realizé un examen oral y una evaluacion de la capacidad masticatoria, donde la
evaluaciéon nutricional incluyé la concentracién de albimina sérica, el Mini Nutritional
Assessment (MNA) y un cuestionario sobre los habitos alimenticios. Los resultados fueron los
siguientes: los sujetos desdentados sin prétesis o con una sola prétesis completa tuvieron
puntuaciones significativamente mas bajas en el resultado del MNA. Los autores concluyeron
que el estado de salud oral en pacientes desdentados sin protesis o sélo con una prétesis
completa, aumentaba la dificultad para comer alimentos duros, por lo que el estado bucal
deficiente en personas institucionalizadas se presentaba como un factor de riesgo de

malnutricion.

Mojon y col."® efectuaron una investigacién que tuvo como objetivo evaluar en un
estudio clinico transversal la relacion entre el estado de la salud oral y la deficiencia nutricional
en 324 pacientes adultos mayores institucionalizados de 85 afios de edad media. Se les realizé
un examen oral que incluyé la evaluacibn de la mucosa oral, el estado periodontal y la
prevalencia de caries dental. El estado nutricional se evalu6 mediante la concentracion de
albumina sérica y el IMC; la dependencia fisica se evalu6 mediante el indice de Barthel. A fin
de identificar los problemas de salud orales asociados con marcadores de desnutricion en
pacientes desdentados y dentados, se llevé a cabo la prueba de la chi cuadrado y el indice de
Pearson, en donde los sujetos con al menos uno de los trastornos orales identificados fueron
clasificados como “en peligro” segun su estado funcional oral. La investigacion obtuvo como
resultado que cerca de dos tercios de los sujetos eran dependientes funcionalmente, y que la
mitad de la muestra tenia indices de IMC y albumina sérica significativamente inferiores a los
valores de normalidad, lo que afectaba a su estado funcional oral. Entre los desdentados los
grupos mas afectados por desnutricion fueron el que usaba protesis defectuosas y el grupo no
portador de protesis. En sujetos dentados, los identificadores correspondientes fueron el
namero de oclusion de pares de dientes (cinco o menos, ya sea denticion natural o protésica),

el nimero de raices retenidas (cuatro o mas), y la presencia de movilidad en los dientes. De
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acuerdo con estos criterios, el 31% de los sujetos tenia un estado funcional oral en riesgo, mas
frecuente en los sujetos dependientes (37%) que en los semi-dependientes (18%).,.Se
concluyé que las afecciones bucales perjudiciales especificas estdn asociadas con la

deficiencia nutricional en personas muy mayores**.

Nordenram y col.**® llegaron a la conclusién de que sélo la denticion muy deteriorada
estaba relacionada con la desnutricién entre la poblacion de edad avanzada. Por su parte,
autores como Daly y col.** realizaron una encuesta con objeto de explorar la relacion entre la
edad, la pérdida de dientes y el riesgo de malnutricion. La encuesta se llevd a cabo en la
Facultad de Odontologia y en un Hospital de Reino Unido, en la que participaron cuarenta y
nueve pacientes (de 25 a 74 afios), de los cuales, una cuarta parte informé de cambios en los
hébitos alimenticios debido a problemas dentales; el 56% reportaron dificultad para masticar
derivado de problemas con sus dientes o prétesis dentales, y el 36% informé tener que
interrumpir las comidas debido a las dificultades dentales. En lo que respecta a los adultos
mayores, se observé que contaban con un mayor riesgo de tener un estado nutricional
deficiente y soélo el 14 % de la muestra consideré que no tenian problemas de nutricién. Los
resultados del estudio confirmaron que los adultos mayores que poseian un reducido nimero

de dientes, tenian una dieta de mala calidad.

Nowjack-Raymer y col. *** estudiaron el estado dental y su relacién con la dieta y la
nutriciébn de una muestra representativa de la poblacién civil no institucionalizada de EE.UU.
Obtuvieron como resultado que la ingesta de algunos alimentos ricos en nutrientes, beta-
caroteno, acido félico, y los niveles de vitamina C en suero fueron significativamente menores
en las personas portadoras de dentaduras. Otros estudios epidemiolégicos transversales han
demostrado que el estado de la denticibn y la capacidad masticatoria se asociaron

significativamente con el estado nutricional.

Por su parte, De Oliveira y col. ***

efectuaron un estudio con intervencion, cuyo objetivo
principal fue evaluar el posible riesgo de desnutricion y el estado de la protesis dental en la
poblacién anciana. A un grupo de pacientes se les elaboré 23 pares de dentaduras completas y
a otro grupo se les hicieron diecisiete dentaduras completas con la parte inferior implanto-
soportada. El estudio se realizd en la Universidad de S&o Paulo Brasil, donde los pacientes
fueron sometidos a un examen nutricional, una entrevista y un examen clinico. Se evaluo la
capacidad de masticar y la satisfaccion del paciente con la prétesis, obteniendo como
resultado que los pacientes portadores de protesis mandibular implanto-soportadas se
consideraron bien nutridos (76,47 %) en comparacion con los usuarios de dentaduras postizas
tradicionales (43,48 %). En los dos grupos, se observé una diferencia significativa referente a la
capacidad de masticacion y el estado nutricional, concluyendo que el riesgo de desnutricién fue
mayor para los ancianos que poseen dentaduras completas en comparacion con los que llevan

dentaduras implanto-soportadas. Sin embargo, es importante recordar que el estado
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psicolégico influye en el interés por la dieta y la eleccién de los alimentos, aspecto muy a

valorar en este grupo poblacional.

138 realizaron un estudio clinico prospectivo de 35 adultos desdentados a los

Allen y col.
gue se les fabricaron prétesis completas; se les elaboraron cuestionarios de pre-tratamiento
que incluian una valoracion de la salud oral, recursos sociales y su estado nutricional. Asi
mismo, se les proporcionaron nuevas prétesis con el fin de evaluar el impacto del tratamiento
de la salud bucal y la calidad de vida asociado a la dieta y la capacidad de masticar, del cual,
los pacientes quedaron satisfechos y mejoraron su calidad de vida oral; sin embargo, la
eleccién de alimentos se mantuvo similar a la eleccién de pre-tratamiento y los sujetos fueron
clasificados como de riesgo medio para el mal estado nutricional en el MNA. Los autores
consideraron que tres cuartas partes de la muestra no tenian problemas de nutricion y
aproximadamente el 70% habian cambiado sus opciones de alimentos a causa de los
problemas dentales. Igualmente concluian que el coste financiero fue una barrera para el
tratamiento dental, ya que la seleccion de comida en el grupo estudiado no era ideal y seguia
siendo carente en frutas, verduras y fibra, por lo que se sugiri6 que se requiere de mas
esfuerzo para promover una dieta saludable y no se debe suponer que Unicamente con la

provision de nuevas protesis se mejorara la forma de alimentarse.

Por su parte, Dion y col.™® realizaron un estudio para obtener una cuantificacién mas
precisa acerca de la relaciébn entre la salud dental y la desnutricibn en ancianos
institucionalizados. Los datos provinieron de una encuesta realizada sobre una muestra de
1.094 sujetos de edad igual o superior a 60 afios pertenecientes a 100 instituciones de la
regién Rhdéne-Alpes de Francia. Concluyeron que en ancianos institucionalizados, el riesgo de
desnutricibn aumentaba con la disminucién de la capacidad masticatoria, debido a la
reparacion defectuosa de protesis dentales en sujetos con discapacidad o con deterioro

cognitivo™’.

En este estudio se encontré que el estado dental deficiente todavia estaba relacionado
con la malnutricién en los individuos de edad avanzada, y mostr6 que la disminuciéon de

rendimiento masticatorio podria aumentar la posibilidad de la misma.

En Brasil, un estudio de De Andrade y col.™! evalué la relacion entre el nimero de
pares posteriores de oclusion, el nimero total de dientes, la ingesta de nutrientes, el indice de
masa corporal (IMC) y el estado nutricional en personas de edad avanzada. Observaron que la
denticion alterada se asociaba a un consumo inadecuado de nutrientes esenciales y a cambios
en el estado nutricional de los pacientes. La muestra comprendié a 887 personas de edad
avanzada, de los cuales 816 se sometieron a un examen oral clinico y fueron asignados en

grupos de acuerdo a su numero de dientes y al nimero de pares oclusales posteriores de los
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dientes naturales. En el estudio se encontraron diferencias significativas entre la ingesta media
de los nutrientes y el nimero de pares de oclusién posterior de los dientes naturales, y no,
entre el nUmero de dientes y el IMC, lo que indic6 que la ingesta de nutrientes se asocia con el

estado de salud oral™".

Kazemi y col.**?

, en su revisién bibliografica sobre la relacién entre la ingesta de
alimentos y el estado dental, encontraron una relacién significativa entre el estado de salud oral
y la ingesta de nutrientes; sin embargo, demandaron un mayor nimero de estudios

longitudinales que relacionen ambos factores.

Moriya y col.™®®

estudiaron en Japoén la capacidad para masticar percibida y las
necesidades de atencion a largo plazo de mas de 5 afios en personas de edad avanzada. Para
su estudio, clasificaron la autovaloracién en tres categorias: la capacidad de masticar todos los
alimentos (capacidad masticatoria buena), la capacidad de masticar alimentos sélo ligeramente
duros (capacidad masticatoria regular), y la capacidad de masticar solo alimentos blandos o en
puré (capacidad masticatoria mala). Se siguieron durante mas de 5 afios a los participantes de
entre 65 a 79 afos de edad a través del sistema de seguro de cuidados a largo plazo. La
frecuencia de necesidades de atencién fue significativamente mayor en aquellos con capacidad
masticatoria regular o mala, con respecto a los de capacidad masticatoria buena, y el indice de
riesgo relativo fue significativamente mayor en los que tenian la capacidad masticatoria regular

o mala, frente al grupo con buena capacidad masticatoria™>>.

154 yevisaron los resultados de una encuesta nacional en Gran Bretafia

Marcenes y col.
gue evalué si el estado dental afecta a la seleccion de alimentos, a la ingesta de nutrientes y al
estado nutricional en las personas mayores. El estudio analizé6 muestras aleatorias de sujetos
que vivia en sus casas, en donde las proteinas, calcio, hierro, niacina y vitamina C fueron
significativamente menores en sujetos desdentados en comparacion con los dentados. Las
personas con 21 o mas dientes consumieron mayor cantidad de la mayoria de los nutrientes.
Esta relacién no era evidente en el andlisis hematolédgico, sin embargo, el ascorbato en plasma
y retinol fueron los Unicos analitos asociados significativamente con el estado dental.
Concluyeron que tener 21 0 més dientes aumentaba la probabilidad de tener un IMC aceptable

en una dieta saludable rica en frutas y verduras, asi como un estado nutricional satisfactorio™”.

Existe por tanto, una relacién directa entre la edad, la pérdida de dientes y el riesgo de

malnutriciébn y mala salud oral, fundamentalmente en pacientes con reducido ndmero de

139,151,152

dientes que llevan una dieta de mala calidad . En general, podemos afirmar que la

denticion muy deteriorada esta relacionada con la desnutricion entre la poblacion de edad

149

avanzada . De acuerdo a los estudios anteriores, se concluye igualmente que en general la

ingesta de nutrientes disminuye progresivamente con el deterioro de la denticibn o con
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147,142,150

dentadura por la disminucion en la capacidad masticatoria Igualmente, existe un

mayor riesgo de desnutricion para los pacientes que utilizan dentaduras tradicionales

141

completas™". Los pacientes desdentados sin prétesis presentaban valores mas bajos para el

140 Esto afecta

MNA, y representan por lo tanto un factor de riesgo para la malnutricion
igualmente a las afecciones bucales, asociadas con la deficiencia nutricional. Segun los
estudios revisados, tener 21 0 mas dientes aumenta la probabilidad de tener un IMC aceptable,

siempre y cuando se tenga una dieta saludable™*.

Por otra parte, utilizar prétesis dentales nuevas no supone una buena alimentacién, por
lo que resulta fundamental promover una dieta saludable'®. Socialmente una mala condicién
oral supone un coste afiadido al sistema social de salud, ya que los pacientes con capacidad

masticatoria deteriorada demandan mayores necesidades de atencion™.

1.4. CALIDAD DE VIDA'Y SALUD ORAL

La literatura médica actual proporciona resultados sobre la calidad de vida asociada al
estado bucodental del paciente. Es un tema en auge actual; el concepto “calidad de vida” va en
aumento en revistas odontolégicas especializadas, y se utiliza con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de los pacientes en la evaluacion de estados de salud y en los tratamientos
aconsejados. Este concepto puede ser reducido en el aspecto del nivel de calidad de vida del

paciente™’.

Se da por hecho actualmente que las condiciones clinicas y problemas de salud
pueden infligir un impacto en la calidad de vida del paciente, aunque no siempre esto es asi™".
Algunos estudios demuestran que los individuos asocian “calidad de vida” con motivos de

salud, pero no la consideran como un factor primordial™®.

Resulta frecuente que componentes sociales, estéticos y de autopercepcién visual
sean considerados esenciales, pero también existen cambios individuales consecuencia de los
cambios sociales y de la percepcion personal subjetiva. Sin embargo, muchas veces estos
factores clave de percepcion de calidad de vida no son claros en algunos individuos, y podrian
reflejar sus propias experiencias personales. Locker y Slader™’, definieron una serie de
indicadores subjetivos socio-dentales relacionandolos con los problemas odontolégicos y

desérdenes bucales y sus interacciones con el funcionamiento anormal de la vida del individuo.
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Para poder evaluar los servicios de atencién en salud bucal son necesarias medidas de
importancia para el paciente que reflejen sus percepciones. Es asi como los indicadores
subjetivos se han convertido en herramientas clave, permitiendo las evaluaciones del impacto

de los problemas bucales, y son ampliamente utilizados en diversas areas de la odontologia*®.

La evaluacién de la calidad de vida hace que los investigadores deben estar en
aprendizaje continuo™®. Asi, muchos de los tratamientos odontolégicos que se llevan a cabo en
Europa son justificados en el sentido de mejorar el bienestar y percepcion de la calidad de vida
de los pacientes™®.

Estudios sobre percepcion subjetiva han demostrado que la salud oral se relaciona con
factores clinicos, como las enfermedades bucales que afectan al nUmero de piezas dentales
perdidas, cariadas o restauradas, que determinan factores de dolencia, capacidad de sonreir,
tragar o masticar, ademas de la influencia de la clase social, edad y el sexo™'®. Se ha
demostrado igualmente que los pacientes perciben su condiciéon bucal de una forma muy
diferente a los criterios de un profesional, que evalla la condicién clinica por la presencia o

ausencia de enfermedades™®.

Por su parte, la autopercepcién de los adultos mayores también puede verse afectada
por sus propias valoraciones personales, tales como la creencia generalizada de que algunos
dolores e incapacidades son inevitables a esas edades, con la minusvaloracion personal de la
condicién bucal.

Las herramientas de evaluacion basadas en la autopercepcioén relacionan las preguntas

de los cuestionarios breves con el objetivo de facilitar su aplicacién y posterior analisis'®.

1. 4. A. TECNICAS PARA MEDIR LA CALIDAD DE VIDA ORAL

En las Ultimas dos décadas se han llevado a cabo diversas técnicas e indicadores
relativos a la evaluacion de la calidad de vida asociada a la salud oral. Entre los indices mas

destacados, se citan:

» SIID, 1986. Social Impact of Dental Disease (Impacto Social en enfermedades

dentales).

> DHI, 1989. Dental Health Index (indice de Salud Dental).
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> GOHAI, 1990. Geriatric Oral Health Assessment Index (indice de Valoracion de Salud
Oral en Geriatria).

» OHIP, 1994. Oral Health Impact Profile (Perfil de Impacto en Salud Oral).

> DIDL, 1995. Dental Impacts on Daily Living (indice de Impactos Orales en la Vida
Diaria).

» OIDP, 1996. Oral Impacts on Daily Performance (Impactos Orales en la Actividad
Diaria).

Estos indices, que consideran los cambios en la capacidad cognitiva de autopercepcién
durante las diversas etapas de la vida, poseen un objetivo especifico en la poblacion en
general, o en pacientes infantiles; otros mas especificos, como el GOHAI, se implementan para
los adultos mayores.

e GOHAI, 1990. Geriatric Oral Health Assessment Index (indice de Valoracion de Salud Oral
en Geriatria). Diseflado para evaluar la efectividad funcional y psicosocial del tratamiento
bucodental. Valora ademas los problemas oro-funcionales en poblaciones de adultos mayores

y estima el nivel de impacto psicosocial relativo a problemas bucodentales'®*.

e OHIP, 1994. Oral Health Impact Profile (Perfil de Impacto en Salud Oral).

Es un indicador de necesidad percibida que incluye 49 items que miden la disfuncién,
disconformidad y el impacto autopercibido de las dolencias bucales en las actividades diarias
en adultos y mayores, completando los indicadores epidemiolégicos tradicionales. Los items
estan divididos u organizados en siete grupos o dimensiones: Incapacidad fisica,
disconformidad psicoldgica, dolor fisico, limitacion funcional, deficiencia en la realizacion de
actividades cotidianas, incapacidad psicolégica, e incapacidad social. Estos grupos a nivel
colectivo indican un impacto social de las dolencias. El indice fue introducido a la literatura

cientifica por Slade y Spencer166

, derivado de un estudio que se llevd a cabo en Australia, y que
tuvo por objetivo la mejora de la comprension de los comportamientos relacionados con la

salud bucal.

Sin embargo, existe una version mas corta de éste indice, validada en diferentes
poblaciones, entre otras la espaﬁola167. Se trata de una version de 14 items, con la misma

precision, validez y fiabilidad que su predecesora.
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DIDL, 1995. Dental Impacts on Daily Living (indice de Impactos Orales en la Vida Diaria).

Es un cuestionario de 36 items que evallan los problemas psicosociales reflejados en
la calidad de vida del individuo segun su condicién bucal. Utiliza cinco dimensiones:

v' Confort (se asocia a la salud gingival y ausencia de empaquetamiento alimenticio,

entre otros).

\

Conformidad (habilidad de integracion en actividades diarias e integracion social)

AN

Restricciones alimentarias (dificultad para comer y masticar).

AN

Apariencia (autoimagen).
Dolor

Su objetivo es obtener un rango de valores para cada dimension y una escala general
que evalule el impacto en conjunto de todas las dimensiones en cuestién. Posee como ventajas
la flexibilidad para producir y eliminar datos, y la posibilidad de atribuir peso a las dimensiones,

otorgando importancia a cada una de ella en la vida del individuo'®.

e OIDP, 1996. Oral Impacts on Daily Performance (Impactos Orales en la Actividad Diaria).

Se considera como una de las herramientas mas cortas; basado en el modelo

conceptual de Locker'”

de 1988, cuyo objetivo es evaluar lo que los autores llaman “ultimos
impactos”.. El OIDP, posee la ventaja de ser de facil comprension para los entrevistados y de
realizacion rapida, razén por la cual tiene un gran uso y, por ende, se ha traducido a diversos
idiomas. Esta herramienta tiene por objeto evaluar funciones cotidianas como la ingesta del
alimento y el aprovechamiento de los nutrientes, realizacion de higiene oral, y la evaluacion de
otras actividades diarias como relajarse, sonreir, mantener el estado emocional estable, dormir,

, 0 hablar con claridad, y el desarrollo habitual de trabajos e interaccion social'®’.

1. 4. B. INFLUENCIA DE LA CALIDAD DE VIDA ORAL EN EL ESTADO DE SALUD ORAL Y
VICEVERSA

En los pacientes adultos mayores se observa las secuelas del comportamiento
saludable o desfavorable adquirido en las etapas anteriores del ciclo de vida. Durante el
envejecimiento se desarrolla una serie de cambios en las funciones cognitivas y motoras, en el

170-171

estado social y en la percepcion sensorial de los individuos . A nivel de la salud bucal

también se presentan cambios sobre los tejidos y funciones orales, incrementandose la pérdida
de dientes debido a enfermedades periodontales, caries y lesiones de la mucosa oral'". La
ausencia de piezas y de proétesis dentales tiene una relacién directa con el estado de salud del
paciente, debido a que se realiza una inadecuada funcién masticatoria, sobre todo de alimentos
de consistencia dura, con trastornos de la nutricion derivados. Ademas, afecta a la autoestima
como aceptacion subjetiva del paciente al generarse vergiienza, baja aceptacion personal,

dolor e incomodidad frente a otras personas durante el momento de las comidas y en los
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momentos de socializacion'’%. Otros factores generales, como el uso de medicamentos, altos
costes de la atencién en salud, el nivel educativo y la clase social pueden comprometer la salud
del adulto mayor*™.

Existe un consenso generalizado creciente de que la enfermedad diagnosticada y
valorada por profesionales no es la misma que la autopercibida por los pacientes, desde el
punto de vista conceptual y empirico'’®. Esto sugiere que, ademas de los signos clinicos de las
condiciones de la via oral, las funciones y el nivel de bienestar también deben ser observados y

evaluados®’*"

. El concepto de “salud”, relacionado con el de “calidad de vida”, es utilizado en
medicina y en enfermeria para valorar el impacto de la enfermedad durante la vida diaria del
individuo. Durante las Ultimas décadas se ha producido también en odontologia un creciente
interés en la evaluacién de la experiencia en la salud oral relacionada con la calidad de vida
(OHRQoL_Oral Health Related Quality of Life)'’**"*. EI OHRQoL es un concepto
multidimensional que relaciona especificamente la calidad de vida con la salud oral y
enfermedades relacionadas. Esto incluye la perspectiva de la salud oral del paciente y el

posible impacto de esta con el bienestar cotidiano del individuo™"*****®,

Uno de los instrumentos que se utilizan con frecuencia para evaluar la OHRQoL es el
cuestionario del Perfil del Impacto en la Salud Oral (OHIP). Incluye 49 items (OHIP-49), y fue
desarrollado con el objetivo de proporcionar una amplia medida de la disfuncién de la
percepcion subjetiva, molestias, discapacidad y los atributos del deterioro de las condiciones

166

orales™. El OHIP-14 es una version corta de una escala que evalla siete dimensiones de

impactos de las condiciones orales sobre la OHRQoL. Bajo condiciones empiricas ha

demostrado ser una herramienta valida, fiable y precisa'”**">'’®; por esto, ha sido traducida a

varios idiomas y ampliamente utilizada™"™*"®.

Un estudio en Noruega'” investigd la asociacién entre la calidad de la salud
bucodental y la de la vida, evaluados desde el OHIP-14 y los factores demograficos, el nimero
de dientes presentes, visitas al dentista, el comportamiento de la salud dental y la
autopercepcion de salud oral en una muestra aleatoria de 3.538 noruegos de entre 20 y 80
afios de edad. Los cuestionarios que se disefiaron incluian preguntas sobre factores
demogréficos, nimero de dientes remanentes, visitas al dentista, comportamiento de salud
dental, autopercepcién de salud oral y el OHIP-14, y se analizaron mediante métodos de
célculo bivariable y multivariable. La asociacion estadistica de las variables independientes en
el andlisis multivariante (percepcién de la salud oral, frecuencia de visitas al dentista, nimero
de dientes, edad y sexo) fue significativa (p <0,05) y se asocia con la prevalencia y la

frecuencia de los problemas bucodentales, segun las estimaciones del OHIP-14.
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Otro estudio™®® analizé los datos de la Encuesta Nacional Australiana (periodo 2004-
2006) para la salud oral del adulto, e investiga la relacién paraddjica de una mejor salud bucal
subjetiva en los adultos mayores, comparada con la de adultos jovenes. A partir de una
muestra de 14.092 entrevistas de adultos, los entrevistados dentados (n= 3.724 individuos)
fueron sometidos a examenes epidemioldgicos orales, y completaron el cuestionario del OHIP-
14 de la evaluacion de los impactos adversos de las condiciones orales. En el posterior analisis
multivariante, las puntuaciones se asociaban débilmente con la edad del individuo entre
personas que no tenian ninguno de los cinco cuadros clinicos (dientes perdidos, protesis
dentales, caries no tratadas, periodontitis moderada / severa, dolor en zonas afectadas). Sin
embargo, para personas con dos de los cuadros clinicos, hubo un una asociacion inversa entre
la edad y el OHIP-14, con respuesta significativa (p <0,01). Los resultados mostraron que la
experiencia de la enfermedad oral resulta mas perjudicial para la salud oral subjetiva cuando
ocurre temprano en la edad adulta que en la vejez, un patrén que probablemente refleja las
altas expectativas de las generaciones jovenes y, a la inversa, una gran capacidad de

recuperacién en la generacion mas antigua de Australia.

En Canada un estudio™

evalué las discrepancias entre la autoevaluacién y la
satisfaccion, con la salud oral en dos poblaciones de adultos mayores. La percepciéon sobre la
salud general usualmente es medida empleando indicadores de un solo tema, donde se
incluyen habitualmente las encuestas de salud y salud bucal. El objetivo del estudio buscaba
evaluar la relacion entre la autopercepcién de salud bucal y la satisfaccion con ella, llevadas a
cabo mediante dos estudios en sendas poblaciones de adultos mayores. Una muestra de la
poblacién participante tenia 50 afios o mas (estudio 1; N=225 personas), la mayoria de los
cuales padecia multiples enfermedades crénicas y discapacidades, y habian vivido en un
entorno de atencién geriatrica a varios niveles; los participantes habian sido reclutados al asistir
a una clinica de su entorno para su examen dental anual. Otra muestra de participantes
(estudio 2; N=541) eran méas saludables, y habian sido reclutados originalmente por medio de
encuestas telefonicas aleatorias. En el estudio 1 los datos fueron recolectados a través de
entrevistas personales y una revision de las historias clinicas dentales, mientras que para el
estudio 2 se utilizaron entrevistas personales, exadmenes clinicos y cuestionarios
autocompletados. Las medidas utilizadas incluyeron autopercepcion de la salud oral,
satisfaccion con la salud oral, salud oral relacionada con la calidad de vida (OHRQoL) y pérdida

de dientes.

En ambos estudios se encontré una asociacion significativa entre la autoevaluacion de
la salud oral y la satisfaccion con la salud oral. Sin embargo, también en ambos hubo una
discrepancia entre las medidas: Aproximadamente el 10 % de las personas con puntuaciones
de salud bucal favorables estaba insatisfecho, mientras que aproximadamente la mitad de las
personas con calificaciones desfavorables estaba satisfecha. Los individuos con respuestas

aparentemente discordantes obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en las
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medidas OHRQoL, GOHAI y el OHIP-14 que aquellos con respuestas concordantes. En el
estudio 2 también se observo una discrepancia similar entre la autopercepcion de la salud en
general y la satisfaccion con la salud general.

El estudio concluye que existe discordancia general entre la autovaloracion y la
satisfaccion con el estado de salud oral en las poblaciones de adultos mayores estudiados.

Esto puede ser debido a las expectativas en materia de salud en la edad adulta’®.

1.5. MALNUTRICION

La malnutricibn es la condicién fisica caracterizada por un desorden nutricional
producido por una alimentacion insuficiente o inadecuada, que no aporta todos los nutrientes

necesarios para una vida activa y saludable'®.

Aunque frecuentemente los conceptos de malnutricion y desnutricion se utilizan
indistintamente, el primero es mas amplio. En efecto, la malnutricion es un desorden nutricional

que, segun Foster'® puede ser causado por factores de diversa indole:;

» Sobrealimentacion: por consumo excesivo de calorias, frecuente en los paises

desarrollados.

» Desnutricion: producida por un aporte insuficiente de calorias y proteinas para

garantizar las funciones del cuerpo, su crecimiento y una actividad fisica normal.

» Deficiencia dietética: ausencia o0 escasez en la dieta de determinados

micronutrientes esenciales, como minerales y vitaminas.

» Malnutricién secundaria: con origen, no en la dieta, sino debida a enfermedades o

patologias que impiden al organismo absorber los nutrientes ingeridos (diarrea,

infecciones, parasitos intestinales, etc.), lo que contribuye a la desnutricién.

La malnutricion afecta a todos los grupos de edad y condicién fisica, pero algunos
colectivos son particularmente vulnerables, como los adultos mayores y los discapacitados

fisicos.

Existen numerosos estudios, publicados en distintos paises, en los que se expone el
estado nutricional de los adultos mayores y se concluye que, en general, la ingesta de energia
y nutrientes parece ser adecuada en estas edades. Sin embargo, los resultados son muy

variables al existir variaciones significativas por el uso de diferentes criterios bioquimicos,
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antropométricos, asi como un sesgo resultado de las diferentes definiciones de normalidad y

los métodos utilizados para obtener las ingestas alimentarias™®**°,

Los trastornos nutricionales presentan efectos importantes en la condicion general de la
salud, la calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad, especialmente en adultos mayores

187188 Jebido a los diversos

Algunas capacidades fisicas se deterioran con el avance de la edad
cambios ocurridos durante el envejecimiento, muchos de los cuales llevan a reducir la ingesta
de alimentos™’. Sin embargo, una alimentacion adecuada resulta fundamental para mantener
la salud y la autonomia fisica™®. Dado que el equilibrio entre una buena alimentacién y una
adecuada capacidad funcional es variable, la desnutricion puede provocar discapacidad al

alterar este balance™.

La poblacion de la tercera edad representa un segmento demografico de alto riesgo

para desarrollar carencias nutricionales™*?

. En pacientes no institucionalizados, los factores de
orden socioeconémico, como el bajo poder adquisitivo, la falta de informacién sobre una
alimentacion sana y el abandono de la actividad laboral llevan en algunos casos a deficiencias
especificas. En el caso de ancianos con bajos ingresos, sacrifican en alimentacion
fundamentalmente la leche y la carne, fuente importante de Ca, Fe, Zn, proteinas y vitamina B.
Por otro lado, es importante tener en cuenta la situacion de frecuente soledad en la que se
encuentran los ancianos tras la pérdida del cényuge, o por el abandono de sus propios
familiares mas cercanos, lo que ha demostrado que tiene consecuencias endocrinas y
metabdlicas que conllevan una disminucion en la ingesta de alimentos y una pérdida de peso

asociada®®.

Un estudio realizado por185 definié los factores relacionados con la presencia o riesgo
de desnutricion en los adultos mayores de 65 afios que asisten a centros de atencién de salud
en Lleida, utilizando un enfoque de estudio de corte transversal. Los parametros nutricionales
evaluados incluyeron la Escala MNA, los factores sociodemograficos y psicosociales, el estado
funcional y cognitivo, los problemas de deglucion y orales, la textura y la via de administracion
de la dieta, los cambios en la ingesta alimentaria, y la presencia de trastornos digestivos. Un
total de 398 individuos (184 hombres y 214 mujeres) con una edad media de 77 afios fueron
incluidos en la evaluacion. Un estado nutricional deficiente se registr6 en el 58 % de los
individuos; los factores asociados incluyeron pérdida de peso, vémitos agudos, dependencia
funcional por el deterioro cognitivo, la soledad de los que viven sin pareja, antecedentes de

enfermedad cardiaca y enfermedad pulmonar.

186 avaldan la eficacia de la

En otro estudio realizado en Amsterdam, Neelemaat y col.
suplementacién nutricional en ancianos malnutridos tras el alta hospitalaria. Un total de 210

pacientes ancianos desnutridos (60 afios) fueron escogidos aleatoriamente para recibir
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suplementacién nutricional de calcio, vitamina D, proteinas y calorias en una dieta enriquecida
a través de soporte nutricional oral. Ademas recibian asesoramiento telefénico por un dietista
durante los tres meses posteriores a la fecha del alta, o la atencién habitual. Se efectuaron
,mediciones primero en el ingreso(linea de base) y luego tras los tres meses posteriores al
alta.. Se incluy6 una poblacién de 105 pacientes en cada grupo (control y caso), de los cuales,
el peso corporal aumenté mas en el grupo caso que en el grupo control. El estudio concluyé
gue tres meses de soporte nutricional oral en adultos mayores desnutridos, contribuyd a la

disminucién de las limitaciones funcionales y el aumento de peso corporal™®®.

Un estudio realizado en Murcia tuvo como objetivo determinar el riesgo de desnutricién
en ancianos institucionalizados y no institucionalizados, para lo cual se llevo a cabo un estudio
transversal en 465 participantes (213 hombres y 252 mujeres) de 65 afios 0 mayores. El estado
nutricional se determiné con la herramienta de la escala MNA, y se registraron las siguientes
variables clinicas de salud oral: nimero de dientes en la cavidad oral, el uso de protesis
removibles y la higiene. Se obtuvo como resultado que la prevalencia de desnutricion fue del
7% en la poblacién de estudio, mientras que el riesgo de desnutricién fue del 49 %, y se
registré una mayor prevalencia en los participantes institucionalizados. No se registraron
diferencias significativas en las variables prétesis y nimero de dientes. El estudio concluyé que
la edad y la institucionalizacion son parametros que deben tenerse en cuenta para detectar el

riesgo de desnutricion en los adultos mayoresm.

1.5. A. DATOS SOBRE MALNUTRICION EN ESPANA Y OTROS PAISES

La nutricibn es un aspecto esencial para preservar el estado de salud general,
especialmente en las personas mayores. Una nutricion adecuada permite ademéas mantener
los niveles de independencia necesarios para vivir en la comunidad y no ser institucionalizados.
Se ha relacionado la malnutricion con una disminucion del estado funcional general,
disminucién de la masa 0sea, disfuncion inmunitaria, retraso en la recuperacion tras la cirugia,
altas tasas de readmision y hospitalizacion y directamente con la mortalidad™®®. Los estudios
epidemiolégicos sobre malnutricion en poblacién geriatrica, tanto en Espafia como en los
paises de nuestro entorno, demuestran como la ingesta y las carencias nutritivas en estas

edades son relativamente frecuentes'®*%°

Una de las principales razones es que el
envejecimiento va acompafiado normalmente de una serie de cambios fisiolégicos vy
psicol6gicos, ademas de problemas sociales y econémicos que terminan afectando el estado
nutricional. Esta situacion se agrava especialmente en caso de dolencias y enfermedades

concomitantes y con la pérdida de independencia para las actividades de la vida diaria™®.

La prevalencia de malnutricién en poblacién europea y americana oscila entre el 1-15%

en mayores no institucionalizados, entre el 25-60% en mayores que residen en centros
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geriatricos y entre 35-65% en mayores hospitalizadosm. En el estudio de Cuervo y col.'* sobre
22.007 mayores espafioles no institucionalizados, el 25,4% presentaban riesgo de malnutricion

segln el MNA y el 4,3%, malnutricién. El estudio de De Luis y col.*®’

, publicado recientemente,
sobre la poblacion geriatrica institucionalizada, arroja cifras de riesgo de malnutricion del 57%.
Controlar el estado nutricional de los mayores debe ser por tanto un objetivo principal del
equipo geriatrico que los asiste, reduciendo de esta forma la demanda de otros servicios
sanitarios, complejos y costosos. Ademas, mejorard la calidad de vida del sujeto y retrasara su

institucionalizacion®®’.

Las causas de malnutriciébn en poblacién geriatrica son multiples. La anorexia senil
(reduccidn fisiol6gica del apetito e ingesta de alimentos), o la pérdida de peso por enfermedad,
0 por sarcopenia (pérdida de masa muscular esquelética), conducen irremediablemente a
estados nutricionales deficitarios en una poblacién de riesgo como son los pacientes
geriatricos'. La presencia de una anorexia fisiolégica caracteristica de estas edades se ha
achacado, ademas de a un incremento en la actividad de las citoquinas, a una alteracion en las
sensaciones de plenitud gastrica, a la disfuncién hormonal relacionada con la ingesta de

193

alimentos, y a la pérdida de sabor y olor de los alimentos™ . Pese a que no existen pruebas

irrefutables, los mayores alteran la ingesta o modifican el tipo de comidas debido a la pérdida

de algunos sabores'®®

. Sin duda, el pobre estado de la salud oral juega un papel clave en todo
este proceso fisiopatolégico de disminucion en la ingesta de alimentos y desequilibrio entre el

consumo y el gasto energético, como asi se trata de demostrar en el siguiente apartado.

1. 5. B. INFLUENCIA DE LA SALUD ORAL EN LA MALNUTRICION SEGUN OTRAS
INVESTIGACIONES

La asociacién entre los problemas de salud oral y la malnutricion son muy prevalentes
en la poblacion anciana®’, y ha sido muy estudiada en los ultimos afios por el impacto que
generaria en el sistema sanitario®®. En ese sentido, se ha observado que la seleccion y el

procesamiento de alimentos son limitados por alteraciones bucodentales, como la pérdida

201-202 188,203

dental , ausencia o una inadecuada reposicién protésica , Y presencia de dolor o

138,204

incomodidad ante la aparicion de caries y fracturas en los dientes Ademas, la

205206 'y |3 hiposalivacion®®’ también se han asociado con peores

enfermedad periodontal
indicadores nutricionales, aunque la relacidon temporal de estas asociaciones todavia no esté
clara. Ademés, se ha demostrado una asociacion entre la percepcion de alteraciones
relacionadas con la cavidad oral y el riesgo nutricional®®®, lo que destaca la importancia de la
dimension subjetiva de la condicién oral, ademas de los reconocidos indicadores clinicos, en el

andlisis de la presente cuestion.
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El consumo de una dieta adecuada y equilibrada es fundamental para la prevencién de
las enfermedades crénicas. Una gran parte de la sociedad no cumple con las recomendaciones
de alimentacién saludable, particularmente en relacién con el consumo de frutas, verduras y

fibra dietética?®®21°

. Existen marcadas desigualdades en la dieta y la ingesta de nutrientes entre
los distintos grupos socio-econémicos. En el Reino Unido, el consumo de frutas y verduras, con
las cinco porciones recomendadas al dia, es utilizado como un indicador nutricional importante

y objetivo de las autoridades sanitarias®*>**,

La eleccion de alimentos esta influenciada por una serie de factores politicos,
ambientales, sociales y personales®®. Ademas, el estado dental también afecta a la ingesta de

214-215

alimentos nutritivos, especialmente en las personas mayores . Diversas encuestas han

demostrado que el mal estado dental se relaciona negativamente con la dieta: el ser

desdentado presenta una desventaja nutricional**®**?

. Sin embargo, muy pocos estudios han
explorado esta asociacion en muestras de poblacién, en particular, entre los sectores mas

vulnerables de la sociedad, como los adultos mayores que viven en sus hogares privados.

Tsakos y col. 2% realizaron un estudio en este sentido en una muestra representativa de
Reino Unido para evaluar la asociacion entre el estado dental y la ingesta de frutas y
vegetales en personas mayores de 50 afios. Més all4 de los efectos de la privacién material
sobre la ingesta de nutrientes, el edentulismo se relacionaba negativamente con el logro de

una dieta saludable en los adultos mayores.

Igualmente, la pérdida de dientes se ha asociado con la deficiencia nutricional**" '8,

Existen muy pocos datos que apoyan esta suposicion. En una revision exhaustiva de los
efectos nutricionales de pérdida de dientes, Geissler y Bates®*® encontraron que la calidad de la
evidencia no era tan buena, debido a limitaciones metodoldgicas. Otros estudios han
demostrado consistentemente una relacion, pero las revisiones posteriores han restado

220-221

evidencia a la hipotesis . La presencia de proétesis dentales y nimero de dientes estan

asociados con la eficiencia masticatoria y la capacidad, y la carencia total de dientes naturales

se relaciona con la falta de peso******%%,

Otro de los predictores mas usuales de una salud oral deteriorada, relacionada con la

dieta es la dificultad para llevar a cabo regimenes de alimentos??219221228:230-233

, encontraron
gue los profesionales de la salud edéntulos consumen menos verduras y menos fibra dietética
y caroteno que las personas con 25 dientes o mas. La pérdida de piezas se asocié con una
menor ingesta de alimentos dificiles de masticar, como las manzanas y las zanahorias.
Encontraron que una mayor proporcion de personas dentadas comian verduras y frutas. Los

estudios que han analizado los efectos del estado dental sobre el consumo de los polisacaridos
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no amilaceos (fibra dietética) concluyeron que existia asociacion entre una ingesta reducida y

la pérdida de dientes®*?**,

Existen datos muy limitados que asocien la valoracién nutricional, medida con
parametros sanguineos, con el estado de salud bucodental. Los valores de ingesta de
nutrientes clave pueden no coincidir bien con los Ultimos valores bioquimicos después de la
absorcion en la sangre, aunque no hay evidencias de que la eficiencia de masticacion tenga

algun efecto importante en la capacidad del intestino para digerir los alimentos.

Las personas mayores tienen menos dientes naturales y son vulnerables a
restricciones de dieta debido a otros motivos (discapacidad, condiciones médicas o sociales).
La pérdida de dientes en mayores se ha asociado con cambios en las preferencias de

alimentos y con deficiencia nutricional®"?****',

La evidencia general disponible para las
poblaciones de ancianos sugiere que la pérdida de dientes puede llegar a alterar la eleccion de
alimentos, lo que deriva en una ingesta menor de nutrientes clave, como hierro y fibra en estas
edades. Ademas se ha observado como la ingesta de polisacaridos sin almidén, proteinas,
calcio, hierro no hemo, niacina y vitamina C es significativamente menor en sujetos
desdentados. Las personas con 21 dientes o0 mas consumieron mayor cantidad de la mayoria
de los nutrientes, especialmente polisacaridos sin almidén. Ascorbato en plasma vy retinol en

plasma fueron los Unicos analitos asociados significativamente con el estado dental®*®.

Una amplia encuesta nacional permiti6 demostrar que la ingesta de fibra dietética y
algunos alimentos ricos en nutrientes y los niveles séricos de betacaroteno, acido félico y
vitamina C en adultos estadounidenses fue significativamente menor en los portadores de

prétesis completa que en individuos totalmente dentados®*2#'®

. En el Reino Unido, en personas
mayores de 65 afios, el Estudio Nacional de Dieta y Nutricién (NDNS, por sus siglas en inglés),
examind la relacién entre la dieta y los niveles séricos de analitos bioquimicos y el nimero de
dientes presentes, independientemente del estado de la protesis. Se encontré una relacion

entre el estado dental y la ingesta de la dieta y ciertos analitos sanguineos®**.

Nowjack-Raymer y col. estudiaron posteriormente la relacion entre el nimero de
dientes naturales, la dieta y el estado nutricional de los adultos estadounidenses sin protesis.
La evidencia de que el estado dental afecta la dieta era inequivoca. Las personas con menos
de 28 dientes tenian ingestas significativamente mas bajas de zanahorias, ensaladas y fibra
dietética, y menores niveles séricos de beta-caroteno, &cido félico y vitamina C. El estatus

dental afecta por tanto significativamente a la dieta y la nutricion*.

Por otro lado, se debe entender que las consecuencias nutricionales del edentulismo

son complejas debido a una gran cantidad de factores que influyen en la ingesta de alimentos y
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en el estado nutricional, incluyendo la enfermedad aguda y cronica, alteraciones en el tracto
gastrointestinal, discapacidad funcional, problemas de masticacion, factores psicolégicos y

sociales, asi como un bajo nivel socioeconémico®>’ .

1. 5. C. RIESGO DE MALNUTRICION Y SALUD ORAL

Uno de los instrumentos para medir el riesgo de malnutricién en poblacion anciana mas
extendido y validado es el MNA. El MNA fue disefiado especificamente para pacientes de edad
avanzada; consta de 18 items y tiene una duracion de desarrollo de un maximo 15 minutos. Ha
demostrado predecir la morbilidad y mortalidad mediante la realizacién de diversos estudios
llevados a cabo sobre poblaciones de personas en edad avanzada®®®. Los estudios también
han demostrado que con una intervencion temprana se puede detener la pérdida de peso en
personas de edad en riesgo de malnutricion o desnutridos; se asocia con mejoras en las
puntuaciones y es utilizado también como una herramienta de evaluacién de seguimiento. EL
MNA se propuso como herramienta necesaria en la evaluacién geriétricazae.

En los dltimos afios, algunos investigadores han tratado de conocer como influye el
estado de salud oral en la malnutriciéon utilizando herramientas como el MNA vy diferentes

disefios e items a valorar.

Samnieng y col. ?" estudiaron la capacidad masticatoria y el estado de salud oral
relacionados con el MNA, mediante un estudio transversal en una poblacién de 612 adultos
mayores en Tailandia. Se investigd la relacion entre la evaluacién del MNA y su relacion con
pruebas de habilidad masticatoria y exdmenes orales. El estado nutricional se asocié con un
numero promedio de dientes presentes y con la capacidad de masticacién. Se concluyd que
mantener un nimero adecuado de dientes o el reemplazo de dientes perdidos por protesis

dentales ayuda a reducir el riesgo de desnutricion en los adultos mayore5237.

McKenna y col. **®, en su estudio clinico utilizando el MNA y marcadores hematoldgicos
para conocer la afectacion del estado nutricional de 44 ancianos parcialmente dentados,
midieron las consecuencias de una intervencion odontolégica. La rehabilitacion de prétesis
ofrecié una mejor puntuacion del indice. Los marcadores hematologicos, por el contrario, no

mostraron diferencias tan claras en el estado nutricional de los grupos de tratamiento®®.

Samnieng y col.?*

investigaron también la asociacion de la hiposalivacion con la
funcién oral, la nutricion y la salud oral en una residencia de edad avanzada. En este estudio se
asocio la hiposalivacién con la funcién oral, el estado nutricional y la salud oral en una muestra

de 612 residentes de edad avanzada en Tailandia. Se evalué la funcién oral (sabor, hablar,
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tragar y masticar) y el MNA. Este trabajo sugeria que la hiposalivacion es un factor de riesgo,
no soélo para la caries dental y la enfermedad periodontal, sino también para alteraciones del
gusto, problemas de habla, problemas de deglucién, falta de capacidad de masticacién y la

desnutricion®®.

Nykanen y col.?’, realizando su investigacién en una muestra aleatoria de 696
personas mayores, describieron el estado nutricional y los factores demograficos, clinicos y
funcionales asociados a la posible desnutricion. Mediante la aplicacion del MNA en formato
corto (MNA-SF), los sintomas depresivos (15 items de la escala de depresién geriatrica),
estado cognitivo (Mini Mental State Examination) y actividades diarias (indice de Barthel), la
percepcion de salud y la medicacion, se concluyd que el riesgo de desnutricién era comun
entre las personas mayores residentes. Los problemas bucales, la valoracion de las actividades
de la vida diaria y las deficiencias cognitivas se relacionaron con posibles riesgos

nutricionales®®.

En el trabajo de Holstet y cols®™®

, los factores de detecciéon y riesgo nutricional de
pacientes ancianos hospitalizados, se evaluaron en un estudio realizado sobre 233 sujetos
institucionalizados en Dinamarca y Suecia. Se validaron tres herramientas de asociacion entre
factores de riesgo nutricional y mortalidad: el MNA, la herramienta de cribado de desnutricion
universal MUST) y la deteccién de riesgo nutricional (NRS-2002). Se demostré una gran
variacion en la prevalencia de riesgo nutricional determinada por las herramientas de
deteccion. Unicamente la fuerza masticatoria, la presencia de candida en la boca, la albimina
sérica, la PCR vy la funcion cognitiva se relacionaron con la mortalidad; pero, ninguna de las
tres herramientas de deteccién predijo la mortandad en 12 meses. Los resultados muestran
una gran variacion en la prevalencia de riesgo de desnutricidn, tanto entre las herramientas y

los ajustes.

241 describen las

En otro trabajo también sobre mayores hospitalizados, Poisson y col.
relaciones entre el estado oral, disfagia y malnutricién en personas mayores hospitalizadas. La
mala salud oral se vio fuertemente asociada a la malnutricién, al igual que la disfagia. Se
encontré relacion significativa con episodios de candidiasis, hipofuncion, pérdida de pares
funcionales posteriores de oclusion (COP), dependencia oral de autocuidado y auto-
alimentacion de dependencia. Por su parte, la hipofuncién salival se relaciond con la

candidiasis y la pérdida de los COP, y las candidiasis con la pérdida de los cop*,

Los factores asociados al mal estado nutricional entre habitantes ancianos libaneses de
zonas rurales fue un estudio transversal cuyo objetivo evalué el estado nutricional mediante el
MNA y su asociacion con indicadores socio-demograficos dentro de una muestra

representativa de una comunidad rural mayores de 65 afios. Los resultados obtenidos pusieron

43



FUNCIONALIDAD MASTICATORIA Y RIESGO DE MALNUTRICION EN POBLACION MAYOR INSTITUCIONALIZADA

de relieve la estrecha relacion entre el estado de salud y la desnutricién en personas de edad

avanzada®®.

Otros autores han incluido la autopercepcion de la salud oral medida con herramientas

como el OHIP o el GOHAI, entre las variables a estudiar.

Cousson y col.**

abordaron el tema del estado nutricional, la ingesta alimentaria y la
calidad de vida oral en ancianos portadores de prétesis completas. Esta investigacion traté de
determinar si la tenencia de proétesis completas en 47 pacientes mayores determina un mayor
riesgo de desnutricion que en un grupo dentado (N=50), mediante la aplicacion del MNA, el
GOHAI y un registro de la dieta. Se recogieron datos sociodemogréaficos y las puntuaciones en
el indice de Evaluacion de la Salud. Se demostr6 que mas pacientes del grupo de desdentados
se situaban en riesgo de desnutricion. Ademas, observaron como el uso de las prétesis

convencionales aumentaba el riesgo de desnutricion en adultos mayores243

244

. Siguiendo con el
efecto de la carencia de dientes y tratamientos protésicos, Prakash y col.”* evaluaron el estado
nutricional de 94 pacientes portadores de prétesis completas, relacionandolo con el estado
nutricional testado a partir del MNA. Los resultados mostraron diferencias significativas en los
valores de este indice entre el punto de partida del estudio y después de 6 y 9 meses. Los
pacientes desdentados sin prétesis completas tenian puntuaciones significativamente mas
bajas. Por tanto, la rehabilitacion protésica de los pacientes edéntulos con protesis completas,
junto con el asesoramiento dietético, contribuye en la mejora del estado nutricional de estos

pacientes®**.

Kshetrimayum y col.**

evaluaron la calidad de vida oral y el estado nutricional en una
poblacion anciana institucionalizada, utilizando el GOHAI y el MNA, en una poblacion de 141
ancianos institucionalizados de Mysore (India). Se encontré una asociacion robusta entre los

indices, y por tanto, entre la calidad de vida oral y el déficit nutricional.

El Osta y col.**® exploraron con ayuda del MNA y el GOHAI la relevancia de los
indicadores de salud oral en un estudio nutricional en un grupo de 121 mujeres y 80 hombres
de edad avanzada en El Libano. Se explor6 la asociacion entre el déficit alimenticio y la salud
oral. En casi la mitad de la muestra se hall6 desnutricion o riesgo de desnutricién. Los
parametros que explicaron las variaciones en el MNA fueron la percepcién de la xerostomia,

namero de unidades funcionales (UF) y el GOHAI*.
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La hipétesis de trabajo de la que partimos presenta la salud bucodental y
concretamente el nimero de dientes como un factor de riesgo frente a la presencia de
malnutricién en una poblacion mayor fragil ya afectada por otros factores y muy susceptibles de

desarrollar estados nutricionales que desequilibren sus patologias crénicas.

Por tanto, y a la luz de los trabajos publicados en otras poblaciones fuera de nuestro
pais con caracteristicas socio-econdémica particulares, el objetivo general de este trabajo ha
sido conocer si existe asociacion alguna entre el estado de salud oral de una poblacién mayor
institucionalizada espafiola y el riesgo de malnutricion medido con el MNA sin parametros
bioguimicos. Paralelo a la consecucién de este objetivo principal, nos proponemos otros

objetivos secundarios, como son:

1. Conocer el estado de salud bucodental de la poblacion de estudio.
2. Conocer el riesgo de malnutricién de la poblacion de estudio, medido con el MNA.

3. Conocer el estado de salud bucodental de la poblacién de estudio y su asociacion con el

riesgo de malnutricion.

4. Conocer la capacidad masticatoria de esta poblacién y su asociaciéon con el riesgo de

malnutricion.

5. Conocer la calidad de vida oral de esta poblaciéon y su asociacion con el riesgo de

malnutricion.
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Material y Método

3. 1. POBLACION DE REFERENCIA

El estudio se realizé sobre la poblacion institucionalizada de cuatro centros geriatricos
en Granada capital y area metropolitana, con situacion socio-econémica similar y gestion
privada. Cada uno de los centros geriatricos contaba con un equipo sanitario formado por un
médico geriatra, enfermeros, fisioterapeutas, auxiliares de clinica y celadores, ademas de un
psicologo y un asistente social. La eleccién de estos cuatro centros se debid al facil acceso a
un gran numero de mayores, asegurandonos un adecuado numero de participantes vy

caracteristicas similares.

3. 2. DISENO DEL ESTUDIO

Se disefid un estudio observacional con muestra de conveniencia. El calculo del
tamafio muestral se realiz6 suponiendo una prevalencia del 50% de mayores malnutridos, y
estableciendo a priori por simplificacion dos categorias en el estado de salud oral (bueno y
malo). Para detectar una diferencia del 20% en el estado oral en ambos grupos (sanos o
malnutridos) con una potencia del 80% y un error alfa del 5%, se fijo en 103 el tamafio muestral
por grupo, ampliandolo a 250 en total para compensar la esperada falta de datos de algunas
variables en algunos sujetos. Una vez seleccionados los centros, se comunico a la direccion
médica los objetivos del estudio, invitando a todos los residentes que cumplieran los criterios

de inclusién a participar, hasta conseguir el tamafio de muestra necesario.

3. 3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Fueron incluidos en el estudio aquellos residentes mayores de 65 afios, de estancia en
el centro superior a un afio y que desearan colaborar en el mismo. No existieron criterios de

exclusion en la tenencia o no de dientes naturales o protesis dentales.

Como criterio de exclusién, Unicamente se determiné aquellos residentes que
presentaban deterioro cognitivo severo o enfermedad invalidante, de manera que les impidiera

contestar la encuesta de calidad de vida oral y colaborar con la exploracion oral.

3. 4. ENTRENAMIENTO Y CALIBRACION DE LOS ENCUESTADORES
Previamente al inicio del estudio, se realizaron dos jornadas por centro de

entrenamiento y calibracién de los encuestadores (un total de tres, aunque el autor del

presente documento realizdé el 85% de las exploraciones). Durante estas sesiones, se les
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instruy6 especialmente en la recogida de datos del MNA, OHIP e indice de Habilidad
Masticatoria. Para las variables odontolégicas donde pudiera existir un cierto grado de
subjetividad, se les mostré diferentes casos clinicos de pacientes geriatricos con estados de
salud diferente, a fin de lograr unanimidad en la aplicaciéon de los criterios diagnésticos y
exploraciones segin las recomendaciones de la OMS (WHO., 1997)**’. Igualmente, para
determinar el numero de “unidades funcionales” existentes, se les expuso diferentes casos de

dientes en oclusion.

Tras concluir el entrenamiento de los encuestadores, se realizé la calibracion con un
grupo reducido de sujetos mayores, donde se recogieron datos de salud oral, el MNA, OHIP y
el indice de Habilidad Masticatoria. Se continué con el entrenamiento de los encuestadores

hasta que se llegd a un consenso metodoldgico con el calibrador externo.

3. 5. RECOGIDA DE DATOS

Una vez identificados los centros, se procedié a concertar una entrevista con el director
para exponerle nuestro proyecto de investigacién. Tras conseguir la valoracién positiva del
comité ético de la Universidad de Granada y del propio centro, se mantuvieron reuniones con el
servicio médico y de enfermeria de cada centro a fin de explicarles el proyecto y asi conseguir
la imprescindible colaboracion. Todos los participantes en el estudio firmaron la respectiva hoja
de informacién y consentimiento informado.

Previo al trabajo de campo, se llevé a cabo una pequefa charla-coloquio sobre la
“salud oral para los residentes”. A continuacién, se expuso los objetivos y actividades de
nuestro estudio, agradeciendo de antemano el apoyo prestado. Con ello, conseguimos una
mayor motivacién y adherencia al estudio.

Se planific6 previamente tanto el calendario de visitas como el cronograma, para
interferir lo minimo con las actividades cotidianas del centro. Las exploraciones se realizaban
por la mafana y por la tarde alternativamente, respetando siempre los horarios establecidos en

el régimen interno de cada centro.

Las exploraciones se realizaron por tres exploradores, siendo ellos los que exploraban
y anotaban al mismo tiempo los datos en la hoja de recogida de informacién (Ver Anexo 1). Los
reconocimientos se realizaron con luz artificial, utilizando una ldmpara frontal de luz hal6gena
que proporciond una iluminacién adecuada y estandarizada. Para la exploracidn, se colocaba a
los residentes en posicion sentada en una silla de respaldo alto y el examinador se colocaba

siempre frente al examinado.
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3.5. A. DATOS DE FILIACION E HISTORIA CLINICA MEDICA

Dentro de los datos de filiacién de cada paciente, se obtuvieron los siguientes datos:
Fecha de exploracion; Numero de identificacion por individuo de la muestra; Examinador;
Apellidos y nombre; Fecha de nacimiento; Fecha de nacimiento del paciente; Edad en afios del

paciente; Sexo; Tipologia (Valido, semiasistido, integral); Alfabetizacion; Residencia/centro.

Igualmente, en la historia clinica médica se recogié datos de habitos nocivos,
enfermedad actual y factores de riesgo, enfermedades neurolégicas y/o psiquiatricas,

tratamiento farmacolégico actual y situacién de dependencia.

3. 5. B. EXAMEN BUCODENTAL

En la exploracién bucodental se anotaron los siguientes datos:

e Higiene de dientes/protesis cepillado: Si, No, y nimero de veces.

e Ultima visitas al dentista: mas de un afio, menos de un afio.

e Higiene bucal: Solo, con ayuda, o totalmente dependiente.

e Higiene bucal que presenta: Muy buena, buena, regular, mala.

e Presencia de Prétesis dentales: Protesis completa, prétesis parcial, no prétesis (no la usa).
Estado de la prétesis: bueno, regular, malo.

e Numero de pares antagonistas: siguiendo los criterios propuestos por Ueno y col.*® (2008),
se han considerado los contactos entre dos molares antagonistas como dos pares, y entre
dientes o premolares, como uno. Aquellos dientes con grave afectacion de la corona clinica
se consideraron como no funcionales, por lo que no se contabilizaron. De esta forma, un
sujeto con una proétesis completa contaba con doce pares antagonistas posteriores y seis

anteriores.

e indice de caries CAOD: indice de caries que se calcula como n° de dientes cariados + n°

de dientes ausentes + n° de dientes obturados.

29 ge trata de un

e Indice de placa bacteriana: se utilizo para ello el indice de Loe y Silness
método visual de placa bacteriana, sin sustancias reveladoras, en el cual se selecciona los
dientes en funcién de la cantidad de placa promedio visualizada, con los siguientes valores:
0, no hay placa; 1, no hay placa a simple vista o hay placa cuando se realiza el recorrido de
la sonda por el area dentogingival; 2, hay placa bacteriana a simple vista; 3, hay placa
bacteriana a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios interdentales, pudiendo
existir calculo. Posteriormente, la suma la puntuacion obtenida se divide por el nimero de

dientes explorados. El resultado es el indice de placa medio del paciente.
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Pérdida de insercion epitelial. Se exploran todos los dientes y se calcula el valor mediante

la suma de la profundidad de sondaje, mas la distancia entre el limite amelocementario y el

borde gingival.

Profundidad de bolsa al sondaje. Se utiliz6 para ello una sonda periodontal milimetrada. Se

midieron 6 puntos para cada uno de los dientes (mesio-bucal, bucal, disto-bucal, disto-

lingual, lingual, mesio-lingual).

Sangrado al sondaje. Tras la exploracién se observd si antes de 30 segundos algunos de

los surcos gingivales sangraban espontaneamente. Se anotaron como los valores

siguientes; 0, No; 1, Si.

3. 5. C. INDICE DE HABILIDAD MASTICATORIA

La técnica empleada para realizar e indice se basé en la trituracién por parte del

paciente de un chicle bicolor de la marca Smint ® Mint Kiss 3 durante 20 ciclos de masticacion.

El espécimen resultante se coloc6 en medio de dos hojas de papel celofan para, al ser

comprimido en una plancha de metacrilato calibrada, adaptar la muestra a una superficie plana

de 1 mm. Tras el escaneado de las dos caras del chicle, se procedié a analizar el nUmero de

pixeles de la parte no mezclada del chicle, mediante los siguientes pasos:
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Se abre el programa Photoshop ®.

Se crea una nueva ventana con un tamafio de 2000 x 1000 pixeles.

Después se abren las dos imagenes del caso (cara Ay cara B).

Se abre el archivo “nueva escala” que ya esta disefiada.

Se selecciona la escala haciendo clic en el borde de su ventana, Control A (para seleccionar la
imagen) y Control C (para copiar en portapeles).

En la imagen en blanco de 2000 x 1000 se hace clic en el borde de la ventana para activarla.
Posteriormente, “Control-V” para pegar la escala que estaba copiada en el portapales.

Yendo por ejemplo a la imagen de la cara A, se selecciona toda la imagen (con Control A), se
copia (Control C) y, de nuevo a la imagen de 2000 x 1000 donde esta la escala. Se pega (control
V). y las imdgenes se superponen, pero estdn por capas, que después se pueden mover dentro
de la imagen 2000 x 1000.

Se hace lo mismo con la cara B: se selecciona, se copia y se pega en la plantilla 2000 x 1000.
Entonces se tienen 3 capas: la escala, la cara Ay la cara B.

Con el ratdn se selecciona de la columna de la izquierda la herramienta “mover” (la primera).
En la columna de la derecha, en “Capas”, la escala tiene que estar en primer plano (si no es asi,
se puede desplazar hacia arriba arrastrandola). Se hace clic en la capa 2, para que la podamos
mover en la ventana de 2000 x 1000 creada anteriormente. En esta ventana se desplaza la
imagen a la derecha o izquierda. Igualmente se efectiia la misma operacion seleccionando la
capa 3 y moviendo la imagen en el otro sentido. Finalmente, se selecciona la capa de la escala
para poder mover la escala y ponerla dentro de una de las dos imagenes, en una zona oscura.
Se obtiene una imagen como esta:
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Figura 4. Imagen escaneada de las dos caras del chicle (en la esquina superior derecha de la imagen de la izquierda
figura la escala).

10. Con la herramienta de Zoom, se magnifica la imagen hasta un 50% (esta cifra aparece en la
esquina inferior izquierda de la ventana donde estan las imagenes con las que estamos
trabajando).

11. Se selecciona entonces la herramienta “Varita Magica”, en la columna de la izquierda y se hace
clic en el centro de la escala. Se visualiza entonces en el histograma el nimero de pixeles.

12. Posteriormente, en la hoja de calculo, se anota el nimero de pixeles (fila “Tolerancia 20”). Tras
confirmar con la tecla “enter”, el dato que aparece en la fila “Uf” es el valor del indice de
habilidad masticatoria. Se anota el nimero del caso y la Uf.

Se obtiene entonces el nimero de pixeles para la fraccién no mezclada del chicle. Por
tanto, cuanto mas se triture el chicle, la fraccibn no mezclada sera menor y el indice

disminuird®’.

3. 5. D. INDICE DE CALIDAD DE VIDA ORAL (OHIP)

166

La calidad de vida oral fue evaluada mediante el Oral Health Impact Profile™, escala

167

validada también en poblacién espafiola™" y basada en un cuestionario de 14 preguntas:

1. ¢Ha tenido problemas al pronunciar algunas palabras por culpa de sus dientes o

dentadura postiza?

2. ¢Ha notado algun cambio en el gusto de las comidas por problemas con sus dientes,

boca o dentadura postiza?
3. ¢Hatenido molestias o dolores en su boca?

4. ¢Ha tenido molestias o dolor al comer algun tipo de alimento debido a problemas con

sus dientes, boca o dentadura postiza?
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10.

11.

12.

13.

14.

¢ Es consciente del problema que tiene con sus dientes, boca o dentadura postiza?

¢ Se ha puesto nervioso por culpa de problemas en sus dientes, boca o dentadura
postiza?

¢Ha sido su dieta inadecuada por problemas con sus dientes, boca o dentadura
postiza?

¢Ha tenido que dejar de comer alguna vez por problemas con sus dientes, boca o
dentadura postiza?

¢ Le cuesta trabajo tranquilizarse por problemas con sus dientes, boca o dentadura
postiza?

¢ Se ha encontrado en alguna situacién ridicula por problemas con sus dientes, boca o
dentadura postiza?

¢ Se ha puesto de mal humor con otras personas por problemas con sus dientes, boca

0 dentadura postiza?

¢Ha encontrado dificultad para realizar su trabajo habitual por problemas con sus

dientes, boca o dentadura postiza?

¢Ha notado que la vida en general es menos agradable por problemas con sus dientes,

boca o dentadura postiza?

¢Ha sido totalmente incapaz de llevar su vida normal por problemas con sus dientes,

boca o dentadura postiza?

Las catorce preguntas se dividieron en siete dominios conceptuales o dimensiones,

donde a los participantes se les pedia una respuesta mediante una escala de Likert de 5

puntos (nunca, casi nunca, ocasionalmente, bastante a menudo o muy a menudo), a la

frecuencia de impacto en los dltimos 12 meses. Las mayores puntuaciones correspondieron a

un peor estado de salud oral, con impacto en la limitacién funcional, dolor, limitaciones

sociales, etc.

El OHIP ha demostrado ser una herramienta valida y fiable en poblacién adulta

espafiola, al ser capaz de discriminar entre grupos; ademas, se correlaciona coherentemente

con las diferentes situaciones clinicas y posee una excelente validez interna (a= 0,89). En

definitiva, es capaz de valorar la calidad de vida oral de los mayores.
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3. 5. E. INDICE MINI NUTRITIONAL ASSEMENT (MNA)

Antes de comenzar, se introdujeron los siguientes datos del paciente en el formulario:

e Peso (kg): Peso del paciente sin zapatos ni ropa pesada. Se utilizé una bascula calibrada
(+/- 100 g).

e Estatura (cm): Se midio la estatura sin zapatos usando un estadidémetro (calibre de altura),
o la altura de rodilla o la media envergadura de brazo en los casos de pacientes

encamados.

1 Este

La valoracion nutricional se realiz6 mediante la herramienta de cribaje MNA
instrumento, estandarizado y validado en poblacién espafiola, esta especialmente disefiado
para detectar problemas nutricionales en poblaciéon geriatrica y se basa en las siguientes
variables: datos antropométricos, valoracion general del estado de salud, un cuestionario
dietético y una valoracion subjetiva de su salud y nutricién. Consta de una primera bateria de 6
preguntas o mediciones que servirA como cribado (Ver Anexo 4). Si la suma los datos
correspondientes al cribaje es igual o inferior a 11, se tuvo que completar el cuestionario para

obtener una apreciacién mas exacta del grado de riesgo de malnutricién (ver anexo).

La evaluacién final tenia una puntuacion maxima de 30; las puntuaciones de 24-30
indican un estado nutricional normal, de 17-23,5 riesgo de malnutricibn, y puntuaciones

inferiores a 17 indican malnutricion.

3. 6. SOPORTE INFORMATICO

Para el tratamiento de los datos, se utilizé el siguiente software:

e SPSS-Windows 15.0 ® (SPSS Inc., Chicago, IL): Programa de estadistica.

e Adobe Photoshop ®: Programa de tratamiento de imagenes.

3. 7. METODOS ESTADISTICOS

El analisis estadistico se realizdé con el programa SPSS-Windows 15.0 ® (SPSS Inc.,
Chicago, IL). En esencia, la variable dependiente es la condicién de Malnutrido / Con riesgo de
malnutricién, segin el MNA, si bien finalmente también se analizé a nivel bivariante la
asociacion entre las variables odontoldgicas y el OHIP-14 (recuento de problemas). Los
métodos estadisticos descriptivos y bivariantes se indican a pie de cada tabla de resultados. Se

procedio a realizar una regresién logistica binaria multivariante, considerando como variable
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dependiente la condicion de Malnutrido / Con riesgo de malnutricion. Como potenciales
variables predictoras, se consider6 inicialmente aquellas con un andlisis bivariante de p< 0,3. A
continuacion, se excluyé aquellas que obtuvieron una correlacion superior a 0,8, para evitar la
colinealidad. Por ultimo, se siguid un procedimiento por pasos inverso (backward stepwise),

considerando una p> 0,10 para excluir una variable, y p< 0,05 para incluirla.

3. 8. MATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADO

Se utilizé el siguiente instrumental y material fungible estéril: espejos planos n°5,
sondas periodontales de la OMS, guantes de latex desechables, servilletas de papel, rollos de
algoddn, chicles (SMINT ® Mint Kiss 3) para el indice de la habilidad masticatoria, plancha de
metacrilato de 1 mm para aplastar chicle y papel celofdn para poder contener y escanear las

muestras.
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Resultados

Se han explorado un total de 250 mayores institucionalizados, 162 mujeres y 88

hombres, con una media de edad de 82.7 + 8.2 (Tabla 1). El 48.4% de la muestra era

totalmente independiente mientras que soélo el 9.6% necesitaba de ayuda para realizar

cualquier tarea diaria.

Tabla 1. Variables sociodemograficas, situacion funcional y hébitos, segun
estado nutricional (n=250). Se sefiala entre paréntesis el porcentaje de
variacion de cada variable.

Todos Normal Riesg./Malnutr.
Variable n (%g%) n (%<«) n (%<) Valorp
Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)
Edad (afios)
60-69 23 (9.2) 15 (65.2) 8 (34.8)
70-79 53 (21.2) 31 (58.5) 22 (41.5)
80-89 124 (49.6) 84 (67.7) 40 (32.3)
90-99 50 (20.0) 28 (56.0) 22 (44.0)
Media + DE 82.7+8.2 824+7.8 83.0+8.9 0.602%
Sexo 0.003"
Mujer 162 (64.8) 91 (56.2) 71 (43.8)
Hombre 88 (35.2) 67 (76.1) 21 (23.9)
Situacién funcional <0.001°
Independiente 121 (48.4) 100 (82.6) 21 (17.4)
Necesita alguna 70 (28.0) 39 (55.7) 31 (44.3)
ayuda
En silla de ruedas 35 (14.0) 10 (28.6) 25 (71.4)
Totalmente asistido 24 (9.6) 9 (37.5) 15 (62.5)
Estudios 0.866°
Ninguno 125 (50.0) 79 (63.2) 46 (36.8)
Primarios incompleto 57 (22.8) 38 (66.7) 19 (33.3)
Primarios 35 (14.0) 21 (60.0) 14 (40.0)
Secundarios 10 (4.0) 4 (40.0) 6 (60.0)
Superiores 23 (9.2) 16 (69.6) 7 (30.4)
Alfabetizacion 0.157°
Si 193 (77.2) 127 (65.8) 66 (34.2)
No 57 (22.8) 31 (54.4) 26 (45.6)
Tabaco 0.654°
No fuma 225 (90.0) 141 (62.7) 84 (37.3)
<1 pag./dia 21 (8.4) 16 (76.2) 5 (23.8)
>1 pag./dia 4 (1.6) 1 (25.0) 3 (75.0)
Alcohol 0.037°
Nunca 210 (84.0) 127 (60.5) 83 (39.5)
Eventual 27 (10.8) 20 (74.1) 7 (25.9)
>1 vez/dia 13 (5.2) 11 (84.6) 2 (15.4)

2 test de Student; *: chi cuadrado con correccion por continuidad de Yates; ©:

test de Mann-Whitney.
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El IMC medio de la muestra fue de 28.26 + 5.43, con un 37.2% de sujetos con

sobrepeso y un 34.4% con obesidad. El 36.8% de la muestra presenté riesgo de malnutricion o
malnutricién (<23.5 puntos del MNA), 43.8% del total de mujeres y 23.9% del total de hombres

(Tabla 2). Esta tabla responde a los objetivos 1 y 2 del estudio.

Tabla 2. Datos antropométricos y estado nutricional en mayores
institucionalizados (n=250).

Variable n % IC-95%

Peso (Kg) (media + DE) 250 69+14

Talla (m) (media £ DE) 250 1.56%0.10

Ind.masa corpor. (IMC) (kg/mz) (media+ 250 28.26+5.43

DE)

Ind.masa corpor. (IMC) (kg/m?) (%)

15.62-18.49 Bajo peso 3 1.2)

18.50-24.99 Normal 68 (27.2)

25.00-29.99 Sobrepeso 93 (37.2)

30.00-58.30 Obesidad 86 (34.4)

Estado nutricional segiin MNA®

Normal (24-30 puntos) 158 63.2 57.2-69.2
Riesgo de malnutricion (17-23.5 puntos) 81 324 26.6-38.2
Malnutricién (< 17 puntos) 11 4.4 2.2-7.7

Estado nutricional colapsado

Normal 158 63.2 57.2-69.2
Riesgo + Malnutricién 92 36.8 30.8-42.8

& MNA=Mini Nutritional Assessment.

En el andlisis bivariado presentado en la tabla 1,3 y 4, el estado nutricional se asocio al

sexo, al estado funcional, al consumo de alcohol y diagndstico de demencia. El resto de

patologias sistémicas crénicas y valores en su hemograma y bioquimica, no influyeron en su

estado nutricional. Las mujeres, los mayores dependientes y los sujetos diagnosticados de

demencia o deterioro cognitivo fueron por tanto los grupos que presentaron mayor riesgo de

malnutricién. La edad en nuestra muestra no estaba asociada al riesgo de malnutricién.
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Tabla 3. Antecedentes seglin el estado nutricional (n=250). Se sefiala entre

paréntesis el porcentaje de variacion de cada variable.

Todos Normal Riesg./Malnutr.
Variable n (%g) n (%) n (%<) valorp
Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)
Obesidad 0.996%
No 216 (86.4) 137 (63.4) 79 (36.6)
Si 34 (13.6) 21 (61.8) 13 (38.2)
Hiperlipemia 0.987%
No 227 (90.8) 144 (63.4) 83 (36.6)
Si 23 (9.2) 14 (60.9) 9 (39.1)
Hiperglucemia 0.984%
No 205 (82.0) 129 (62.9) 76 (37.1)
Si 45 (18.0) 29 (64.4) 16 (35.6)
Pat. vascular cerebral 0.738%
No 222 (88.8) 139 (62.6) 83 (37.4)
Si 28 (11.2) 19 (67.9) 9 (32.1)
Pat. vascular cardiaca 0.235°
No 186 (74.4) 122 (65.6) 64 (34.4)
Si 64 (25.6) 36 (56.3) 28 (43.8)
Pat. vascular periférica 0.605%
No 129 (51.6) 84 (65.1) 45 (34.9)
Si 121 (48.4) 74 (61.2) 47 (38.8)
Enf. endocrina-metabolica 0.228%
No 181 (72.4) 119 (65.7) 62 (34.3)
Si 69 (27.6) 39 (56.5) 30 (43.5)
Enf. infecciosa (Lues, VIH, etc) 0.197°
No 244 (97.6) 156 (63.9) 88 (36.1)
Si 6 (2.4) 2 (33.3) 4 (66.7)
Enf. respiratoria (apnea del 0.860%
suefo, etc)
No 212 (84.8) 134 (63.2) 78 (36.8)
Si 38 (15.2) 24 (63.2) 14 (36.8)
Depresion 0.200%
No 197 (78.8) 129 (65.5) 68 (34.5)
Si 53 (21.2) 29 (54.7) 24 (45.3)
Demencias y deterioro 0.002%
cognitivo
No 199 (79.6) 136 (68.3) 63 (31.7)
Si 51 (20.4) 22 (43.1) 29 (56.9)

a

bilateral.

: chi cuadrado con correccién por continuidad de Yates; > test exacto de Fisher
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Tabla f} Variables analiticas (media + DE?) segun el estado nutricional
(n=100%).

Variable Todos Normal  Riesg./Malnutr. valor p°
(n=100) (n=76) (n=24)

Colesterol total (mg/dl) 192+39 191+39 197 £ 40 0.522

HDL (mg/di) 52+20 5118 55 + 26 0.550
LDL (mg/dl) 120+37 120+38  120+36 0.985
Triglicéridos (mg/dl) 130+60 135+59  113+63 0.110

AlbUmina sérica® (g/dl)  355+1.31 368+1.04 3.00+235  0.556
Hierro (ug/dl) 64 +21 64 =21 66 =21 0.651
Glucemia basal (mg/dl) 109+34 109+ 33 110+ 39 0.887

% DE=desviacion estandar.

®: De los 250 pacientes iniciales, se dispone de analitica en 100.
° test de Student.

d. Disponible en 15 pacientes (12 normales y 3 Riesg./Malnutr.).

Salud oral y riesgo de malnutricién

Los resultados sobre habitos de salud oral y la presencia/estado de las proétesis
dentales se presentan en la tabla 5. La situacién de dependencia para realizar la higiene bucal
y el nimero de veces de cepillado al dia se asocian fuertemente al riesgo de malnutricién. Sin
embargo, la presencia de prétesis dentales o su estado no ha sido una variable relevante para
sufrir o no riesgo de malnutricion. En la tabla 6 se presenta el estado dental. El edentulismo
(49% del total de la muestra) no se ha asociado al riesgo de malnutricion. El 31.4% de los
mayores desdentados presentd riesgo de malnutricién, mientras que Unicamente el 7.4%
estaba malnutrido, segun el MNA. Ni la media de dientes presentes, ni los indices de caries o
periodontales se presentaron como factores de riesgo frente a la malnutricién, tanto en el
analisis bivariado como el multivariante tras ajustar por edad, sexo, estado funcional y
diagnéstico de demencia. Unicamente el nimero medio de dientes cariados y el indice medio
de restauracion aparecian como variables asociadas en el andlisis bivariante, aunque de
manera inversa (los sujetos malnutridos presentaban un menor nimero de caries y de indice
de restauracion). Como se vera posteriormente, si se han detectado asociaciones importantes
entre las variables odontolédgicas y la calidad de vida oral, y entre ésta Ultima y el riesgo de

malnutricion.

Sin embargo, el nimero de pares antagonistas si ha resultado ser una variable
claramente asociada al riesgo de malnutricion (tabla 6). Con el nUmero de pares antagonistas

posteriores, los sujetos con riesgo de malnutricion tenian menor cantidad que los bien nutridos
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(6.0 £ 5.6, frente a 7.6 + 5.1, para una p=0.019). De la misma forma, los sujetos con riesgo de
malnutricién presentaron menos de 8 pares antagonistas. El indice de habilidad masticatoria no
se asocid a la malnutricion en el analisis bivariado.

Tabla 5. Habitos de salud oral y estado de las protesis, segln el estado nutricional
(n=250). Se sefiala entre paréntesis el porcentaje de variacion de cada variable.

Todos Normal  Riesg./Malnutr.
Variable n (%g) n (%<«) n (%<) valor-p
Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)
Ultima visita al dentista 0.376%
Mas de 1 afio 186 (74.4) 121 (65.1) 65 (34.9)
Menos de un afio 64 (25.6) 37 (57.8) 27 (42.2)
$Como realiza la higiene <0.001"
bucal?
Solo 211 (84.4) 145 (68.7) 66 (31.3)
Con ayuda 21 (8.4) 9 (42.9) 12 (57.1)
Totalmente dependiente 18 (7.2) 4 (22.2) 14 (77.8)
Higiene bucal que presenta 0.069"
Mala 52 (20.8) 27 (51.9) 25 (48.1)
Regular 102 (40.8) 64 (62.7) 38 (37.3)
Buena 65 (26.0) 48 (73.8) 17 (26.2)
Muy buena 31 (12.4) 19 (61.3) 12 (38.7)
¢Se cepilla los <0.001°
diente/protesis?
<l/dia 45 (18.0) 16 (35.6) 29 (64.4)
Sdélo enjuagues 31 (12.4) 21 (67.7) 10 (32.3)
>1/dia 174 (69.6) 21 (84.0) 4 (16.0)
Protesis que presenta 0.591°
No tiene proétesis o no la usa 101 (40.4) 60 (59.4) 41 (40.6)
Completa superior+inferior 91 (36.4) 60 (65.9) 31 (34.1)
Otras 58 (23.2) 38 (65.5) 20 (34.5)
Estado de la protesis 0.759°
No presenta protesis 101 (40.4) 60 (59.4) 41 (40.6)
Bueno 60 (24.0) 39 (65.0) 21 (35.0)
Regular 70 (28.0) 47 (67.1) 23 (32.9)
Malo 19 (7.6) 12 (63.2) 7 (36.8)
Protesis-Denticion 0.208°
Dentados sin/con prétesis 129 (51.6) 84 (65.1) 45 (34.9)
Desdentados con protesis 92 (36.8) 60 (65.2) 32 (34.8)
Desdentados sin prétesis 29 (11.6) 14 (48.3) 15 (57.1)

% chi cuadrado con correccién por continuidad de Yates; ®: test de Kruskal-Wallis; © chi
cuadrado.
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Tabla 6. Estado oral, segun situacion nutricional (n=250). Se sefiala entre paréntesis el

porcentaje de variacion de cada variable.

Todos Normal Riesg/Malnutr.

Variable n (%g) n (%<«) n (%<) valor-p
Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)
Dientes presentes

0 123 (49.2) 75 (61.0) 48 (39.0)

1-19 90 (36.0) 56 (62.2) 34 (37.8)

20-32 37 (14.8) 27 (73.0) 10 (27.0)
mediatde 7.1+9.0 7.849.3 5.6+8.4 0.122"
Pares antagonistas

0 60 (24.0) 29 (48.3) 31 (51.7)

1-8 29 (11.6) 15 (51.7) 14 (48.3)

9-17 49 (19.6) 38 (77.6) 11 (22.4)

18 112 (44.8) 76 (67.9) 36 (32.1)
Ant.+Post. (mediatde) 11.1+£7.7 12.1+7.2 9.5+8.1 0.010°
Anteriores (mediatde) 4.1+2.6 4.4+2.4 3.5+2.8 0.005"
Posteriores (mediatde) 7.0+5.3 7.645.1 6.0+5.6 0.019"
Fracc.no mezclada (chicle) 0.02+0.02 0.02+0.02 0.03+0.02 0.253"
(mediaxde)
indices de caries

CAOD (mediatde) 28.416.6 28.5+6.4 28.2+7.1 0.707"
Cariados (mediazde) 2.2+3.8 2.6x4.3 1.5+2.9 0.023"
Ausentes (mediatde) 24.9+9.0 24.2+9.3 26.0+8.4 0.122°
Obturados (media+de) 1.2+2.7 1.6+3.1 0.6+1.6 0.004"
indice restauracion

(Obt./CAOD)x100

0 180 (72.0) 104 (57.8) 76(42.2)

0.1-<10 26 (10.4) 19(73.1) 7(26.9)

10-<25 24(9.6) 18(75.0) 6(25.0)

>25 20(8.0) 17(85.0) 3(15.0)

media+de 5.4+12.3 7.0£14.2 2.6+7.3 0.006"
indices periodontales®

Indice de placa (de 1-3) (mediatde) 2.1+0.6 2.1+0.6 2.2+0.6 0.619"
% dientes con sangrado (mediatde) 50.5+31.2 47.1+29.9 57.0£33.1 0.086"
Profundidad bolsa mm. (mediatde) 3.3x1.5 3.5+1.4 3.0£1.6 0.086"
Pérdida de insercion mm. (media+de) 5.3+2.0 5.4+1.9 5.0+2.1 0.653"

& Basado en 126, tras excluir a los edéntulos; ® test de student.
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Salud oral/general autopercibida y riesgo de malnutricién

La salud oral y general percibida por los sujetos se describe en la tabla 7.
Aproximadamente el 20% de la muestra referia un estado general y de salud oral malos. Sin
embargo, soélo el estado de salud general se asocié claramente al riesgo de malnutriciéon (el
61% de los que referian un mal estado de salud general present6 riesgo de malnutricion 6
malnutricién). En cuanto a la sensacion de sequedad bucal, en nuestra muestra no hemos

detectado asociacién con el riesgo de malnutricion.

Tabla 7. Salud oral y general percibidas, segin estado nutricional (n=250).

Todos Normal  Riesg/Malnutr.
Variable n (%g) n (%<) n (%<«) valorp
Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)
¢Cémo dirfa...estado de salud <0.001%
general?
Muy bueno/Bueno/Ni bueno ni malo 198 (79.2) 138 (69.7) 60 (30.3)
Malo/Muy malo 52 (20.8) 20 (38.5) 32 (61.5)
¢Creetiene problemas 0.058"
boca/dientes/dentadura?
Casi ninguno 116 (46.4) 80 (69.0) 36 (31.0)
Poco 86 (34.4) 52 (60.5) 34 (39.5)
Bastantes 48 (19.2) 26 (54.2) 22 (45.8)
:Se nota la boca seca? 0.683%
No 163 (65.2) 105 (64.4) 58 (35.6)
Si/A veces 87 (34.8) 53 (60.9) 34 (39.1)
¢, Cree necesita tratamiento dental? 0.065%
Si 129 (51.6) 74 (57.4) 55 (42.6)
No 121 (48.4) 84 (69.4) 37 (30.6)

& chi cuadrado con correccién por continuidad; > test de Mann-Whitney.
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Salud oral y calidad de vida oral

Al analizar cémo repercute el estado de la salud oral en la calidad de vida oral medida
por el OHIP, se puede observar cémo practicamente la totalidad de los aspectos odontolégicos
valorados se asociaban al OHIP, a excepcion de los indices periodontales, visitas al dentista y
el CAOD (tablas 8 y 9). En esta ocasion, el indice de habilidad masticatoria también guarda
relacion con la calidad de vida oral, tomando como referencia el recuento de problemas

detectados en cada uno de los sujetos de la muestra.

Tabla 8. Asociacion de variables odontoldgicas cuantitativas con el
OHIP 14 (recuento de problemas)” (n=250).

C

Variable r valor p
Dientes presentes -0.20 0.001
Pares antagonistas

Anterior + Posterior -0.38 <0.001

Anteriores -0.39 <0.001

Posteriores -0.35 <0.001
Fracc. no mezclada (chicle) 0.20 0.001
indices de caries

(CAOD) 0.12 0.068
Cariados -0.17 0.006
Ausentes 0.20 0.001
Obturados -0.15 0.018
indice restauracion (Obt./CAOD) x100 -0.14 0.023
indices periodontalesb

indice de placa (de 1-3) 0.37 <0.001
% dientes con sangrado 0.01 0.888
Profundidad bolsa (mm) -0.05 0.614
Pérdida de insercion (mm) 0.13 0.152

% \/éase Tabla 11; ®- Basado en 126, tras excluir a los edéntulos;
® r=coeficiente de correlacién de Pearson.
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Tabla 9. Asociacién de variables odontoldgicas categoéricas con el OHIP-14 (recuento de

problemas)® (n=250).

Variable n  OHIP-14*  valorp valor p
media + DE global® por parejas®

Ultima visita al dentista 0.194

Mas de 1 afio 186 2.76 +2.87

Menos de un afio 64 2.22+2.89

¢Coémo realizala higiene bucal? 0.025 A=C
Solo [A] 211 2.44+2.85

Con ayuda [B] 21 3.05+3.29

Totalmente dependiente [C] 18 4.28+2.19

Higiene bucal que presenta 0.002 A+#B,C,D
Mala [A] 52 3.90+2.62

Regular [B] 102 248281

Buena [C] 65 1.89+2.70

Muy buena [D] 31 245+3.27

¢Se cepilla los diente/protesis? <0.001 A,B=C
No 6 <1/dia [A] 45 4.02+3.01

Solo enjuagues [B] 31 4.48+3.32

>1/dia [C] 174 192 +2.47

Prétesis que presenta 0.005 A+#B
No tiene prétesis, 0 no la usa 101 3.29+3.37

Completa superior+inferior 91 1.93+2.09

Otras 58 2.53+281

Estado de la prétesis 0.020 A+#B
No presenta protesis 101 3.29+3.37

Bueno 60 1.97+252

Reqular 70 2.26+2.46

Malo 19 247+1.77

Protesis-Denticion <0.001 A,B=C
Dentados sin/con prétesis 129 236291

Desdentados con protesis 92 2.27+243

Desdentados sin prétesis 29 490+3.10

¢Cree que tiene problemas <0.001 A#B=C
boca/dientes/dentadura?

Casi ninguno 116 1.28+1.97

Poco 86 2.92+2.58

Bastantes 48 5.33x3.20

;Se notala boca seca? 0.002

No 163 2.21+250

Si/ A veces 87 3.39+3.36

¢ Cree necesita tto. dental? <0.001

Si 129 391+3.01

No 121 1.25+1.97

2 Véase Tabla 11; °: ANOVA; ¢ Test SNK (Student-Newman-Keuls). Se denota con el
simbolo # las parejas de categorias -(marcadas con las letras A, B, etc.) con
comparacion estadisticamente significativa (p <0.05).
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Calidad de vida oral y riesgo de malnutricion

La puntuacion del OHIP en relacién al riesgo de malnutricién se ha representado en las
tablas 10 y 11. No existieron diferencias significativas en las puntuaciones globales del OHIP
entre hombres y mujeres, ni en relacion con la edad. Las puntuaciones mas altas en los items
del OHIP (peor estado de salud oral) correspondieron a la sensacién de molestia o dolor y los
problemas a la hora de comer, lo que correspondia a la dimension “physical pain”. Les seguian
las dimensiones “psychological discomfort”, “functional limitations”, “physchological disability”,
“handicap” y “social disability”, existiendo claras diferencias significativas en el analisis
bivariado entre el grupo de mayores malnutridos y los normales. Estas diferencias fueron en
todo momento significativas y a favor del grupo de malnutridos (en este grupo, la percepcion
del estado de salud oral fue peor que en los normales), con excepcion de las dimensiones
“physical disability” y “handicap”, donde no parecian influir en el estado nutricional. El 66,8 %
de los mayores explorados present6 algin tipo de problemas (puntuacién 2: “ocasionalmente” o
superior) en algunas de las 7 dimensiones, mientras que Unicamente el 33.2 % contesto

“nunca” o “casi nunca” a todas las preguntas del cuestionario.
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Tabla 10. Oral Health Impact Profile (OHIP-14). Detalle segun estado nutricional (n=250).

¢ Durante los dltimos 12 meses [...]
por o dentadura postiza?

Todos (n=250)

Normal (n=158)

Riesg./Malnutr. (n=92)

Item
0-1-2-3-4 (%)? media 0-1-2-3-4 (%) media 0-1-2-3-4 (%) media valor p°
DE DE DE

1. Problemas al pronunciar correctamente 55-27-14-3-0 0.66 £ 0.84 59-27-12-2-0  0.57+0.78 49-27-19-5-0  0.80 £ 0.93 0.031
2. Sensacion de mal sabor 55-32-12-2-0  0.60+0.76 58-31-9-2-0 0.54+0.74 49-33-17-1-0  0.71+0.79 0.100
3. Sensacion de molestia o dolor 27-34-27-9-4 1.28 +1.07 28-39-25-6-2  1.16+0.98 26-25-29-14-5 1.48+1.18 0.023
4. Incomodidad a la hora de comer 30-31-21-12-6  1.31+1.18 32-36-18-10-4 1.18+1.12 27-23-27-15-8  1.53+1.25 0.020
5. Ha tenido conciencia de problemas 44-28-17-8-4 1.01+1.14 48-28-13-9-2  0.89+1.07 36-27-24-5-8 1.22+1.21 0.027
6. Nervioso 62-21-14-3-0  0.59+0.85 66-21-11-2-0 0.48+0.76 53-22-20-5-0  0.77+0.95 0.008
7. Dieta inadecuada 43-26-15-14-2 1.06+1.16 46-27-13-12-2 097 +1.12 38-24-17-19-2 1.23+1.20 0.083
8. Dejar de comer algo 50-29-13-4-3  0.80+1.01 51-29-16-3-1  0.75+0.92 50-29-9-6-5 0.88+1.16 0.659
9. Le cuesta tranquilizarse 68-20-9-2-0 0.45+0.75 73-20-6-2-0 0.37 £ 0.68 61-22-14-3-0  0.60+0.85 0.018
10. Ha sentido vergtienza o lastima 72-17-6-3-1 0.43+0.83 75-13-8-2-1 0.41+0.84 67-24-4-3-1 0.47+0.82 0.614
11. Mal humor 69-20-9-2-0 0.44+0.76 75-18-5-1-1 0.33+0.66 59-22-16-3-0  0.64 +0.87 0.002
12. Dificultad para sus tareas/ocupaciones 75-19-4-2-0 0.33+0.65 81-15-3-1-0 0.23+0.53 64-26-5-4-0 0.50+0.79 0.002
13. Sensacién de vida menos satisfactoria 63-23-11-1-2 0.55+0.85 64-21-11-1-2  0.56 +0.88 62-26-10-1-1 0.53+0.80 0.823
14. Incapaz de llevar una vida normal 78-18-2-2-0 0.26 £0.57 82-16-1-1-0 0.22 £0.52 73-23-2-2-0 0.34+£0.63 0.118

% Distribucion porcentual (sin decimales) de categorias Nunca (0)-Casi nunca (1)-Ocasionalmente (2)-Bastante a menudo (3)-Muy a

menudo (4); ®: test de Student.
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Tabla 11. Oral Health Impact Profile (OHIP-14), segln situacién nutricional (n=250).

Todos Normal Riesg./Malnutr.
OHIP-14/Dimensiones n (%3%) n (%<>) n (%<) valor-p®
Todos 250 (100) 158 (63.2) 92 (36.8)
OHIP-14 Sumatorio® (%)
0 24 (9.6) 14 (58.3) 10 (41.7)
1-5 67 (26.8) 48 (71.6) 19 (28.4)
6-15 101 (40.4) 69 (68.3) 32 (31.7)
16-42 58 (23.2) 27 (46.6) 31 (53.4)
OHIP-14 Sumatorio (mediatDE) 9.78+8.02 867+7.14 11.70+9.07 0.004
Dimens.1 Functional limitations [1+2]b 126+1.32 111+1.20 151+1.46 0.020
Dimens.2 Physical pain [3+4] 259+198 234+182 3.01+2.18 0.009
Dimens.3 Psychological discomfort 160+168 137+£149 199+1.91 0.005
[5+6]
Dimens.4 Physical disability [7+8] 186+1.86 1.72+171 211+2.07 0.108
Dimens.5 Psychological disability 088+1.32 0.78+1.21 1.07+1.49 0.094
[9+10]
Dimens.6 Social disability [11+12] 0.78+125 056+1.03 114+150 <0.001
Dimens.7 Handicap [13+14] 0.81+1.27 0.78+1.28 0.87+1.25 0.592
OHIP-14 Recuento problemas® (%)
0 83 (33.2) 62 (74.7) 21 (25.3)
1-2 63 (25.2) 40 (63.5) 23 (36.5)
3-4 46 (18.4) 30 (65.2) 16 (34.8)
5-13 58 (23.2) 26 (44.8) 32 (565.2)
OHIP-14 Recuento problemas (media 262+288 220+266 3.34+3.10 0.003
DE)
Dimensién 1 Functional limitations 0.31+058 025+051 0.42+0.67 0.018
[1+2]
Dimensién 2 Physical pain [3+4] 0.78+0.84 065+0.81 0.99+0.86 0.002
Dimensién 3 Psychological discomfort 0.46+0.67 037060 0.62+0.75 0.004
[5+6]
Dimensién 4 Physical disability [7+8] 052+0.68 047064 059+£0.76 0.209
Dimensién 5 Psychological disability 0.22+051 0.19+x047 0.26+0.57 0.288
[9+10]
Dimension 6 Social disability [11+12] 0.17+0.46 0.10+x0.38 0.29+0.57 0.002
Dimensién 7 Handicap [13+14] 0.17+0.43 0.17+0.44 0.16+0.43 0.886

% Se suman los 14 items del OHIP-14; Nunca (0), Casi nunca (1), Ocasionalmente (2), Bastante a

menudo (3) y Muy a menudo (4).

. Ejemplo ‘Dimensién 1’ es la suma de los items 1y 2.
. Namero de items con puntuacion 3 (ocasionalmente) o superior.

9 test de Student.

Tras el ajuste del modelo por edad, sexo, estado funcional y diagnéstico de demencia
(Tabla 12), se ha demostrado cémo la calidad de vida oral se asocia al riesgo de malnutricion.
Concretamente, aquellos mayores con un mayor nimero de “problemas” referidos en el OHIP

presentaban 3.43 veces mas riesgo de malnutricion que los que no tenian problemas de salud

72



Resultados

oral. Igualmente, los sujetos en silla de ruedas o totalmente asistidos (en cuanto al aseo y la
alimentacion, basicamente), presentaron 8.71 y 5.78 veces mas riesgo de estar malnutridos
que los sujetos funcionalmente independientes. De esta forma, observamos c6mo no son las
variables odontoldgicas objetivas, como los indices de caries, periodontales, indice de habilidad
masticatoria, etc. las que se asocian al riesgo de malnutricion, sino la calidad de vida oral que,
en Ultima instancia, esta claramente definida por el estado de salud bucal que presentan los

sujetos de la muestra.

Tabla 12. Regresion logistica binaria multivariante®, con variable
dependiente Riesgo/Malnutricion segun el Mini Nutritional Asessment
(MNA) (n=250).

Variable n B+tee® OR‘(eP) valorp
Sexo 0.026
Mujer (referencia) 162 0 1.00

Hombre 88 -0.75+0.34 047

Situacion funcional <0.001
Independiente (referencia) 121 0 1.00

Necesita alguna ayuda 70 1.12+0.37 3.08

En silla de ruedas 35 216+046 8.71
Totalmente asistido 24 1.75+053 5.78
Demencia 0.063
No (referencia) 199 0 1.00

Si 51 0.69+037 1.99

OHIP-14 Recuento problemas”® 0.026
(%)

0 (referencia) 83 0 1.00

1-2 63 051+041 1.65

3-4 46 022+045 1.24

5-13 58 1.23+042 343
Constante -1.79+0.35

% véase apdo. de Métodos estadisticos; ®. Véase Tabla 8;  ee=error

estandar: % OR=0dds ratio.
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En nuestro estudio, basandonos en el Mini Nutritional Assesment Index, el 32.4% de la
muestra present6 riesgo de sufrir malnutricion y el 4.4% un estado de malnutricién propiamente
dicho. Este estado nutricional se asoci6, ademas de al sexo, estado funcional del sujeto, y
diagndstico de demencia, a la calidad de vida oral medida mediante el Oral Health Impact
Profile. Algunas variables odontoldgicas analizadas, principalmente el nimero de pares
antagonistas, se han asociado en el analisis bivariante al riesgo de malnutriciéon. Sin embargo,
estas variables han sido desplazadas en el andlisis multivariante debido a la fuerte asociacion
entre el estado de salud oral y la calidad de vida oral, variable que si aparece como factor de

riesgo frente al estado nutricional.

El estado nutricional obtenido, no dependiente de la edad, situaciéon socioeconémica o
habitos como el tabaco, era mayor en mujeres que en hombres, con porcentajes de obesidad y
sobrepeso mayor también en mujeres que en hombres (34% y 37% respectivamente), cifras
algo superior en cuanto al sobre peso e inferior en obesidad a lo publicado en otros estudios

194

sobre poblacién geriatrica espafiola Los valores medios del MNA fueron también algo

peores que los publicados para poblacion no institucionalizada y con edades medias inferiores,

194 o el publicado por Lépez Jornet™

como es el caso del estudio poblacional de Cuervo y col.
en la Comunidad Auténoma Murciana. Tal y como se ha descrito en numerosos trabajos, la
institucionalizacién per se no constituye un factor de riesgo para la malnutricién. Sin embargo,
los factores asociados a dicha institucionalizacion como es el grado de dependencia funcional,
las patologias médicas invalidantes y la edad, si que condicionan el estado nutricional de los
mayores. En cierto modo, el hecho de estar institucionalizado, hipotéticamente, deberia ser un
factor protector frente a la malnutriciéon, ya que dentro del centro es mas facil controlar la
ingesta de alimentos de los residentes. Sin embargo, los datos epidemioldgicos recientes sobre
el estado nutricional en mayores institucionalizados son muy dispares y no muy alentadores,

desde porcentajes de malnutricion de 22.5% en el trabajo de De Luis y col.*®’

, hasta el 7.9% en
el de Ruiz-Lépezzsz. La malnutricién en personas mayores se ha asociado, entre otras muchas
cosas, a la dificultad a la hora de la ingestién de alimentos. La evidencia cientifica sugiere que
en los mayores la pérdida de dientes y por consiguiente el mal estado de salud oral altera la
seleccién de alimentos, resultando en una pobre ingesta de nutrientes claves para la correcta
alimentacion. En nuestro caso, no medimos directamente qué tipo de alimento rechazaban,
pero si preguntdbamos en el andlisis de la calidad de vida oral, con qué frecuencia
presentaban dolor a la hora de comer y si solian dejar de comer algin alimento por problemas
en su cavidad oral, lo que tedricamente les conduciria a modificar sus habitos alimenticios. Un
pobre estado nutricional en personas mayores esta asociado al aumento en la demanda de
servicios publicos sanitarios, a largas estancias hospitalarias y reconocido como un importante

predictor de mortalidad y morbilidad®>®

. Por tanto, representa un problema sanitario significativo
donde todos aquellos profesionales relacionados con el cuidado de los mayores, incluidos los

dentistas, tienen algo que hacer y decir para disminuir la prevalencia de malnutricion.
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El andlisis de la “salud” en términos de funcién, es algo de especial relevancia para
algunas poblaciones como la geriatrica. La literatura cientifica y la practica clinica diaria nos
demuestra como la percepcién de los problemas de salud oral en los mayores difiere en
muchas ocasiones de lo evidenciado clinicamente por el dentista. Si analizamos los resultados
en las dimensiones del OHIP referidas a la alimentacion, observamos cémo el 39% de los
sujetos se sentian incobmodos a la hora de comer, el 31% considera que su dieta es
inadecuada por problemas en con sus dientes o prétesis y el 20% tenia que dejar de comer
algo con cierta frecuencia debido a sus problemas en la cavidad oral. La dimension “physical
pain”, donde se incluia la pregunta de si sentian dolor o incomodidad a la hora de comer, se
asociaba directamente con el riesgo de malnutricion: los sujetos con mayores molestias o dolor
a la hora de comer presentaron mayor riesgo de malnutriciéon, dato que se confirma en el
analisis multivariante y que coincide con lo publicado por nuestro grupo afios atras sobre una
muestra mayor, pero utilizando herramientas de valoracion de la calidad de vida oral y estado
odontolégico diferentes®®. Otros autores, como Daly y col.**®, utilizando las mismas
herramientas, no encontraban diferencias significativas entre la calidad de vida oral y el riesgo

de malnutricion.

En nuestro trabajo, detectamos un estado de salud oral de los mayores acorde a lo
evidenciado en otros estudios con poblaciones de edad similar: indice de caries elevados
(debido a la componente “ausente” principalmente), bajos indices de restauracién, estado
periodontal con predominio de las bolsas entre 3-5 mm, porcentaje de desdentados del 48.3%
(mayor que en poblacién no institucionalizada), un 35.6% de proétesis en estado regular o malo
y casi un 9% de los sujetos aun necesitando una proétesis completa no la tenian. Estos datos se
acompafian de una percepcién de tener pocos o bastantes problemas en la cavidad oral en la
mayoria de los sujetos. El analisis de las diferencias existentes entre mayores malnutridos y los
que no lo son, nos muestra como especialmente el recuento de pares antagonistas difiere en
un grupo y otro. Los mayores con un menor nimero de pares antagonistas presentaban un
mayor riesgo de malnutricion o estado nutricional deficiente. Este dato ha sido referido en la
literatura como algo destacable en poblacién geriatrica y que en definitiva es quien marca qué
capacidad final tiene el sujeto de poder masticar’®. La sola presencia de un nimero
determinado de dientes [20] a propuesta de algunos autores®™*, no asegura una buena
masticacion, Unicamente si presentan antagonistas (en nuestro estudio no existieron
diferencias significativas entre la media de dientes presentes y el estado nutricional). Por tanto,
ante poblaciones como la seleccionada para este estudio con mas de un 35% de los sujetos
con menos de 8 pares antagonistas y con mas del 85% con menos de 20 dientes, exige tomar
medidas de asistencia odontoldgica y preventivas para al menos preservar un posible riesgo de
malnutriciébn. Otros autores si que han detectado diferencias en algunas variables
odontoldgicas analizadas, como por ejemplo, el uso de prétesis completa frente a los que no la

tenian pero sf la necesitaban*.
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Sin embargo, el estudio en profundidad de la eficacia masticatoria en esta muestra
mediante el chicle bicolor no ha tenido los mismos resultados que el andlisis de los pares
antagonistas. Tampoco hemos obtenido en el analisis multivariante, tras ajustar por variables
importantes como edad, sexo, condicién funcional o diagnéstico de demencia, una asociacion
de las variables odontolégicas comentadas anteriormente con el estado nutricional final. Ahora
bien, si se ha observado la implicacion de dicho estado odontolégico con las respuestas en la
herramienta de calidad de vida. Tal y como hemos expuesto en los resultados del trabajo, la
mayoria de las variables odontoldgicas analizadas, incluidas el indice de habilidad masticatoria,
se asociaban a la calidad de vida oral: cuanto peor era el estado de salud oral mayor nimero
de problemas se observaban en el OHIP. Dado que la calidad de vida oral aparece como un
factor predictor importante ante la prevalencia de riesgo de malnutricién, cabe suponer que una
mejora en el estado de salud oral de los mayores influird sobre la calidad de vida oral y ésta a

su vez frente al estado nutricional.

La demostracion de ésta Ultima aseveracion no es facil realizar. Los cambios a nivel
odontoldgicos realizados en poblacion geriatrica no modifican el estado nutricional en un corto
periodo de tiempo, y ademas, éste estado nutricional como ya hemos comentado depende de
multiples factores. Algunos trabajos de investigacion con intervencién, han tratado de evaluar
los cambios en el MNA tras colocar prétesis dentales nuevas o reparadas. No se han
evidenciado hasta el momento dichos cambios, ni incluso con andlisis sanguineos de

255

marcadores nutricionales como pre-albimina, albimina sérica o cinc™”. Se requieren estudios

longitudinales mayores para poder detectar dichos cambios.

Este tipo de trabajo tiene ciertas limitaciones que conviene tener en cuenta a la hora de
interpretar los resultados. En primer lugar, para evaluar la variable resultado principal, “riesgo
de malnutricion”, hemos utilizado una herramienta de screening como el MNA en vez de un
andlisis pormenorizado de ingesta dietética y analiticas sanguineas de pardmetros
nutricionales como la prealbimina, la albumina sérica o el cinc. Sin embargo, el MNA se
presenta como una herramienta mundialmente utilizada, validad en poblacién espafiola,
especifica para poblacion geriatrica y con una alta sensibilidad, especificidad vy
reproductibilidad, lo que la hace muy utilizada en centros y unidades geriatricas, casi con mas
frecuencia que las analiticas sanguineas. Es igualmente una buena herramienta para
monitorizacién del estado de salud de los pacientes geriatricos, especialmente los
institucionalizados u hospitalizados®!, no siendo necesario sistematicamente la utilizacién de

parametros bioquimicos como la albtimina sérica’*

. Por otra parte, el caracter transversal de
nuestro estudio, es también un serio handicap a la hora de establecer “causalidad”. El disefio
de estudios longitudinales con intervencion y periodos largos de seguimiento, ayudarian a
conocer la influencia del tratamiento odontolégico en el estado nutricional y daria la clave para
establecer la relacion causa-efecto. Finalmente, el ambito del estudio (poblacién

institucionalizada), hace que los resultados no sean del todo extrapolables a la poblacién
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anciana que vive en sus propias casas, donde la posibilidad de trituracion del alimento no
siempre existe. Sin embargo, en el estudio publicado anteriormente por nuestro grupo sobre
poblacién anciana institucionalizada y comunitaria, los resultados fueron similares en todos los
ambitos y siempre a favor de la asociacion entre calidad de vida oral y riesgo de

malnutricion®®.

En resumen, el estado nutricional de nuestra muestra se sustenta en dos parametros
basicos. Por un lado esta claramente influenciado por el estado funcional del sujeto, y por otro
por la calidad de vida oral que presentan. A su vez, dicha calidad de vida oral se asocia
fuertemente a las variables de salud oral medidas, basicamente a la variable nimero de pares

antagonistas remanentes.

A la luz de los resultados de este trabajo, nos permitimos realizar una serie de
reflexiones o recomendaciones practicas para los profesionales que atienden a los mayores.
Parece claro que la participacion del dentista dentro del equipo multidisciplinar que atiende a
los mayores es algo irrenunciable. La valoracion geriatrica integral realizada por los geriatras al
ingreso del mayor en la institucién o tras su exploracién en atencion primaria, deberia contener
herramientas que evaluaran el estado de salud oral en términos de funcién, como por ejemplo
el OHIP. Los resultados de esta primera evaluacion, clasificaria al sujeto en funcion del riesgo
de patologia oral, que a su vez, tal y como hemos visto en nuestro trabajo, serviria como
predictor de riesgo de malnutricion. Una vez detectado el problema, sera el dentista quien deba
planificar la asistencia odontoldégica necesaria, bien en el propio ambito del sujeto (centro
geriatrico, unidad de estancia diurna o sus propios domicilios) o en los centros de atencién

primaria y en clinicas dentales privadas.

El objetivo principal de dicha atencién odontoldgica, a nuestro modo de ver, seria el
preservar un niumero minimo de pares antagonistas funcionales (al menos 8), bien con dientes
naturales o con proétesis dentales. La utilizacion de las técnicas habituales en odontologia
restauradora y el uso de materiales como el ionémero de vidrio, junto con programas de
prevencion centrados basicamente en el mantenimiento de la higiene oral y formaciéon del
personal cuidador del mayor, facilita la labor asistencial en este grupo poblacional con alto

riesgo de caries, enfermedad periodontal y pérdida de dientes.

Suponemos que la mejora del estado de salud oral de los mayores, mejorara a su vez
la calidad de vida oral y por ende reducira la prevalencia de malnutricion. Finalmente, dado que
parece claro que la malnutricion esta asociada al empeoramiento del estado funcional, a la
disminucién de la actividad muscular y de la masa 6sea, a una alteracion inmunoldgica,
anemia, deterioro cognitivo, retraso en la cicatrizacion de las heridas, retraso en la

recuperacion tras una cirugia, aumento de las tasas de reingreso hospitalario y a la mortalidad,
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pensamos que disminuir los riesgos de estas situaciones al menos parcialmente, evitara

situaciones comprometidas para la salud y costosas en términos monetarios.
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En relacion al objetivo principal de nuestro trabajo (...conocer si existe asociacion
alguna entre el estado de salud oral de una poblacién mayor institucionalizada espafiola y el
riesgo de malnutricion...), la conclusiéon principal ha sido que el riesgo de malnutricién en
nuestra poblacién de estudio se asocia principalmente a la calidad de vida oral,

independientemente del sexo, estado funcional y diagnéstico de demencia del sujeto.

Ademas, y atendiendo al resto de objetivos planteados, podemos extraer las siguientes

conclusiones:

e El estado de salud oral de los mayores de nuestra muestra se asemeja al de la
poblacién mayor institucionalizada espafiola, con un 49.2% de desdentados, una media
de 7.1 dientes por personay un 35.6% de personas con 8 0 menos pares antagonistas.

e EI 36.8% de la muestra present6 riesgo de malnutricién o malnutricion.

e La Unica variable clinica odontol6gica asociada al riesgo de malnutricién fue el nimero
de pares antagonistas presente.

¢ No se evidenci6 asociacion alguna entre el indice de habilidad masticatoria y el riesgo
de malnutricion.

e EI 20% de la muestra referia un estado general y de salud oral malo. Sin embargo, sélo
el estado de salud general se asoci6 al riesgo de malnutricion.

e Todas las variables odontolégicas analizadas, a excepcién del CAOD, el porcentaje de
dientes con sangrado, profundidad de bolsa, pérdida de insercién epitelial y Ultima
visita al dentista, estaban asociadas a la calidad de vida oral medida con el OHIP.

e EI66.8 % de los mayores explorados present6 algun tipo de “problema” en algunas de
las 7 dimensiones exploradas con el OHIP, mientras que Unicamente el 33.2 %

contestd “nunca” o “casi nunca” a todas las preguntas del cuestionario.
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Anexos

Anexo 1

CAPACIDAD MASTICATORIA'Y MALNUTRICION EN PERSONAS MAYORES

A. Informacién General-Antecedentes personales y familiares:

NUMERO DE IDENTIFICACION: FECHA DE EXPLORACION:

APELLIDOS Y NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD EN ANOS:

TIPOLOGIA: QVélido O Semi-asistido Q Asistido Q Integral

SEXO: Hombre Q Mujer Q ESTUDIOS Completados: Ninguno @ Primarios incompleto Q

Primarios @ Secundarios Q Superiores Q

RESIDENCIA / CENTRO: ALFABETIZACION: SiQ No O

HABITOS:
Tabaquismo: ONo fuma, DMenos de 1 pag/dia, QMas de 1 pag/dia
Enolismo: ONunca, QEventual, QUna o mas veces al dia.

ENFERMEDAD ACTUAL / FACTORES DE RIESGO:

OObesidad, QHiperlipidemia, QHiperglucemia, QPat Vascular Cerebral, QPat Vascular Cardiaca, QPat Vascular Periférica

ENFERMEDADES GENERALES / FACTORES DE RIESGO:

QOEndocrino-metabdlicas, Qinfecciones (lles, VIH, etc), DRespiratorias (Apnea del suefio), dOtras .

INTERVENCIONES QUIRURGICAS RECIENTES:

Fecha: Motivo:

ENFERMEDADES NEUROPSICOLOGICAS y/o PSIQUIATRICAS:

QDepresion, DDemencia o deterioro cognitivo, OOtras (Esclerosis Multiple, etc), QPsicosis.

FARMACOTERAPIA:

SITUACION ACTUAL:

QOFuncionalmente independiente, dTotalmente asistido, Necesita de alguna ayuda, QEn cama, UEn silla de rueda.

B. Exploracion Oral:

DIENTES: Desdentado Tiene algunos Tiene casi todos
total dientes los dientes
¢SE CEPILLA LOS Si No Cuantas veces Solo enjuagues
DIENTES/PROTESIS?
(ULTIMA VISITA AL Menos de 1 afio Mas de 1 afio
DENTISTA?
¢HIGIENE BUCAL? Solo Con ayuda Totalmente
dependiente
¢HIGIENE BUCAL QUE Muy Buena Buena Regular Mala
PRESENTA?
PROTESIS: Prétesis Prétesis parcial No protesis (no
completa lausa)
ESTADO DE LA PROTESIS: Bueno Regular Malo
¢NOTA LA BOCA SECA?: Si No A veces D
(EXISTEN SIGNOS DE BOCA Si No Cuales
SECA
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Anexo 2

Para el analisis periodontal, si existen 6 o menos dientes, se exploraran todos. Si hay més de 6, se

seleccionaréan 1 por sextante.

ARAAMAQA AAAAAR 44

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
CAOD (0 Ausente, 1 Caries, 2 Obturado) TOTAL O 2
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
indice de placa bacteriana Loe y Silness (0,1,2,3) TOTAL O 1 2 3

0 No hay placa; 1 Placa al pasar la sonda; 2 Placa a simple vista; 3 Abundante placa alrededor del diente o con sarro

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Pérdida de insercion epitelial: Tomar méaximo valor
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Profundidad de bolsa al sondaje: Tomar maximo valor
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Sangrado al sondaje (0 No, 1 Si) TOTAL O 1

ZAAMA AR AR Y

N° de unidades de dientes funcionales: los molares valen por 2 unidades
Una prétesis completa tiene 14 unidades de dientes funcionales, 6 anteriores y 4 posteriores.
| N° de pares antagonistas
| N° de pares antagonistas

C. indice de

108

Sector anterior

Sector posterior

Habilidad Masticatoria:

Masticar el chicle durante 20 ciclos. Extraer el chicle y colocarlo en la bolsa. Aplastarlo con el dispositivo
metalico y escanearlo en el mismo dia de la exploracién.

Puntuacién final “unmixed fraction”
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Anexo 3

D. EvaluaciédelaCalidadieVidaOral(OHIP):

1., Cémo diria que es su estado de salud general? 2.;Cree que tiene problemas en su boca, dientes o
] Muy bueno dentadura potiza?
[:I Bueno L
D Ni bueno ni malo D Gasininguno
[ Malo [l Pocos
] Muy malo [[] Bastantes
3.¢Cree que r ita tr i > dental (que le Si No
hagan algo en sus dientes)? |:| D
OHIP-14
* En los ultimos meses.....
Nunca Casi Ocasional | Bastante a Muy a
PREGUNTAS (1) nunca (2) mente (3) menudo menudo
(4) (5)

1.- ¢Ha tenido problemas al pronunciar algunas palabras
por culpa de sus dientes o dentadura postiza?

2.- ¢Ha notado algun cambio en el gusto de las comidas
por problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

3.- ¢Ha tenido molestias o dolores en su boca?

4.- ¢;Ha tenido molestias o dolor al comer algun tipo de
alimento debido a problemas con sus dientes, boca o
dentadura postiza?

5.- ¢ Es consciente del problema que tiene con sus dientes,
boca o dentadura postiza?

6.- ;Se ha puesto nervioso por culpa de problemas en sus
dientes, boca o dentadura postiza?

7.- ¢Ha sido su dieta inadecuada por problemas con sus
dientes, boca o dentadura postiza?

8.- ¢ Ha tenido que dejar de comer alguna vez
por problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

9.- ¢Le cuesta trabajo tranquilizarse por problemas con
sus dientes, boca o dentadura postiza?

10.- ¢Se ha encontrado en alguna situacion ridicula por
problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

11.- ¢, Se ha puesto de mal humor con otras personas por
problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

12.- ¢Ha encontrado dificultad para realizar su trabajo
habitual por problemas con sus dientes, boca o dentadura
postiza?

13.- ¢ Ha notado que la vida en general es menos agradable
por problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

14.- ¢ Ha sido totalmente incapaz de llevar su vida normal
por problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?
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Anexo 4
Mini Nutritional Assessment
MNA®
Apellidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha

110

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas D
masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos «  productos lacteos al menos
2= ha comido igual | una vez al dia? sid noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) «  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? si gno O
1=no lo sabe « carne, pescado o aves, diariamente? si Ono O
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso [:l 0.0 =00 1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sies Oog
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio g L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés 0=no 1=si O
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no O M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Probl neurop 6gi café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 0.5 =de 3 a 5 vasos
2 = sin problemas psicolégicos O 1.0 = més de 5 vasos o0
F indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg/m?
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=223 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje D El O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricion grave

1 =no lo sabe o malnutricion moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion O
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
-2 puntos; malnutcion P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
.. 0.5 = no lo sabe
Evaluacion 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor ooO
=si 0=no D
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22

0=si 1=no m 1.0=CB >22 oo
! u'fe'fas o’ Iisiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no D 0=CP<31
1=CP231 O

Evaluacién (max. 16 puntos)

Cribaje

CONSEJO Evaluacion global (max. 30 puntos)

DENTISTAS . .

ORGANZACION COLEGIAL Evaluacioén del estado nutricional

DE DENTISTAS

DE ESPANA De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricién

oOonO
oo O
oo o
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(Omm)wmnmrﬂmmeeuedymm«alhnkhu'npnpmﬁh(OHmWeschd
250 institutionalized elderly people, lnmmummnmmmoqu
gathered on: general health; oral health; mal jon risk, d with the Mini Nutritional
Assessment (MNA); andOHl-QnL!valmedmmmﬂP Anlkivarlﬂchmtyhpnkwm
model was constructed with mal

frisk as d

x ble. Mean age was 82.7 + 82
::;" yumuahlmmonumdmmnnﬂwasmbylmdmmmﬂrmmndm
Molamtrition malnutrition/risk after adjustment for age, sex, fu I status, and mild d Malnutrition/
Oral health related quality of life risk was 3.43-fold more likely in participants with OHIP-reported “problems™ than in those with none. The

conclusion of the study was that OHIP-measured OHR-Qol is associated with malnutrition risk.
© 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
1. Introduction Watt, 2010). Wide national epidemiological studies, such as the UK

Adequate nutrition is an essential aspect to preserve the general
state of health, especially in elderly people, allowing them to
maintain sufficient independence to live in the community and
wadimﬁtunomhumln!umpemdmmuw

lence of mal; is 1-15% in the i i

National Diet and Nutrition Survey (NDNS) for over-65-year-olds
(Shetham et al., 2001) and the US National Health and Nutritional
Examination Surveys (NHANES) (Nowjack-Raymer & Sheiham,
2007) have shown that a poor dental status is inversely related to
dseury mulre finding edentulism to be a significant risk factor for

eldedy 25-60% in the elderly in geriatric centers, and 35-65% in
the elderly in hospital (Elia, Zellipour, & Stratton, 2005). A study of
22,007 non-institutionalized elderly people in Spain found that
25.4% were at risk of malnutrition according to the MNA (Cuervo
et al 2m9)whilethep|walmwas found to be as high as 57% in
an insti lized genatric population in the same country (de
Luis et al., 2011a).

Malnutrition has been related to a decline lnpnenl funcmmal
status and to bone mass decrease, i ly
post-surgery recovery, high hospitalization and readmi ram.
and increased mortality (Ahmed & Haboudi, 2010). The etiology is
multifactorial and has been reported in depth by numerous
authors (Morley, 2012). Among the elderly, malnutrition has also
been associated with some oral health problems. Thus, tooth loss,
poorly fitting dentures, and loss of the taste and smell of foods can
eventually alter the food intake of individuals at risk of
malnutrition, including the elderly (Tsakos, Herrick, Sheitham, &
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ion in the elderly after adjusting for demographic
variables. Thus, the lack of teeth, with or without dentures, was
found to limit the mastication and consumption of vegetables and
fruit in adults in general and in those from more disadvantaged
social groups (Nowjack-Raymer & Sheiham, 2007; Tsakos et al.,
2010).

There is a growing consensus that the measurement of disease
by professionals differs conceptually and empirically from the
assessment made by the individuals themselves (Ingelhard &
Bagramian, 2002), especially in elderly populations. Thus, the
clinical assessment of the dental status of an elderly person by a
dentist frequently differs from the patient’s own report (Ingelhard
& Bagramian, 2002). Over the past few years, instruments have
been developed to assess the OHR-Qol, which rates the individua-
I's own perspective of their oral health and its impact on their daily
well-being (Locker & Miller, 1994), focusing on functional rather
than clinical p s. One ple is the OHIP, a 14-item
questionnaire designed to measure self-reported functional
limitations, discomfort, and disability attributed to oral conditions,
with the advantage that it can be easily applied, even by non-
specialists (Slade, 1997). Gerritsen, Allen, err Bronkhom &
Creugers (2010) recently published a meta
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an association between tooth loss (end-result of caries and
periodontal disease) and OHR-Qol impairment, whose severity
is related to the locali and distribution of tooth losses. It is
also known that oral health variables objectively measurable by
the dentist are related to nutrition. However, inadequate data are

ilable to establish whether the OHR-QolL is associated with
nutritional problems.

With this background, the objective of this study was to
determine whether OHIP-measured OHR-Qol is associated with
malnutrition risk in an institutionalized geriatric population.

2. Materials and methods

\Akpetfmmdanobservabmulstudyofaumplednwnﬁmn
four private geriatric centers of ¢ socio-ec status

(never =0, seldom = 1, sometimes = 2, fairly often =3, and very
often = 4) with a lower score indicating a higher OHR-QoL. The final
OHIP score was the sum score of all items with ascoreof 3or 4 (i.e.,
scores denoting a “problem™) and ranged from 0(no problem)to 14
points (maximum number of problems).

SPSS Windows 15.0 (IBM, Chicago, IL) was used for data
analyses. In all tests, the dependent variable was “malnutrition/
risk of malnutrition™ according to the MNA results. The descriptive
and bivariate ical tests applied are reported in the
corresponding table footnotes. Multivariate binary logistic regres-
sion was performed using malnutrition/risk of malnutrition as

t variable, with the main purpose of estimating the
adjusted (by potential confounding) effect of OHIP-14. OHIP-14
wasknzdmlolhenwde“cpthermthagmdmaumvuu]

in the city of Granada (Spain). Smdy inclusion criteria were: age
over 65 years and residence in the center for >1 year, with or
without teeth. Endusion criteria were: moderate or severe
dementia or dmhlin; (p ing the ion or
OHIP 1 completion), and a severe general state of
hulthor(ennimlsitmtﬁon.bementiawasdiagwdbythe
medical staff at the center according to DSM I R criteria and was
classified as mild, moderate, or severe. Patients with mild forms of
dementia were only considered eligible for the study if their most
direct carers confirmed their capacity to respond correctly to the

ires. The study was approved by the Ethics Committee
of the University of Granada.

The sample size was calculated to detect a 20% difference in a
simplified oral condition (good or poor oral status) between groups
(with normal nutritional status or with malnutrition/risk at a ratio
of 2:1, respectively) with 80X power and 5% alpha error, yielding a
total sample size of 234 (=156 + 78). This number was increased to
250 to ensure the minimum size in both groups and to allow for
possible missing data.

Trained and calibrated dentists gathered demographic infor-
mation, data on noxious habits (tobacco and alcohol), general
health, general functional status, malnutrition risk, and oral health,
and the responses to the OHIP questionnaire. Based on questions
answered directly by the patients or indirectly by their carers, data
were also collected on the dependency on others for oral hygiene,
the frequency of tooth or prosthesis brushing, and the frequency of
dental visits. The number of antagonistic pairs of teeth (pairs of
upper and lower natural or prosthetic teeth in contact with each
other) was counted, differentiating between anterior teeth
(canines and incisors) and posterior teeth (premolars and molars).
Data were also gathered on the number of teeth with caries and
teeth with signs of periodontal di (bleeding on probing
and epithelial attachment loss).

The full version of the MNA (Gungoz. Lauque & Vellas, 2002),
which has been validated in a Spani pulation, was used for
nutritional assessment as pte\nously reporud (Rubenstein, Harker,
Salva, Guigoz, & Vellas, 2001); the maximum MNA score is 30;
score of 24-30 = normal nutritional state; 17-23.5 = malnutrition
risk; and <17 = malnutrition. The body mass index (BMI) was
calculated as weight (kg) divided by height squared (m?).
Following WHO recommendations (World Health Organization,
2000), overweight was defined as BMI = 25.0-29.9 kg/m® and
obesity as BMI > 30.0 kg/m”*.

The OHR-Qol. was assessed by using the short form of the OHIP

iables. Other study variables (tobacco, systemic
condmon) were included in the model step by step if they
produced a change of at least 20% in the estimated odds ratios for
the OHIP variable. We excluded the possibility of simultaneously
including two correlated variables (r > 0.5) in order to avoid
collinearity.

3. Results

Two hundred-fifty elderly institutionalized individuals (162
females and 88 males) were studied, with a mean age of 82.7 £ 82
years. The mean BMI was 28.26 + 5.43; 37.2% were overweight and
34.4% obese; 4.4% evidenced malnutrition (6.2% of females, 1.1% of
males), 32.4% showed risk of malnutrition (37.7% of females, 22.7% of
males), while the remaining 63.2% had a normal nutritional status
(56.2% of females and 76.1% of males).

In bivariate analyses, nutritional status was related to sex,
general functional status, alcohol consumption, and diagnosis of
mild dementia but not to the other study variables, i.c., smoking or
systemic conditions associated with malnutrition (hyperglycemia,
hyperlipidemia, or vascular, endocrinal, infectious, respiratory,
immune, or psychiatric disease). The highest malnutrition risk was
for females, the dependent, and those diagnosed with
mild dementia (Table 1).

In bivariate analyses, malnutrition/risk was related to the
dependency on others for oral hygiene (77% of the completely
dependent showed malnutrition/risk) and to the daily frequency
of tooth-brushing. Regarding clinical variables, malnutrition/risk
was only significantly associated with the number of antagonist
pairs of teeth (Table 2). Participants with malnutrition/risk had
<8 antagonist pairs of teeth. No significant association was
found with the total or partial absence of teeth, with the
presence or state of dental prostheses, or with caries or
periodontal experience.

OHIP scores did not significantly vary as a function of sex or age
but were significantly associated with almost all dental-related
variables with the exception of the frequency of visits to the dentist
and the caries and periodontal indexes. Data not reported in the
tables indicate that the highest OHIP score (worst oral health
status) was associated with aches/pains and/or discomfort while
eating. which comprise the “physical pain™ dimension (score of
234+ 182 in participants with normal nutritional status vs.
3.01 £ 2.18 in those with malnutrition/risk, p = 0.009), followed by
the “psychological discomfort”, “functional limitations™, “psychological
dzsdllify" “handicap”, and “social disability” dimensions. In the

(Slade, 1997), which has also been validated in a Spanish
population (Montero, Macedo, Lopez-Valverde, & Bravo, 2012)
it is a 14-item questionnaire with 7 dimensions (functional
limitation, physical pain, psychological discomfort, physical
disability, psychological disability, social disability, and handicap).
Participants were asked to describe the frequency of each impact
over the previous 12 months using a five-point Likert scale

bi Iy the perception of oral health status was
snp\lﬂamiywnminthtmmthmalnmmn[ﬂskmanhﬂn
group with normal nutritional status (Table 2) No association was
found between nutritional status (OHIP score) and the “physical
disability” or “handicap” dimensions. Some type of problem (ie.,
response of “fairly often”, or “very often”) in one or more of the seven
dimensions was reported by 37.6% of the study population, with only
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'l* I Table 3
status, and habits as a function of wvariate binary logistic regresss ysis* with Mini P
nutritional m(--zsm itionJrisk of ition as variable (n®250).
Variable Al Normal Malnutrition]  p-Value Variable n Piset OR* (¢*)  peValue
oy OHIP-14% 0013
n(%g%) a@®) a@-) 0 (reference) 156 000 1.00
1=2 64 0371037 069 037
t (years) et bl S 3-11 30 1194048 328 o013
60-69 23(9.2) 15(652) 8(348) Age (years) 0362
70-79 53(21.2) 31(585) 22(415) 60-69 (reference) 23 0.00 1.00
80-89 124(496) 84(67.7) 40(323) 70-79 53 033061 139 0sss
90-99 50 (20.0) 28 (56.0) 22 (44.0) 80-89 124 «0.39 £057 068 0489
Mean + sd 827482 824478 830489 o602* 90-99 S0  -010:063 090 0871
Sex Sex 0020
Female 162(648) 91(562) 71 (418) 0.003* Female (reference) 162 0.00 1.00
Male 88(352) 67(76.1)  21(239) Male 88  -080:034 045
General functional status Functional status <0.001
Independent 121(48.4) 100 (826) 21(174) <0.001¢ M(M) 121 0.00 1.00
Requires some help  70(280) 39(557)  31(443) Requises some help 70 1202037 313 001
In wheelchair 35(14.0) 10(286) 25(71.4) In wheelchair 35 2254047 945 <0001
Totally assisted 24(9.6) 9(375) 15 (62.5) Completely dependent 24 193+054 690 <0.001
Alcohol Dementia 0026
Never 210(840) 127(605) 83 (395) 0.037° No (reference) 199 0.00 1.00
Sometimes 27(108) 20(741)  7(259) Yes 51 0842037 23
20ncejday 13(52) 11(846) 2(154) Constant -1.31:059
No . 199 (79.6) 136(68.3) 63 (31.7) 0.002" o s SticAl wathe.
v Oral health impact profile count of problems (0=14) during the previous 12
Ves 51(204) 22(43.1) 29(569) oy (0-14)

* Student's ¢ test.
‘wuﬁhv'mmym
<M y test; riskerisk of

Q.Axmponmng “never” or “hardly ever” to all items in the
ire.

In the final model, the OHIP score remained associated with the
risk of malnutrition after adjusting for age, sex, functional status,
and diagnosis of mild d ia (Table 3) Specifically, the elderly
people reporting the largest number of “problems™ in the OHIP had
a3.28-fold higher risk of malnutrition in comparison to those with
no oral health problem. Likewise, individuals in wheelchairs or
completely dependent for their personal hygiene and eating had a
9.45-fold and 6.90-fold higher risk, respectively, of malnutrition in

Table 2
Oral health bles as a fu of status (ne250).
Variable Al Normal Malnut Jrisk  p-Value*
n (%) n(x) n (%)
Teeth present
123(492) 75(610) 48 (39.0)
1=19 90 (36.0) 56 (62.2) 34(378)
20-32 37(148) 27(730) 10(27.0)
Mean + sd 71290 7893 56+84 0122
Antagonist pairs of teeth*
0 60 (240) 29 (483) 31(51.7)
1-8 29(116) 15(51.7) 14(483)
9=17 49(196) 38(776) 11(224)
18 112(448) 76(679) 36 (32.1)
Anterior ¢ posterior 1.1£77 121272 95181 0.0
(mean £ sd)”
Anterior (mean+sd) 4.1:26 44224 35228 0.005
Posterior (mean4sd) 70453 76451 60£56 0.019
OHIP-14"
o 156 (624) 102(654) 54(346)
1=2 64(256) 44(688)  20(313)
3-11 30 (120) 12 (40.0) 18
Mean + sd 088+159 070+125 120:201 0.015

* Pairs of upper and lower natural or prosthetic teeth that contact with each other.
* Anterior teeth: incisors + canines; Posterior teeth: molars+

© The crude odds (not- by
OHIP= 1=2) and 2.83 (for u’-l—lll
4 sewstandard ervor.

* OR=Odds ratio.

other

iables) of OHIP were 0.86 (for

comparison to the functionally independent. Hence, malnutrition/
risk was related to the oral health status reported by the elderly in
the OHR-Qol rather than to objective indicators (e.g., caries and
periodontal indexes, mastication ability index).

4. Discussion

According to the MNA index results obtained in this study,
32.4% of a sample of 250 elderly institutionalized people sh da
risk of malnutrition and 4.4% were already malnourished.
Nutritional status was strongly associated with their OHR-QolL
as measured by the OHIP. Out of the clinical variables studied, the
number of pairs of teeth was associated with
malnutrition risk in bivariate analysis but did not enter the
multivariate model due to its strong association with the OHIP,
which did emerge as a risk factor for malnutrition. Therefore,
assessment of OHR-Qol by the OHIP may be a useful method for
detecting individuals at risk of malnutrition associated with oral
health status.

Aswmmuwmmwa

propor of obese individuals were observed in compari-
son to other studies in Spanish geriatric populations (Cuervo et al.,
Zm)mmmmvdmmmmhnmthanm
published for non-insti lations with lower mean
ans.aslnthecaseo(thestudyby(uervonal (2009).
Nevertheless, numerous authors have pointed out that institu-
tionalization per se should not be regarded as a risk factor for
malnutrition, although associated factors (degree of functional
dependency, disabling di and age) evidently impact on the
nutritional status of the elderly. In fact, institutionalization should
hypothetically ensure an adequate daily intake of appropriate food
(Keller, Chambers, Niezgoda, & Duizer, 2012). However, recent
eptdmlolopcdaamthenuuiml status of institutionalized

“ Oral Health Impact Profile count of “problems” (0=14) during the past 12
months.
“ Student’s ¢ test.

rly people in Spain are highly varied and not very encouraging.
with the prevalence of malnutrition ranging from 7.9% in the study
by Ruiz-Lopez et al. (2003) to 22.5% in the study by de Luis et al.

(2011b).
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Among other factors, malnutrition in the elderly people has
been associated with a difficulty in consuming food due to oral
health problems (Tsakos et al., 2010). There is evidence that tooth
loss in the elderly alters their selection of foods, resulting in a poor
intake of nutrients that are essential for a correct diet (Tsakos et al.,
2010). Although the type of food rejected was not specified in our
OHR-Qol analysis, the participants were asked about the
frequency of pain during eating and whether and how often they
stopped eating food due to oral problems, which could theoreti-
cally lead them to modify their eating habit.

The analysis of “health” in terms of function is of special
importance in certain populations, including the elderly.
Experience gained in daily clinical practice suggests that the
per:eptimbycldedypeopledﬂleiroﬂl health problems often
differs from the clinical e e.Inthep study,

antagonistic pairs with MNA in the bivariate analyses. We do
not regard this as a contradiction but rather as supporting our
working hypothesis. The usual dental variables gathered in daily
clinical practice do not reliably reflect the possible impact of oral
health problems on masticatory function. However, investigation
of the self-p ption by the elderly of different health dimensions
can detect the consequences of tooth loss, especially in relation to
malnutrition. Caries or periodontal disease does not prevent
mmmawtmunlasdwmuamnmlouhbsm(lum
an of antagonistic pairs. The food of geriatric
residents in this si ion is always blended to avoid nutritional
deficits, unless or until they are fitted with a dental prosthesis.

Our study has some limitations. First, the main outcome
“nulmtrmm/rlslr'wnmasumdusimMMascmningmL

d of analyzing the dietary intake in detail and measuring

to the diet-related questions in the OHIP showed thal 39% of the
individuals felt discomfort while eating, 31% considered their
diet to be inadeq due to probl with their teeth or
hesis, and 20% freq llyhadtnnopeaunzbeauseofa
pmblem in their oral cavity. Results for the “physical pain™
dimension of the OHIP profile demonstrated that the presence of
pain or discomfort while eating was directly associated with
the risk o( malnutrition. This relationship was confirmed in the
lysis, in agr with the results obtained by
our group in a larpr sample using a different instrument for
OHR-QOI assessment and a distinct definition of dental status
(Gil-Montoya, Subird, Ramén, & Gonzilez-Moles, 2008). Howev-
er, other authors who used the OHIP found no significant

nmthulnwhninﬂnbhodmﬁ!knmmis
specifically designed for geriatrics, is in worldwide use, is

for the Spanish popuhtmmdhasahuﬂlmuvny specnﬂaty
and reproducibility. In fact, it is applied almost as

blood analyses in geriatric centers and units (Elia et al., 2005).Tbe
MNA is also useful for monitoring the health status of geriatric
patients, especially those who are institutionalized or hospitalized
(Guigoz et al.. 2002), and it does not require the systematic use of
biochemical parameters such as serum albumin (Seiler, 1999). A
further study limitation is its cross-sectional nature; intervention-
al studies mlhmblbw-uppermdsmneededloestabhshmy
causal relati and nutritional
status. However, follmmng Hlllscnuna (Hill, 1965) for biological

230200

relationship between the OHR-QolL and the risk of ition
(Daly, Elsner, Allen, & Burke, 2003), probably attributable to the
small sample size of their study.

We detected a poor state of oral health in these elderly people,

plausibility, we consider it more likely that a poor OHR-QoL leads
to malnutrition than the other way round. A further possible bias in
this study is the potentially inaccuracy of older patients, especially
those with dementia, in responding to the OHIP questionnaire.

in agreement with the results of other studies in populations of a
similar age (Furuta et al., 2012; Chen, CIarL&Naorungro; 2012).
Most of the elderly individuals in this study reported “problems” in
the oral cavity. A key difference between the patients with normal
nutritional status and those with malnutrition or malnutrition risk
was the number of antagonist pairs of teeth, with a lower number
being associated with malnutrition or a higher risk. It has
previously been reported in a geriatric population that the ability
to masticate food was reduced with fewer antagonist pairs (Ueno,
Yanagisawa, Shinada, Ohara, & Kawaguchi, 2008). The p e of

H . this ¢ ds to an incorrect classification bias of
OHIP lhat favors the null hypothesis. Hence, given that the OHIP is
significantly associated with the outcome (malnutrition), the true
effect may be even higher. Finally, our study setting was an
institutionalized lation, and the Its cannot be reliably
emapohudtolheddaiymalhont Nevertheless, a previous
smdybyourmplmmdstmllamulubetmn:heeldeﬂym
institutions and those in the ¢
stnun;theummonbemcenOHR-QoLmdmalnnmnonnsk
(Gil-M ya et al., 2008).

a given number of teeth, reported to be 20 by some authors
(Kayser, 1990), only ensures a good m&k‘xia\upxﬂylltheym
antagonist pairs. Our I thep | that a minimum
of eight antagonist pairs are mquimd for an adequae masticatory
function (Ueno et al., 2008).

Most of the dental variables analyzed, including the mastica-
tory index, were associated with the OHR-QoL, and the number of
problems reported in the OHIP was greater with a worse oral
health status. Given that the OHR-Qol emerged as a significant
predictive factor for the risk of malnutrition, it can be assumed
that an improvement in the oral health of elderly people would

Apootnuuitiomlmineld«iypeopleisnsodatedwnhm
increase in the demand for public health services and longer
hospital stays, and it is acknowledged to be a predictor of
morbidity and mortality (de Luis et al., 2011b). The prevalence of
this important health problem could be reduced by the concerted
efforts of all professionals related to the care of the elderly. Follow-
up studies are required to test the effectiveness of this instrument
in the hands of genatricians and other non-dental healthcare
professionals to detect malnutrition

In conclusion, the OHR-Qol as assessed by the OHIP is strongly
associated with the risk of malnutrition in the institutionalized

Lk sl

affect their OHR-Qol, which would in turn infl e their
nutritional status. However, the latter association is difficult to
demonstrate, because nutritional status depends on multiple
factors and is not usually modified over the short-term by dental
alterations. Interventional studies found no changes in MNA
scores after the replacement or repair of dental prostheses,
despite analyzing nutritional markers (pre-albumin, serum
albumin, or zinc) in blood samples (Wostmann et al, 2008).
Longitudinal studies over an extended time period are required to
detect these changes.

Y
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