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1. INTRODUCCION

1.1. Contexto Sociodemografico:

La esperanza media de vida aumentdé de 45 a 75 afios en los paises
industrializados en el siglo pasado, y el nUmero de personas de 65 afios 0 mas

esta aumentando en todos los paises [1].

ESPERANZA DE VIDA WORLD MAP

Figura 1. Esperanza de vida en el mundo. Fuente: World Life Expectancy
Map [2].

World Life Expectancy Map es un interactivo con los datos sobre
esperanza de vida en los diversos paises del mundo. En Brasil el promedio es
72,3 afos. A dia de hoy, la esperanza de vida saludable mas larga es de 82,7
afos en Japény la menor Mozambique con 39,2 afios. En Espafia presenta
81,1 afos siendo mayor comparado con Estados Unidos que es 78,2 afos. Los
datos varian para hombres y mujeres; por ejemplo las japonesas suelen vivir
hasta los 87 afios, mientras que los hombres en Mozambique solo hasta los 38

anos [2].

El aumento de la esperanza de vida se debe a una mejor calidad de la
misma, representada por la caida de las tasas de mortalidad, disminucion de la
fertilidad, la reduccion de la mortalidad infantil, aumento del acceso y la

cobertura de los servicios de salud [3,4].
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Figura 2. Tasas especificas de fecundidad. Fuente: IBGE: 2013 —
Proyeccion de la populacién por sexo y edad en Brasil [5].

La Figura 2 muestra las tasas de fecundidad totales estimadas vy
proyectadas para Brasil hasta 2060. El Censo de poblacion de 2010 se refiere
a los patrones de edad de fecundidad equivalente a las mujeres que tenian al
menos con la ensefianza secundaria completa en los seis estados con el mayor
porcentaje de mujeres con este nivel de educacion (Sado Paulo, Rio de Janeiro,
Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Parana y el Distrito Federal). El patron de
nivel y la edad de la fertilidad para Brasil, se obtiene sumando el parametro
disefiado para los estados de Brasil entre 2000 y 2030. A partir de 2031, tanto
el nivel como el patron de la fecundidad en Brasil fueron interpolados para el
afo 2060, teniendo en cuenta el limite de 1,5 hijos por mujer, y como patrén de
edad, el mismo adoptada por los estados [5].

Segun el Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE), en Brasil
hay actualmente unos 20 millones de personas mayores de 60 afios, lo que
representa al menos el 10% la poblacion brasilefia. De acuerdo con las

proyecciones estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud - OMS, en el
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periodo 1950-2025, el grupo de ancianos en el pais aumentara quince veces,
mientras que la poblacién total en cinco veces. Por lo tanto, Brasil ocupara el
sexto lugar en el nimero de personas de edad avanzada, alcanzando, en 2025,
unos 32 millones de personas de 60 afios 0 mas.

En 2004, el Ministerio de la Salud ha publicado los ultimos datos de la
encuesta epidemiolégica realizada en Brasil entre 2002 y 2003, lo que revela el
estado de salud bucal de la poblacion brasilefia [6]. La pérdida temprana de
dientes en Brasil es grave, ya que la necesidad de algun tipo de protesis
empieza antes de la madurez dental completa (15-19 afios de edad) [7]. Segun
la encuesta realizada por el Ministerio de Salud, un 37.8% de los individuos
mayores de 50 afios no tienen ningun diente natural presente en la boca,
siendo un total de 30 millones de mayores de 50 afios totalmente desdentados
[6].

En Brasil, en el gobierno de transicion en 2002, se implementé el
programa Brasil Sonriente siendo fundamental con el fin de mejorar el estado
de salud bucal de la poblacién. Como centros de especialidades odontoldgicas
y laboratorios dentales, se ha implementado de acuerdo con datos del
Ministerio de Salud, con unidades en todos los estados, con la expansion

gradual del nimero de unidades afio por afio [8].

Los datos preliminares del SB BRASIL2010 mostraron que hubo una
mejoria en el estado de salud bucal de los adultos como la demanda de
protesis dentales. Sin embargo, el gran problema sigue concentrado en la
poblacion de 65 a 74 afos, que presentd promedio CPOD de 27,1 en 2010 (en
2003 el promedio fue de 27,8) con predominio de componente perdida por

deterioro. De 2003 a 2010, la proporcion de personas de edad avanzada que
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necesitan de prétesis cayo del 24% al 23% y del 16% al 15% para las personas

gue necesitan de protesis parciales [9].

Desde hace décadas las personas mayores han sido el foco de los
estudios sobre el impacto de la salud bucal en la calidad de vida, ya que el

impacto global de los problemas de salud oral es mayor entre ellos [10].

1.2. Edentulismo — Conceptos y factores asociados

1.2.1. Conceptos

La pérdida dentaria (edentulismo) suele ser el resultado de la intervencién
para atender patologia dental, sobre todo caries y enfermedad periodontal. El
edentulismo varia ampliamente entre los paises y también entre regiones [1],
dado que esta influenciado por la economia, la salud, la educacién, la habilidad
motora, el uso de servicios profesionales y de prevencién, los sistemas de
salud oral, seguros sanitarios, sensibilizacion sobre la situaciéon dental y

creencias sociales [1].
1.2.2. Factores asociados

El edentulismo se presenta con gran severidad en todos los paises del
mundo en el grupo de edad mayor de 60 afios, independientemente sea
desarrollado o no [11].

La drastica disminucion en la pérdida de dientes en adultos se ha
reportado en los paises industrializados [12]. Sin embargo, una alta prevalencia
de edentulismo persiste en Brasil [6], que sigue siendo un problema de salud
publica.

El edentulismo es consecuencia del tratamiento exodéntico motivado por

caries o enfermedad periodontal. Los resultados de estudios epidemioldgicos
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nacionales recientes (Brasil, 1986, 1996 y 2003) indican que la pérdida
temprana de elementos dentales es severa y el edentulismo constituye en un
problema de salud publica persistente, por su alta prevalencia y su impacto
dietético [13,14].

A pesar de que el edentulismo es un proceso natural, se puede evitar a

través de acciones preventivas contra la caries y la enfermedad periodontal.
1.2.3. Causas del edentulismo

A nivel mundial, la mala salud oral entre las personas mayores se ha
caracterizado por altos niveles de pérdida dental, experiencia de caries, altas

tasas de enfermedad periodontal, la xerostomia y cancer oral [15].
1.2.3.1. Popularizacion del azucar

La relacidon entre el azucar y la caries esta bien documentado y no hay
duda acerca de la accién del azucar en el proceso cariogénico [16,17]. En el
siglo XIX, con la popularizacion de la cafia de azlUcar en todo el mundo
occidental, fue cuando la caries dental ha causado una explosion de problemas
bucales, convirtiéendose en una pandemia, lo que resulta en millones de
personas: el dolor, la infeccion sistémica, el sufrimiento y la mutilacién [18].

Moore y Corbett 1976 [19] informaron que entre 1830 y 1880, el consumo
per capita de azucar se ha triplicado en Gran Bretafia. Poblaciones de
territorios donde la cafia de azlcar hasta entonces, no era parte de los habitos
alimenticios, como los aborigenes de Australia, Nueva Zelanda y de la Isla
Tristdn da Cunha, tuvieron baja prevalencia de caries, pero a partir de la
introduccién de productos azucarados en estas poblaciones se ha cambiado
significativamente esta situacion, comparandola con la de otros paises

occidentales [20].
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Diferentes estudios epidemiolégicos realizados en China y Sudafrica
demuestran que los ancianos tienen mayor numero de dientes perdidos,
prevalencia de la caries dental, peor higiene oral, mayor presencia de célculo,
mas recesion gingival y mayor profundidad de sondaje [21,22]. Por otra parte,
los estudios muestran un aumento en el porcentaje de desdentados con el
aumento de la edad [23-25].

En una comparacién con algunos paises europeos, Espafia, en la ultima
encuesta nacional mostré que mas del 16% de la poblacion de 65-74 afios de
edad no tienen dientes (desdentados) [26]. En la comunidad autonoma de
Valencia, el edentulismo en la poblaciéon de 65-74 afios con el porcentaje de
desdentados totales de 20.7% se asocid con visitas regulares al dentista (OR =
2,34) ylaedad (OR =1,19) [27]. La prevalencia de desdentados en ancianos
(> 65 afios) también es alta en los paises vecinos OMS 1997: el Reino Unido
57.0%, Paises Bajos 65.4% e Islandia 69.6% [28,29]. Otros paises
industrializados, por ejemplo, EE.UU. (28.5%), Japon (20.3%), Canada
(36.6%), Australia (50.0%) y Nueva Zelanda (60.0%), presenta ampliamente
diferentes niveles [29].

En Suiza, el indice de edentulismo en la poblacién en 1992/1993 fue del
(5.6%), y en los individuos entre 65 y 74 afios fue del (26.5%). También se
encontré que la pérdida de dientes es mas comudn en el maxilar superior y mas
en mujeres que en hombres [30].

En Estados Unidos [31], un estudio comparé el niamero de dientes
perdidos en la poblacion adulta de 18 a 64 afios en las décadas de 1970 y
1980. Segun, Brown LJ en 1994 [32], mismo con la mejora de la salud oral,

todavia hay pérdidas dentales en poblaciones especificas (18-64 afos) y que
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los esfuerzos de prevencion deben estar ubicados en las poblaciones
expuestas a estos riesgos [32].

En Turquia, cuando se evaluaron 1.545 personas mayores de 65 a 74
afos, también fue detectado que el edentulismo estaba asociado con la edad,
siendo que el 48% eran desdentados, no tener seguro de salud y no visitar
regularmente al dentista, como factores de riesgo [33]. El estudio cita la
necesidad de implementar programas de salud oral para las personas mayores
en Turquia [33].

La prevalencia de edentulismo en México fue (36.7%), asociado con la
edad y el sexo, y el mayor riesgo de ser desdentado se asocié con menor nivel
educativo (OR = 1,61) que muestra la relacion de la situacion socioeconémica

de este indicador y falta de seguro de saude (OR = 0,70) [34].

1.2.4. Consecuencias del edentulismo
1.2.4.1. Las pérdidas de las funciones orales

1.2.4.1.1. Funcidn masticatoria

Funcidén masticatoria objetiva (definida como rendimiento masticatorio) ha
sido medida muchas veces por la determinacion de la capacidad de un
individuo para triturar el alimento test después de un numero fijo de ciclos
masticatorios. Varios estudios han mostrado que el rendimiento masticatorio es
reducido en personas que perdieron dientes posteriores [35-41] y en aquellos
gue usan proétesis removibles [42-44].

Las protesis implantosoportadas mejoran la funcion masticatoria y la

satisfaccion oral en pacientes desdentados [45-49].
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La funcién masticatoria subjetiva (definida como la capacidad masticatoria)
es una auto-revision del nivel de satisfaccion oral percibida por el paciente a
través de un cuestionario [37,50-57].

La capacidad masticatoria, puede ser determinada a partir de cuestionarios
0 entrevistas personales [58]. Algunos cuestionarios sobre la funcién oral han
sido usados en investigaciones epidemiologicas [50,51,55-57,59-63]. La
capacidad masticatoria esta intimamente relacionada con el nimero de dientes
y el estado dental.

El sistema oral poseé funciones importantes como: Masticar, hablar,
sonreir y bostezar. Los dientes, la lengua, los carrillos, los labios, los musculos
de la mandibula, el control neuromuscular y la saliva son esenciales para
ejecutar esas funciones correctamente [64].

El nidmero y la distribucion de los dientes en la cavidad oral pueden
interferir en la eficiencia de la funcién oral con relacion a la capacidad de
masticar [65]. La capacidad de morder y masticar es considerado importante en
ancianos, puede influenciar su estado nutricional Sheiham et al [66] y las
condiciones orales, tales como la boca seca e incomodidad/dolor asociado con
las caries dentales y enfermedades periodentales pueden afectar a la
capacidad de masticar Ikebe et al [67].

La funcion masticatoria deficiente ha sido relatada como uno de los
factores que influencian los habitos alimenticios y consecuentemente tiene
efectos perjudiciales para la salud, debido a la reduccién de ingestion de
nutrientes esenciales de alimentos percibidos como dificiles de masticar [66,68-

70].
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Para la evaluacion objetiva de la funcibn masticatoria se realizan test de
masticacion. La principal exigencia para un test ideal para el estudio de la
eficiencia masticatoria es que el material sea triturado por la masticaciéon de
una manera tal que el grado de fragmentacion pueda ser claramente definido y
gue el material no sea afectado por el agua y la saliva [71].

Existen varios métodos disponibles para medir la eficiencia masticatoria
[72]. Los materiales usados para el test, han sido generalmente escogidos
entre algun tipo de alimento natural y algunos autores explican por que ellos
escogieron ese tipo de alimento en particular. Dahlberg en 1942 [73] registré
una serie de requisitos para un material de test ideal:

(1) Semejante con la alimentacion normal, o sea, no es tan facil de masticar y
no es tan dificil, para que personas con dentadura deficiente puedan
participar del test;

(2) Que no alteren el volumen y se disuelvan en agua o saliva fragmentandose,

de tal manera que el grado de trituracion pueda ser claramente establecido;

(3) Que no sea duro ni pegajoso;

(4) Que pueda ser estandarizado, debe ser no perecedero y de un gusto

agradable o al menos diferente.

Una gran variedad de métodos han sido utilizados para determinar el
rendimiento masticatorio, como por ejemplo medir el cambio de color del chicle
[74,75], la perdida de azucar a partir del chicle [76], un método colorimétrico
para determinar la liberacion de colorante al masticar zanahorias crudas [77],
meétodos fotométricos para cuantificar alteraciones en el color [78,79] y

digitalizacion 6ptica de particulas masticadas [80,81].
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En cambio, en la mayoria de los estudios sobre el rendimiento
masticatorio, el grado de descomposicion de un alimento fue determinado por
revision de la comida triturada [71,40,48,82-84].

Varios alimentos naturales, tales como: cacahuetes, almendras vy
zanahorias, ademas de materiales sintéticos han sido usados como materiales
de test en experiencias que determinan rendimiento masticatorio.

El cambio en la funcibn masticatoria revisada subjetivamente con el
aumento de la edad fue mejor explicada por el niumero de dientes, encuanto la
edad por si sola tenia poca influencia sobre la capacidad masticatoria [61]. La
auto-revision de la capacidad masticatoria es, en general, demasiado optimista
cuando se comparan con los resultados de test objetivos [61].

Muchos factores son conocidos por influenciar el rendimiento masticatorio,
como la perdida y restauraciéon de dientes posteriores, area de contacto
oclusal, mala oclusion, fuerza de mordida, flujo salivar, edad, sexo, feedback
sensorial (realimentacion sensorial) y funcién motora oral [39,85,86].

Un cierto numero de unidades de dientes funcionales y la fuerza de la
mordida fueron confirmados como los principales determinantes del
rendimiento masticatorio [85,86].

Muchas personas tienen deficiencias en la funcién masticatoria por causa
de perdida de dientes, mala oclusion o enfermedad periodontal [87]. No
obstante, a pesar de esa deficiencia, la mayoria de las personas consiguen
comer sin mucho problema, aunque no son capaces de triturar la comida
perfectamente antes de tragar. Estos individuos tienden, por tanto, a dar
preferencia por una dieta mas blanda y pobre en nutrientes adecuados [52,56,

88-95]. De acuerdo con Steele en el afio 2004 [96] establecio que, los ancianos
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normalmente poseen problemas alimenticios y apenas 17.5% pueden masticar
carnes y frutas consistentes.

Fue descrito que la fuerza de la mordida tiene una grande influencia sobre
el rendimiento masticatorio en individuos con overdentures, protesis totales o
dentaduras naturales [48,85]. Ademas de eso, la fuerza méxima de mordida
tiende a disminuir con la edad en los individuos adultos [43,85,97-101].

Un individuo con todos los dientes tiene una capacidad masticatoria del
100% y en pacientes portadores de prétesis totales convencionales, esa
capacidad es apenas del 25% [102,103]. En resumen, cuando se usan protesis
totales, se debe realizar un esfuerzo cuatro veces mayor que con la dentadura
natural completa, para formar adecuadamente la mezcla de alimentos [104].

La disminucién de la capacidad de masticacién crea varios problemas de
salud, como implicaciones nutricionales y gastrointestinales,
consecuentemente, calidad de vida insatisfactoria [50,105-107]. La capacidad y
la eficiencia masticatoria no son los Unicos factores que influyen en los habitos
alimenticios, ya que también depende de otros factores no solo protesicos
como por ejemplo: hébitos, gustos y costumbres culturales, aspectos
financieros y de organizacion [108].

Ademas, para compensar la capacidad de masticacion ineficiente, se suele
observar un aumento del proceso de preparaciéon de la comida, como una
manera de hacer que la ingesta sea mas facil, y consecuentemente, la pérdida
de nutrientes importantes para la prevencion de enfermedades, para la defensa
de células y combatir los efectos del envejecimiento se ven afectados por esta

practica [70,109].
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1.2.4.1.2. La pérdida de la funcidn estética

La estética dental es considerada un factor fundamental para la autoestima
y la autoconfianza [110], ademas de ser un factor de gran apreciacion, el deseo
de poseer una buena apariencia ya no se entiende como vanidad y si como
una necesidad en si de la alta competitividad en el mercado de trabajo [111].
La buena apariencia, reflejada a través de una bonita sonrisa, se convertié en
un diferencial [112].

Con la preponderancia de la estética en la sociedad actual, aquellos que
no son adecuados a los patrones fisicos ideales son juzgados vy
estigmatizados, consecuentemente el edentulismo puede ser considerado
como un factor de exclusiéon social [113].

La preocupacion con la apariencia segun Inoue et al en 2006 [112], se
convirtid en un factor relevante en las relaciones humanas. Hoy en dia,
independientemente de la edad, podemos observar la preocupacion de las
personas con la estética. En 1980 Baldwin [114], en una descripcién de los
efectos saludables del atractivo en los relacionamientos interpersonales, que la
apariencia puede ser considerada el principal factor para el éxito en las
relaciones.

La implicacién de la estética es fundamental, afectando a la integracion
social, llevando alteraciones psicolégicas por la insatisfaccion con la apariencia
y limitaciones funcionales [115,116].

1.2.4.1.3. El impacto del bienestar

La pérdida dentaria puede inhabilitar dentro del contexto funcional de la
apariencia, apetito, o los de la respiracién, alimentacion, salud general, animo,

ocio, actividad sexual, peso corporal y trabajo [117-121].
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Una denticion natural satisfactoria, bien como rehabilitaciones
satisfactorias constituye un factor importante en el sentimiento de aceptacion
social, contribuyendo para el bienestar y la salud mental del paciente [115].

Los problemas orales como: presencia de dolor, dificultades para comer,
masticar, sonreir y comunicarse generan un impacto negativo en el bienestar
emocional y la calidad de vida del individuo [121,122].

Se ha establecido una clara relacion entre la salud bucal y la calidad de
vida en una poblacibn de ancianos con salud general comprometida,
apuntando que los trastornos orales tienen un efecto significativo en el
bienestar y en la satisfaccion de esos individuos, demonstrando que el acceso
al cuidado con la salud oral mejora la calidad de vida de manera general [123].

Ademas el uso de prétesis dentales puede conducir a cambios en el gusto
y el olfato. Segun Demers et al (1986) [115], los estudios con pacientes
edéntulos parciales o totales mostraron que un tercio de los sujetos
rehabilitados con prétesis totales han sufrido una pérdida permanente de gusto.
La grave reduccion del sabor asociado con la edad avanzada y con el uso de
las prétesis, puede tener un impacto en la eleccién de la comida que conduce a
la desnutricion [115].

1.2.5. Rehabilitaciones protésicas para el edentulismo

El reemplazo de los dientes perdidos por pacientes ancianos desdentados
esta influenciada por el estado general de salud [124,125] los tejidos dentales
[126], situacion financiera, y acceso al dentista [126-128].

La protesis dental es mucho mas que una simple reposicionadora de los

elementos dentales, es una integradora familiar, social, mantiene la salud
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general y eleva la expectativa de vida, por facilitar la formacion de un bolo

alimenticio adecuado que evite un deficit nutricional [129].

Algunos cambios fisiologicos, patolégicos y funcionales en la tercera edad
pueden repercutir en el tratamiento protésico [129-131]. Por ejemplo, la
xerostomia causa pérdida de retencion de las protesis totales y parciales
removibles extensas por disminucion de la pelicula de saliva entre protesis y la
mucosa. También la reabsorcion del reborde alveolar resultado de extracciones
tempranas disminuyen el area de soporte protésico, ademas de facilitar la
pérdida de dimension vertical de oclusion pudiendo incluso generar cambios en
la relacion oclusal [129]. Estos cambios pueden producir alteraciones
morfolégicas de la ATM que a su vez podrian condicionar la aparicion de

alteraciones neuromusculares comunes en ancianos [129].

1.2.5.1. Prétesis parcial removible

Prétesis parcial removible es una protesis confeccionada en metal y/o
acrilico que sustituye dientes y encia perdidos y que pueden ser removidas por
el paciente.

Las rehabilitaciones con prétesis parcial removible todavia siguen siendo
ampliamente indicadas como opcion de tratamiento para reemplazar los
dientes perdidos, debido al mayor coste de los implantes dentales Petropoulos
y Rashedi (2006) [132].

Los estudios [133,134] demuestran que la prevalencia de las prostesis
parciales removibles ocurren mas en la mandibula (55.3%) en relacién con la
maxila (44.7%). Curtis et al (1992) [133] atribuye esto al patrén de pérdida de

dientes y las consecuencias de la utilizacion de una dentadura convencional
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inferior, que son la falta de estabilidad y retencién resultando en una dificil
adaptacion.

Segun, Fenton 1994 [135], la prétesis parcial removible es una paradoja;
ya que son la forma mas versétil, econdmica y menos invasiva de sustituir
dientes y encias, pero los pacientes requieren un gran nivel de tolerancia para
adaptarse a su presencia [135].

1.2.5.2. Prétesis completa convencional

Las protesis completa convencional, esta hecha de un acrilico de color
rosa, que se acomoda en las encias. La base de la dentadura superior cubre el
paladar, mientras que la parte inferior tiene forma de "herradura" para no
interferir con la lengua.

Tradicionalmente es una protesis muy comun, es un tratamiento de dificil
adaptacion para el portador dado que su soporte depende Unicamente de su
apoyo en la encia.

En la encuesta de salud oral en Espafa en el afio 2000 [136] los pacientes
desdentados con edad entre 65-74 afios registré la prevalencia de prétesis
completa convencional en la arcada inferior de (25.0%) y en la arcada superior
de (31.0%).

Este tipo de prétesis utilizada para rehabilitacion de pacientes totalmente
desdentados es el mas comun, enteramente soportada por el reborde alveolar
edéntulo. La retencion y la estabilidad son consideradas los puntos criticos,
estando influenciadas por la saliva, la oclusion, la musculatura, la cantidad y

calidad del reborde alveolar residual y la tolerancia del paciente [137].
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1.2.5.3. Prétesis sobre implantes

El tipo de proétesis sobre implantes que estd indicado en poblacion
desdentada total es la sobredentadura implanto-retenida sobre dos implantes
en mandibula [10]. La National Library of Medicine defini6 en 1974 una
sobredentadura como “aquella prétesis removible construida por encima de
dientes naturales o de implantes”. Se trata de una definicion extremadamente
amplia que engloba todas las modalidades de tratamiento muy variopintas
[138].

Las protesis sobre implantes se ve mudltiples combinaciones: como las

sobredentaduras y las protesis fijas sobre implantes.
1.2.5.3.1. Protesis fijas sobre implantes

Las protesis fijas sobre implantes es poco indicado, normalmente no es un
tratamiento de eleccion en desdentados totales y, tienen como caracteristicas:
el factor econdmico, por ser de mayor costo debido al mayor numero de
implantes, higienizacion mas dificil, el procedimiento quirdrgico es mas
complejo exigindo mucho del soporte 6seo y mayor tiempo de tratamiento

[137].

Figura 3. Prétesis fija sobre implantes.
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1.2.5.3.2. Sobredentaduras

Las ventajas de las protesis implanto-retenidas frente las proétesis
convencionales se puede destacar: disminucion de la pérdida de hueso, mejor
estética, estabilidad, oclusion, retencion, eficiencia masticatoria menor volumen
de las protesis [139,140].

La contribucion del implante osteointegrado para la odontologia es muy
positiva por restablecer con mayor capacidad la funcién “masticatoria”,
“estética” y “fonética” [129], mantener el hueso alveolar, restaurar y mantener la
“dimension vertical de oclusién”, aumentar la “estabilidad de rehabilitacion” y
poseer una gran longevidad de tratamiento [141]. Entretanto, los pacientes que
recibieron esta modalidad de tratamiento, necesitan de cierta cantidad de
hueso suficiente, estado de salud general sin alteraciones limitadoras y estado
psicolégico aceptable [142].

Las protesis implanto-retenidas removibles requieren un nimero menor de
implantes (minimo dos en la mandibula, cuatro en el maxilar) frente a las
rehabilitaciones fijas, minimizando los riesgos quirdrgicos derivados de la
colocacion de éstos [143]. Ademas, el procedimiento quirdrgico es mas
sencillo, facilitando el tratamiento en aquellos pacientes de edad avanzada o
con problemas de salud, reduciendo por otro lado el coste econdmico y el
tiempo de tratamiento [143].

Son numerosas las publicaciones que respaldan las ventajas de las
sobredentaduras, considerandolas un tratamiento predecible para los pacientes
edéntulos [138]. Las sobredentaduras se clasifican segun el tipo de ataches,

siendo bolas o barras el mecanismo de retencidon mas habitual.
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1.2.5.3.2.1. Clasificacion de los tipos de ataches de conexidn

Existem numerosos tipos de ataches de conexion a las protesis implanto-
retenidas; clasicamente se distinguen dos tipos: (1) ferulizados: barras y (2)
individuales: A-imanes; B-bolas; C-paredes paralelas; D-tipo teléscopico
[139,140,144]. En nuestro estudio los tipos utilizados son: barras y bolas.

1.2.5.3.2.1.1. Sobredentaduras sobre barras

Aportan un alto grado de retencion y, al mantener ferulizados los implantes,
distribuyen adecuadamente las cargas oclusales, con un buen comportamiento
biomecanico, optimizando la rigidez y resistencia [138-140,145].

Permiten corregir disparalelismos severos. El principal inconveniente de las
barras, es la necesidad de disponer de un espacio interoclusal amplio para
permitir mantenerla alejada de la encia, facilitando la higiene, y dar espacio
para el espesor tanto del material de la barra como de los elementos de
conexién incluidos en las proétesis [146-155]. Si el disefio de la barra no es
correcto en funcion de la posicion y niamero de los implantes existe un riesgo

elevado de sobrecarga del sistema [138].

Figura 4. Ataches tipo Barra sobre 2 implantes mandibulares [1].

1
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1.2.5.3.2.1.2. Sobredentaduras sobre bolas

Aportan retencion a la protesis, pero ésta suele ser mucosoportada y el
comportamiento biomecanico es mas deficiente que con las barras. Presentan
una parte pilar o macho con forma esférica en su porcibn mas coronal
atornillada sobre el implante y una parte hembra a modo de cazoleta incluida
en la protesis.

Estan indicados para situaciones anatomicamente desfavorables para la
colocacion de barras como mandibulas en “V” o posicionamiento de los
implantes distante y asimétrico, pero deben evitarse si entre ellos hay mucho
disparalelismo [138].

Las ventajas son el menor espacio oclusal que ocupan, la sencillez de
manejo clinico, la facilidad de higienizarlas por parte del paciente y el coste

relativamente bajo [143].

Figura 5. Ataches tipo bola sobre 2 implantes mandibulares [1].

La rehabilitacion con proétesis sobre implantes estan cada vez mas
disponible como un tratamiento alternativo para los pacientes desdentados. En
varios estudios clinicos, el tratamiento con implantes se comparé con los
resultados protésicos convencionales referidos por el paciente [156-159]. En

general, estos estudios sugieren que el tratamiento con implantes son mas
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satisfactorios que los tratamientos con las dentaduras convencionales
[158,159].

1.3. Calidad de vida oral

Calidad de vida es una nocion eminentemente humana, que es
aproximada al grado de satisfaccion existencial, presuponiendo una sintesis
cultural de los elementos que determinada sociedad considera como patrén de
comodidad y bienestar [160].

1.3.1. Conceptos de calidad de vida oral

El concepto de calidad de vida se definio a finales de la década de 1970 y
por lo general se relaciona con las experiencias subjetivas de cada persona
para llevar una vida buena o mala. Aungue el concepto de calidad de vida fue
difundido y utilizado en diversas areas en todo el mundo, no hay una definicién

especifica o general [161].

La definicion de la calidad de vida y salud es una tarea dificil, ya que
implica tanto perspectivas objetivas, como la medicién del bienestar y
perspectivas subjetivas, como las experiencias de vida de cada individuo. Por
lo tanto, para que cada persona pudiera tener la calidad de vida que requeriria
el bienestar minimo, en términos del contexto social, cultural, politico y

asistencial [162].

1.3.2. Calidad de vida relacionada a salud oral (OHRQL)

Debido a la ambigledad conceptual, se han descrito diferentes

definiciones para los términos de calidad (CV / OHRQL) y la salud oral [163].

En 1993, la OMS en 1993 [164] defini0 la calidad de vida en relacion con la

salud como: "La percepcion que el individuo tiene del grado de disfrute de su
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vida, teniendo en cuenta y acorde al sistema de valores de su contexto
sociocultural". Segun Javier Montero [162], este concepto tan amplio recoge la
influencia que las relaciones sociales, la salud fisica, el estado psicologico-
afectivo y el nivel de independencia pueden ejercer en la autovaloracion de la

calidad de vida de una persona.

Durante las dos ultimas décadas, el nimero de busquedas en la calidad de
vida oral y la satisfaccion del paciente con su rehabilitacion protésica ha
aumentado mucho [165]. Sin embargo, la satisfaccion con las protesis no es
suficiente para analizar el impacto que el tratamiento oral provoca en la vida de
las personas [166].

Cada vez mas los investigadores han comenzado a incluir las evaluaciones
subjetivas de la funcién y el bienestar para describir la salud de los pacientes o

poblaciones [167].

La OHQoL en relacién con la prétesis fue definida [168] como una
evaluacion multidimensional e integral de las consecuencias de la rehabilitacién
protésica. De hecho, segun los autores Straussburger C et al (2006) [168] este
término implica el registro de como la salud bucal afecta la capacidad personal
para realizar las funciones orales e interfiere con el estado psicoldgico y social

del individuo.

La pérdida de los dientes naturales, a menudo se puede corregir mediante
tratamiento protésico. Por lo tanto, la aceptacion de las protesis completa
convencional requiere adaptacién funcional y psicosocial [169,170], y este

proceso esta muy influenciado por las expectativas de los pacientes [171].
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1.3.3. Cuestionarios sociodentales

En las dltimas tres décadas, se han aplicado numerosos instrumentos para
medir la calidad de vida relacionada con la salud oral [172].

Los cuestionarios mas utilizados internacionalmente y de interés neste
estudio son: el OHIP, el GOHAI y el OIDP. La sistematica metodologica para
analizar la equivalencia intercultural de un determinado cuestionario queda

adecuadamente recogida en el trabajo de Allison y Locker [173].

1.3.3.1. GOHAI

El instrumento GOHAI “Geriatric Oral Health Assessment Index” fue
desarrollado y probado por Atchison y Dolan (1990) [174] que consiste en un
cuestionario de 12 preguntas que estadisticamente pertenecen a una Unica
dimension denominada bienestar utilizado para evaluar el estado funcional que
influye en la capacidad de masticar, deglutir, hablar, el dolor-discomfort,
preocupacion con la salud oral, y las relaciones sociales. El formato de
respuesta es en escala Likert, codificadas de 0 a 5: O=nunca, 1=rara vez, 2=a
veces, 3= a menudo, 4=muy a menudo, 5=siempre, que recoge la frecuencia
de impacto de los Ultimos 3 meses. La sumatoria de las respuestas de cada
sujeto, varia en un rango entre 0 y 60 del impacto total. La mayor puntuacién
significa mejor percepcion del bienestar oral. Es un instrumento especifico a la
poblacién anciana [175], pero posteriormente ha sido validado en muestras de
edades mas jovenes siendo denominado “General” en lugar de “Geriatric’ no

alterando sus siglas GOHAI [176].

1.3.3.2. OIDP

El OIDP (Oral Impacts On Daily Performances) disefiado por Adulyanon y

Sheiham (1997) [177], que nos permite valorar los impactos finales de la
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calidad de vida oral sobre las actividades diarias de los pacientes de las
diferentes rehabilitaciones prostésicas [178]. Este instrumento tiene 9 items
[179], que componen un dominio de actuaciones fisicas, psicologicas y sociales
como: 1-comer y disfrutar de la comida, 2- hablar y pronunciar con claridad, 3-
higiene oral, 4- ocupacion, relaciones sociales, 5- dormir, 6- relajarse, 7-
sonreir, y 8- estado emocional [177]. La frecuencia y severidad del impacto
son valoradas para cada item por el propio individuo. A pesar de ser un
instrumento corto tiene adecuada fiabilidad y validez, lo que ha permitido que
sea utilizado en estudios epidemiolégicos dentro de diferentes contextos

socioculturales [180-186].
1.3.3.3. OHIP

El instrumento OHIP “Oral Health Impact Profile” fue desarrollado por
Slade y Spencer (1994) [187] basados en um marco conceptual de las
enfermidades orales y sus consecuencias funcionales y psicoldgicas. El
cuestionario original de 49 preguntas (OHIP-49) se divide en 7 dimensiones: 1-
Limitacion funcional, Dolor, Discomfort psicoldgico, discapacidad fisica,
discapacidad psicoldgica, discapacidad social y minusvalia [188]. Este
instrumento es ampliamente utilizado y probado, también en estudios
longitudinales para evaluar el cambio en calidad de vida entre las personas de
edad avanzada Slade (1998) [189], y en pacientes rehabilitados con protesis
implato-retenidas [190,191]. Una de las principales limitaciones del OHIP-49 es
su extension (49 preguntas). Por ello, Slade (1997) [192] ha publicado el OHIP
en una version corta que consiste en 14 preguntas (OHIP-14) derivadas de las
49 originales, demuestra un alto grado de coincidencia con los resultados
obtenidos del OHIP-49 Allen y Locker (2002) [193]. Se sugiere que tanto el
OHIP-49 y el OHIP-14 han sidos ampliamente probados y han demonstrado
buenas propiedades psicométricas y discriminativas [193]. EI OHIP-EDENT

“Oral Health Impact Profile” es también una versiéon modificada corta (20 items)

Carla Macedo de Paula Pagina 38



Calidad de vida oral y habilidad masticatoria en implanto-prétesis

derivada del instrumento original OHIP-49. Esta versién modificada demuestra
propiedades de medicion comparables con la version completa 49 items [193]
y mas adecuada para su uso en pacientes desdentados que la version corta
OHIP-14.

El impacto en calidad de vida oral pueden ser evaluadas a través de
cuestionarios especificos, como el OHIP (Oral Health Impact Profile), disefiado
especificamente para medir las alteraciones que las condiciones orales
generan en el rendimiento fisico, psiquico y social [187]. Existe una version de
este cuestionario que proporciona una estimacién del impacto especifico de las
condiciones orales en desdentados totales [194]. Locker [188], ha adaptado el
modelo de la OMS deficiencia, discapacidad y minusvalia (handicap) [195] para
la salud oral. Locker, juntamente con otros autores [196-198], no sélo defiende
mediciones clinicas, sino también el uso de medidas del alcance funcional y
social en la salud oral.

1.4. Variantes:

Hoy en dia se han desarollado algunas variantes en funcién: de la edad, de
ancianos desdentados y variantes en funcién de las condiciones orales para el
edentulismo que es el OHIP-20 que estd bien dirigido para la poblacién
desdentada que mide los niveles del bienestar.

1.5. Factores moduladores del cambio del bienestar

Los factores moduladores clinicos determinantes del bienestar segun
algunos autores [199] estan relacionados cuanto el niumero y posicion de
dientes anteriores y el numero y posicién de dientes posteriores perdidos que

influye en los niveles del bienestar, porque afecta la habilidad masticatoria
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consecuentemente resulta en mala nutricién, dificultad para hablar, aparencia
estética y determina una insatisfaccion con la salud oral y general [199].

La calidad de vida relacionada con salud oral, también ha mostrado
relacion de la edad [174,192,200], género [174] y nivel socioecondémico
[174,200].

1.5.1. Edad:

Hay una creencia popular de que aumenta el namero de personas
edéndulas con la edad, como consecuencia de las caries y la enfermedad
periodontal por ser el resultado acumulativo sobre la denticion, siendo que la
pérdida de dientes no puede ser considerado como parte del proceso de

envejecimiento saludable [1].

1.5.2. Género:

Tradicionalmente, las mujeres tienen mas probabilidades de perder sus
dientes que los hombres [201]. Sin embargo, es probable que la diferencia
observada entre los hombres y las mujeres se relacione con factores de
conducta y culturales en lugar de mas propensos a las caries o enfermedad
periodontal. Como se muestra en la Figura 3. La disminucion de la pérdida de
dientes por sexo en Finlandia, se ha atribuido al hecho de que las mujeres
recibian el cuidado dental con mas frecuencia, y por lo tanto se les habian

extraido los dientes a una edad temprana [200].
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Figura 6. Disminucion del edentulismo por sexo en Finlandia [202].

1.5.3. Nivel cultural:

El nivel de estudio consistentemente ha sido reportado como un factor que
explica parte de las tasas de variacion en la pérdida de dientes [203,204]. A
medida que una sociedad crece en su escolarizacion, le da mayor importancia
a la preservacion de los dientes. Con base en datos de la encuesta para la
promocion de la salud en Canada, de 1990, el 10% de la poblacion de 15 a 98
afos de edad y con al menos educacion primaria tiene una tasa de edentulismo
de alrededor de 50%, mientras que so6lo el 4% los que asisten a la universidad

eran desdentados [205].
1.5.4. Nivel econémico:

La extraccidbn de todos los dientes y su sustitucion por protesis es
generalmente el tratamiento menos costoso, y es considerado por muchos
erroneamente, un tratamiento aceptable para restablecer la funcidén y estética.
Asi que no es sorprendente observar que la renta es un fuerte factor pronostico

de edentulismo dentro de un pais [203,204]. En resumen, la renta esta
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altamente asociada con la pérdida de dientes. La forma de pago y los sistemas

de salud dental, puede alentar los pacientes a mantener sus dientes.

Tabla-1. Disminucidon del edentulismo en relacion a la renta
familiar en residentes en EEUU.
Renta familiar $ | Tasa de edentulismo total
< 10.000 18%
10.000-29.999 12%
30.000-49.999 6%
> 50.000 4%

Fuente: Tabla de elaboracion propia tomada de referencia [1].

La influencia de las diferencias socioecondmicas en la prevalencia de
pérdida total de dientes entre 1972 y 2001 en la poblacion de Estados Unidos
de 25 a 74 afos fue investigado por Cunha Cruz et al [206], encontrando una
mayor prevalencia de edentulismo en las personas con menor nivel
socioeconémico y menor en los que consulto el dentista anualmente y en los no
fumadores. La prevalencia de edentulismo se mantuvo estable durante las
Gltimas tres décadas, siendo el 10.6% en 1972, el 12.1% en 1991y un 11.3%

en 2001.
1.5.5. Zona de residencia:

En los paises industrializados, la pérdida de dientes es mayor en el campo
que en las ciudades [1]. Por ejemplo, en Finlandia, la tasa de edentulismo es
tres veces mayor en las zonas rurales en comparacion con la zona central de la
capital [207]. En los paises donde el nimero de dentistas es insuficiente, el
edentulismo en las ciudades puede exceder la tasa que se encuentra en las

zonas rurales. En China, por ejemplo, edentulismo es del (8%) entre el grupo
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de 60 afios de edad en las zonas rurales, en comparacion con (11%) en las
ciudades [1]. Se considera que la pérdida de los dientes naturales reduce
sustancialmente la calidad de vida [162,193,208-213].

Los indices clinicos que se utilizan para describir el estado de salud oral
OMS en 1997 [214] no nos dicen nada acerca de la capacidad del individuo
para llevar a cabo la vida cotidiana y el bienestar de la calidad fisica,
psicoldgica, social y emocional, y en ultima instancia de la vida, que es donde
la salud de la poblacién es diferente en los distintos paises, que estan
capacitados para prevenir, diagnosticar y tratar la patologia bucal de la
poblacion. Por lo tanto, los indices clinicos son tiles para describir o clasificar
la enfermedad, pero la salud no se puede describir, ya que requiere una
concepcion mas amplia del problema [215].

Una de las areas emergentes de interés para los profesionales de la salud,
es entender los beneficios de salud y bienestar que generan los diferentes
tratamientos en los pacientes. En odontologia, el desarrollo de instrumentos
destinados a medir la calidad de vida es relativamente reciente
[174,177,188,216], siendo escasos los estudios en los que se ha utilizado la
calidad de vida oral como una medida evaluativa del éxito-fracaso del
tratamiento odontologico [190,217]. Algunos autores han sefialado que estos
indicadores genéricos de calidad de vida no pueden informar a las
peculiaridades de impactos orales de desdentados. Por lo tanto, los estudios
de calidad de vida en personas de edad avanzada siguen siendo limitados.

Por la necesidad de medir los impactos social y emocional en los
problemas de la boca, en 1992, |la declaracion de Berlin para la salud oral,

defendio que los indicadores sociodentales serian estimadores de necesidades
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de tratamiento mas relevantes que los propios indices clinicos, pudiendo
valorar dimensiones como: dolor, disconfort, funcion masticatoria y estética que
dificilmente pueden valorarse por medidas clinicas objetivas [218].

Los métodos tradicionales de evaluacion de salud oral no miden el impacto
completo del estado de salud oral en relacion con los resultados del tratamiento
[219,220].

Para lograr mejoras en la salud oral de los ancianos, las medidas
preventivas continuas se deben tomar practicamente por toda la vida, asi como
la educacion, prevencion y acciones curativas que permitan un mayor acceso a

los tratamientos de rehabilitacion [221].
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2. JUSTIFICACION

En la actualidad, el proceso de envejecimiento mundial, que es natural e
irreversible implica la necesidad de buscar cambios en nuestra forma de pensar
y de vivir en relacién con la vejez en la sociedad. El aumento de la esperanza
de vida genera un reto de competitividad que no encaja en el perfil de las
personas mayores, ya que se requiere agilidad, uso de las tecnologias,
aumento de la productividad, entrando en conflicto con el patron de conducta
de la poblacion de mas edad.

La importancia de la salud como factor causante de impacto en calidad de
vida, se eleva en las personas de edad, debido a la disminucion de las
funciones biolégicas / fisioldgicas del ser humano, promoviendo asi la aparicién
de distintas formas de dolencias cronicas que llevan implicitas cierta
discapacidad.

La pérdida dental no es el Unico problema oral de la poblacion anciana,
otros factores como enfermedad periodontal, caries generalizadas y proétesis
mal-adaptadas también afligen esta poblacion.

Los pacientes rehabilitados con prétesis sobre implantes que aportan un
incremento en la retencion y estabilidad frente las prétesis convencionales
[222], se presupone que aportan una mejora en el estado psicolégico, en la
vida social y, en los habitos alimenticios. Las sobredentaduras implanto-
retenidas son una modalidad de tratamiento de costo medio con poca exigencia

anatdmica [10,208,222-226].
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Sin embargo es necesario conocer qué niveles de bienestar y de funcion
oral ostentan los portadores de distintas combinaciones de proétesis sobre

implantes en poblacién anciana.
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3. OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio son:

1-Comparacion de la calidad de vida y la satisfaccion oral entre distintas

combinaciones de implanto-protesis en pacientes ancianos brasilefios.

2- Analizar la capacidad masticatoria oral en los ancianos tratados con distintas

modalidades de implanto-proétesis.
3- Evaluar los factores moduladores de dicho efecto terapéutico.

4- Evaluar la influencia de la evaluacion normativa de las protesis en la

percepcion del resultado terapéutico.

e —
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4, MATERIAL Y METODO

4.1. Disefo del estudio:

El presente estudio, es un ensayo clinico realizado sobre 200 pacientes
desdentados totales en una o ambas arcadas que habian sido rehabilitados
con distintos tipos de prétesis sobre implantes, en los 3 meses precedentes a la

recogida de datos para el estudio (analisis retrospectivo).
4.2. Muestreo:

La seleccion de sujetos fue realizado en la Clinica Vocé Espaco Saude,
localizada en Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. En este punto de muestreo
se incluyeron 200 pacientes desdentados de forma consecutiva entre diciembre
2013 a marzo de 2014 (95 hombres y 105 mujeres) rehabilitados con distintos

tipos de implanto-prétesis. De tal manera que creamos 4 cohortes:

Grupo A (n=25): formado por pacientes desdentados totales tratados

con sobredentaduras maxilar y prétesis parcial removible mandibular;

- Grupo B (n=115): formado por pacientes desdentados totales tratados
con sobredentaduras mandibulares y protesis completa maxilar;

- Grupo C (n=40): formado por pacientes desdentados totales tratados
con sobredentaduras mandibular y prétesis parcial removible maxilar;

- Grupo D (n=20): formado por pacientes desdentados totales tratados

con sobredentaduras mandibulares y protesis fija maxilar retenidas

(sobre dientes/implantes).

1
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4.3. Criterios de inclusion:

Para ser incluidos en esta investigacion, todos los sujetos recibieron la
informacion detallada sobre la naturaleza y del objetivo del estudio, siendo
requisito imprescindible la firma de un consentimiento informado (Anexo I).
Como paciente, el rechazo a participar no suponia ninguna penalizacion ni
afectaba en modo alguno a la calidad de la asistencia sanitaria que recibieron,
siendo la participacion en este estudio totalmente voluntaria, sin recibir ninguna
remuneracion.

Este estudio tiene el respaldo del Comité Etico de Investigacion en
Humanos de la Comision de FEtica en Investigacion Experimental
(CEP/CONEP) de la Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais
registrado en Plataforma Brasil (Base nacional y unificada de registros de
investigacibn en seres humanos. CAAE: 05048913.0.0000.5137 para la
exploracién clinica y para los cuestionarios, que fueron realizados en las

propias citas de revision (ANEXO II).

4.4. Recogida de datos:
Todos los examenes fueron realizados por un solo examinador entrenado y

calibrado, de acuerdo con criterios recomendados por la OMS en 1997 [214].

La recogida de los datos fue realizada en dos momentos: El primero fue
una entrevista cara a cara y posteriomente un examen clinico bucal, a fin de

que la entrevista no fuera influenciada por el examen.

La recogida de datos primeramente fue obtenida mediante una lista de los
pacientes que habian recibido proétesis retenidas sobre implantes en los dltimos

3 meses. Los pacientes fueron convocados por teléfono a comparecer en la
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clinica para hacer una evaluacion rutinaria de las protesis. En la clinica se
solicitaba la colaboracion con el estudio, en el que un 100% de los sujetos
aceptaron su inclusién en este estudio.

Para realizar la exploracién fue disponible un consultorio odontologico. Las
exploraciones se realizaban por la mafiana, con una duracion de 10-15 minutos
por paciente, y tras finalizar éstas se indicaba a los pacientes si necesitaban
algun tipo de tratamiento, asi como instrucciones de higiene oral y de
mantenimiento de sus proétesis de forma personalizada. El material utilizado
para las exploraciones fue: servilletas de papel, mascarillas, guantes
desechables espejos bucales planos del numero 5, un recipiente con solucién
desinfectante (glutaraldehido diluido al 5%), un recipiente con agua para aclarar
los instrumentos tras su desinfeccién y los cuestionarios.

El examen fue realizado con el paciente sentado en el sillébn con el
examinador de pie enfrente del sillon. Todos los registros clinicos fueron
obtenidos por un Unico examinador, entrenado para tal efecto.

Se recogieron datos sociodemogréficos (edad, sexo, clase social, estado
civil y residencia) asi como unos parametros clinicos que se detallan a
continuacion (ANEXO IlI).

4.4.1. Clasificacion cuanto la ocupacién — clase social

Para estimar la clase social segun la ocupacion hemos adaptado una
codificacion de acuerdo con Domingo y Marcos (1989) [227], a partir de la
Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO) y siguiendo, como referencia, la

Clasificacion Britanica de la Clase Social [227].
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1-Ocupacién Alta: Directivos de la administracion y de las empresas (excepto
los incluidos en la categoria media alta), Altos Funcionarios, Profesionales
Liberales, Técnicos Superiores.

2-Ocupacion Média-Alta: Directivos y Gerentes de Comercio o Pymes,
Técnicos no Superiores, Artistas y Desportistas.

3-Ocupacion Média: Administradores y Funciondrios en General, Mandos
Intermediarios, Personal de los Servicios de Proteccion y Seguridad.
4-Ocupacion Média-Baja-A: Trabajadores Manuales Cualificados de La
Industria, Comércio, Servicios y Sector Primario.

5-Ocupacion Média-Baja-B: Trabajadores no Cualificados del Sector Primario,
Industria, Comercio y Servicios.

6-Ocupacion Baja: Trabajadores que no pueden ser clasificados segun la
ocupacion. Personas de Corta Edad, Estudiantes, Desempleados, Empleos Mal
Especificados, Sus Labores, Jubilados o Pensionistas.

4.4.2. Exploracion clinica:

La exploracidon de estos sujetos no implicaba ningin riesgo ya que gran
parte de los datos se obtuvieron mediante encuesta o inspeccion que fueron
realizados en las propias citas de revision (ANEXO II).

4.4.3. Motivo de la asistencia protésica:

Se recogi6 inicialmente la causa que motivd su asistencia protésica: 1-
Limitacion funcional; 2- Dolor; 3- Estética; 4- Prevencion, 5- otras causas.
4.4.4. Tipo de protesis:

Se registré el tipo de prétesis superior/inferior: completa convencional,

parcial removible, fija y otras, juntamente con el nUmero de dientes naturales

anteriores y posteriores presentes.
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4.5. Datos proporcionados por la clinica:

El nimero de citas extras que tuvieron los sujetos después de la colocacion
de las prétesis codificando el motivo de la consulta como: Ajuste(0),
Retencién(1), Dolor(2), Estética(3) y Funcion(4).

4.6. Exploracién normativa de las protesis:

También se realizd una exploracion normativa de las protesis siguiendo los
criterios utilizados por Neves et al (2007) [228], evaluando como satisfactoria o

”» “ ” [1H

insatisfactoria los factores protésicos de: “estabilidad”, “retencién”, “integridad”,

“oclusiéon” y “dimension vertical”.

4.6.1. Criterios de la evaluacion clinica de la calidad de las
protesis:

La escala de mensuracion de estas variables individuales de evaluacion
de la calidad de las prétesis fue considerada dicotomica, dividida en
satisfactoria (0) e insatisfactoria (1).

Los criterios de evaluacion habian sido basados y modificados a partir de
los estudios de Vervoorn et al (1987) [229], Hoad-Reddick y Grant (1988) [230],
Hoad-Reddick (1989) [231], Redford et al (1996) [232] y Nevalainen et al (1997)
[233].

4.6.1.1. Estabilidad:

Segun la 72 edicion del "Glossary of Prosthodontic Terms ", la estabilidad
de la prétesis removible corresponde a la resistencia de la prétesis a
movimientos horizontales de traslacion o de rotacion (The Academy of
Prosthodontics Foundation 1999) [234]. Manteniendo un espacio interoclusal de
aproximadamente 3 centimetros, fue realizada una presion ligera con los

pulpejos de los dedos en ambos los lados de la protesis, alternadamente,
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provocando movimientos rotacionales. También eran realizados movimientos
de traslacion laterales y antero-posteriores, manteniendo los dedos apoyados
en la proétesis.

Las protesis parciales acrilicas y totales habian sido consideradas
insatisfactorias cuando presentaban balanceo en los movimientos rotacionales
y cuando se desplazaban 3 milimetros 0 mas en movimientos de traslacion
[229,230]. Las protesis esqueléticas habian sido consideradas insatisfactorias
cuando sus apoyos oclusales se desplazaban 1 milimetro o mas bajo la accion

de fuerzas de rotacion y traslacion aplicadas en la base de la protesis [232].

Figura 7. Evaluacion de la “Estabilidad” de proétesis total superior [228].

4.6.1.2. Retencion:

Segun la 72 edicién del "Glossary of Prosthodontic Terms", la retencion de
la protesis removibles corresponde a la resistencia de esta a movimientos
verticales de “desinsercion” [234]. La retencion fue evaluada cuando se pedia
al individuo para abrir la boca confortablemente hasta el espacio interoclusal de
aproximadamente 3 centimetros. Con los dedos en la zona de los premolares

(en los individuos con protesis totales y parciales acrilicas) o en las sillas (en
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los individuos con protesis esqueléticas) se traccionaba ligeramente la proétesis
en direccion inversa a la de insercidn. La retencion se consideré insatisfactoria
cuando la prétesis no ofrecia la minima resistencia a las fuerzas verticales y se

desplazaba cuando el paciente abria la boca [230,232].

Figura 8. Evaluacion de la “Retencién” de prétesis total superior [228].
4.6.1.3. Integridad:

La protesis removible fue considerada integra en la ausencia de fracturas,
rendijas, poros y otros defectos en la base de la protesis y de fracturas de
dientes artificiales. En las prétesis esqueléticas fue también considerada la
ausencia de fracturas de partes del esqueleto metalico como apoyos o
ganchos. La integridad se consider6 insatisfactoria cuando se verifico la

existencia de algun de estos factores [232].
4.6.1.4. Oclusion:

Para todos los individuos, la oclusion fue verificada en las posiciones de
oclusion habitual y en los movimientos laterotrusivos de cerca de 0,5
centimetros de la linea medio. La oclusién fue considerada insatisfactoria
cuando ocurria desplazamiento de las protesis durante esos movimientos

(significando la existencia de prematuridades e interferencias).
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Mas delante de estos factores para los portadores de prétesis totales, la
oclusion era considerada satisfactoria cuando no se verificasen prematuridades
durante el cierre de la boca en una posicion de relacion céntrica y cuando
habia coincidencia o una pequefia variacion (1/4 de cuspide) entre las
posiciones de oclusion en relacion céntrica y la de intercuspidacion maxima,
para ese registro fue utilizado papel articular de la marca Angelus, con doble
color y espesor de 100um. Caso contrario la oclusion era tenida como
insatisfactoria [230,231,233].

4.6.1.5. Dimension Vertical de Oclusion:

El concepto de la dimension vertical de oclusién es la relacion vertical de la
maxila con la mandibula mediante el contacto oclusal de los dientes
posteriores.

La dimension vertical de oclusion fue determinada desde el método
fonético de Silverman (1956) [235], que persigue obtener el minimo de espacio
fonético que permite al paciente pronunciar palabras sibilantes, tales como:
Mississippi y San Francisco, donde se determina el espacio funcional libre
[236,237]. Esta prueba fonética con sibilancia es una manera fécil y valida para
observar que el espacio funcional libre no esta aumentado [238].

La dimension vertical de oclusion fue considerada satisfactoria cuando no
se verificaba el contacto oclusal durante el test fonético. Se considero
insatisfactoria cuando se verificaba el contacto dental durante el test [233]
indicando que la dimension vertical de oclusion estaba, por tanto, aumentada

[238].
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Figura 9. Evaluacion de la “Dimension Vertical de Oclusion” por el

meétodo fonético de Silverman [228].

La evaluacién de la prétesis fue realizada a través de un examen intra-oral
para la “estabilidad”, “retencién”, “oclusion” y “dimension vertical”. Si la protesis
fuese bimaxilar, la evaluacién de la protesis superior era hecha en primero
lugar para la “estabilidad” y la “retencién”, siguiendo con la evaluacién de las
mismas caracteristicas en la protesis inferior y después se evaluaba La
“oclusion” y la “dimension vertical”. Finalmente, la “integridad” de ambas las
prétesis era evaluada a través de un examen extra-oral.

En el caso de individuos portadores de protesis bimaxilares, las variables
“estabilidad”, “retencion” e “integridad” habian sido evaluadas individualmente
para cada una de las prétesis. Sin embargo, siendo el paciente diana del

estudio y no las protesis, para la clasificacion total de cada variable fue

considerada la respuesta mas negativa de las dos protesis.
4.7. Anatomia del reborde alveolar
- Maxilar: La anatomia del reborde superior fue considerado favorable
para el formato cuadrado y ovalado, y desfavorable para el formato

triangular.
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Figura 10. Caracteristicas de la forma del reborde maxilares [239].

A) forma cuadrada;

B) forma triangular;

C) forma ovalada;

- Mandibular: La anatomia del reborde inferior fue considerada favorable
cuando se presentaba una situacion ideal de paralelismo entre los rebordes
remanentes. En la presencia de crestas éseas irregulares y en filo de cuchillo

fue considerada desfavorable [240].

Figura 11. Reborde alveolar mandibular ideal [240].
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Figura 12. Reborde alveolar mandibular en filo de cuchillo [240].

Figura 13. Reborde alveolar mandibular con crestas irregulares [240].

4.8. Seleccion del cuestionario de medicion del impacto en la
calidad de vida

4.8.1. Instrumento OHIP-20 - Evaluacion transversal del
bienestar

El impacto de las protesis en el bienestar se evalué de forma transversal a
partir de dos perspectivas: una medicion del nivel de impacto y también
mediante la auto-evaluacion de la satisfaccion oral. La satisfaccion oral se
recogié en escala visual analdgica con escala 0-10, siendo el limite 0 y 10
marcados como nula o plena satisfaccion respectivamente. Para estimar el
nivel de impacto fue utilizada la version brasilefia del Perfil de Impacto en la
Salud Oral para evaluar desdentado del OHIP-20 (Oral Health Impact Profile)

[193], que es un indicador especifico para el desdentado para evaluar el
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impacto provocado por las condiciones bucales, en el bienestar oral, que ha
sido ampliamente utilizado en estudios similares en otros paises y ha
demostrado tener excelentes propiedades psicométricas.

La base tedrica del OHIP-20 estd basada en la clasificacion de
deficiencias, discapacidades y minusvalias propuesta por la OMS [195] y
adaptada por Locker [188] para la Odontologia en la que se jerarquizan las
consecuencias de la patologia oral en 7 dimensiones (dolor-discomfort fisico,
discomfort psiquico, limitacion funcional, discapacidad fisica, discapacidad
psiquica, discapacidad social y minusvalia). El cuestionario consta de 20
preguntas dirigidas a recoger la frecuencia con la que los participantes
percibian problemas con su boca o dentaduras en las funciones de su dia a dia
tres meses después de las proétesis recibidas. La frecuencia del impacto se ha
recogido en una escala Likert de 6 puntos: siempre=0; muchas veces=1,;

bastante veces=2; ocasionalmente=3; rara vez=4 o nunca=5 (ANEXO [V).

4.8.2. Indicador POST_OHIP-13 - Evaluacion retrospectiva del
bienestar:

El POST_OHIP-13 es un indicador con 13 items con disefio retrospectivo
qgue se utilizdé para medir el impacto de forma retrospectiva, 1 mes después de
la evaluacién transversal recogida con el OHIP-20. Con este abordaje se puede
conocer qué dimensiones de la calidad de vida oral han mejorado, han
empeorado 0 se mantienen igual tras el tratamiento protésico. Para valorar el
efecto global se codific6 como 1 los items “mejor”, O los items “igual” y -1 los
items “peor”, para que un promedio de puntuacion de estos items nos diera un
imagen de efecto positivo 0 negativo.

El POST_OHIP-13 es un cuestionario retrospectivo derivado del original

OHIP-14, previamente validado por Montero J et al (2009) [178] sobre
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poblaciébn tratada con prétesis. Los elementos seleccionados son

consecutivamente:

1- Dificultad al masticar;

2- Retencion de alimentos;

3- Satisfaccion con la dieta;

4- Dolor-incomodidad;

5- Presencia de Ulceras o llagas;

6- Ajuste de las protesis;

7- Retencion de las protesis;

8- Comodidad de las protesis;

9- Sonrisa;

10- Forma y posicién de los dientes;
11- El color;

12- Bienestar oral;

13- La satisfacciéon con la vida (ANEXO V).
4.9. Grado de satisfaccion oral:

Tal y como hemos comentado en el apartado 4.8.1. de evaluacion
transversal del bienestar, para medir la satisfaccion oral del sujeto el paciente
recogia en escala visual analdgica de 0 a 10, el grado de satisfaccion que
percibia con respecto a su boca actualmente. Para aquellos pacientes cuyos
valores estaban entre 0 y 4.9 fueron considerados insatisfechos, los que
puntuaron 5 fueron clasificados como neutros y aquellos que dieron valores

superiores a 5 se les consideraron satisfechos.

1
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4.10. indice de Leake:

Para medir la capacidad masticatoria de los pacientes se utiliz6 un
indicador idealizado por Leake [241], en la que los individuos evaluaban el
grado de dificultad (utilizando la siguiente escala likert: sin ninguna dificultad,
alguna dificultad, mucha dificultad o handicap) para comer los siguientes 5
alimentos patrones:
1-zanahoria fresca o tallo de apio;
2-ensalada de lechuga fresca o espinacas;

3- filetes; costillas, carne dura / fibrosa;
4-guisantes, zanahorias y frijoles cocidos;
5-manzana entera fresca sin corte.

4.11. Habitos alimenticios:

También se recogid la frecuencia de consumo de los siguientes alimentos:
1- Zanahoria cruda, 2- Lechuga fresca, 3- Carne roja, 4- Carne de ave, 5-
Pescado, 6- Legumbres/hortalizas cocidas, 7- Leche/yogur/queso, 8- Manzana
sin corte:

¢ =1 vez/dia

¢ 3-4 veces/semana

¢ 1vez/semana

¢ <1vez/semana

¢ Nunca

4.12. Habitos de consumo:
A- ¢lIngiere bebidas alcoholicas?

¢ Si
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¢ No

1-¢A qué edad comenzo? [ ]
2- ¢ Con que frecuencia?

¢ Todos los dias

¢ Toda semana

¢ Raravez

¢ Nunca

B- ¢ Actualmente es fumador?

¢ Sj
¢ No

¢,Con que frecuencia?

¢ Todos los dias — no. De cigarrillos por dia [ ]
¢ Semanalmente — no. De cigarrillos por semana [ ]
¢ Ocasionalmente — no. De cigarrillos [ ]
4.13. Métodos de puntuacion de calidad de vida oral

Para cuantificar el impacto segun el OHIP-20, se utilizaron dos métodos de
puntuacion total de impacto. Primero, el "método de recuento simple" (OHIP-
SC) que nos permite calcular la prevalencia de impactos en la poblacion para
un determinado umbral (en nuestro caso frecuencia = 2). Este método recuenta
el numero de items registrados como “ocasionalmente” o mas frecuentemente.
En segundo lugar, el "método aditivo" (OHIP-ADD) el sumatorio de las
puntuaciones obtenidas en los 20 items, es decir la mayor puntuacion mayor
frecuencia de impacto. Para cuantificar el impacto segun el POST_OHIP-13, se
realizd un recuento simple de los items que mejoran 0 empeoran, asi como la

distribucion muestral.

Carla Macedo de Paula Pagina 62



Calidad de vida oral y habilidad masticatoria en implanto-prétesis

Ademas para calcular el cambio de bienestar, se procedid de la siguiente
manera: dado que el nimero de items por dimension varian entre unas
dimensiones y otras, se calcul6 el impacto porcentual que representa el nUmero
de items con impacto o que mejoran dentro de los posibles items, obteniendo
asi la estimacion porcentual de impacto y la estimacion porcentual de mejoria
respectivamente. Posteriormente se resto el impacto porcentual de la mejoria
porcentual, es decir el porcentaje de items con impacto del porcentaje de items
que mejoran, obteniéndose valores en el rango de -100% (empeoramiento del
bienestar) a +100% (mejoria del bienestar) pasando por cero (sin cambios en el

bienestar).

1
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5. ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica descriptiva utilizé media y desviacién estandar (sd) como
medidas centrales y de dispersidon de variables cuantitativas. Ademas se utilizé
el nimero y porcentaje de sujetos dentro de cada categoria para la descripcion
muestral de variables nominales.

Las comparaciones de las medias entre dos o mas grupos fueron
realizadas mediante el Test de Student o el analisis de la varianza (ANOVA)
con correccién Post Hoc de Bonferroni respectivamente. Por el método de Chi
Cuadrado se compararon proporciones entre dos 0 mas grupos de pacientes.
Se realiz6 ademéas un analisis mediante regresion lineal multiple por pasos
sucesivos para predecir el porcentaje de cambio favorable en el bienestar tras
el tratamiento implanto-protésico.

Todos los andlisis fueron realizados con el SPSS (v21) (Statistical

Package for Social Sciences. SPSS. Inc. Chicago, IL).

1
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6. RESULTADOS

6.1. Estadistica descriptiva:

La descripcion sociodemografica de la muestra n=200 (ver Tabla-2)
muestra un grupo con una edad media de 69.7 + 8.4 afos, mayoritariamente
mujeres, el estado civil casado (61.5%) y mayoritariamente de clase

ocupacional muy baja en un 81.0%.

Tabla-2. Descripcidén sociodemografica de la muestra (n=200).
Variables N | %
Género
Hombre 95 47,5
Mujer 105 52,5
Edad
< 64 ainos 56 28,0
65-74 afos 88 44,0
2 75 ainos 56 28,0
Estado Civil
Soltero 21 10,5
Casado 123 61,5
Viudo 34 17,0
Divorciado 22 11,0
Clase Socio-Ocupacional
Alta 12 6,0
Media-Alta 4 2,0
Media 11 55
Media-Baja 5 2,5
Baja 6 3,0
Muy Baja 162 81,0
Media Sd
Edad (afios) 69,7 8,4
Tiempo sin dientes
(afnos) 16,2 10,9
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La descripcion del consumo de tabaco y alcohol (Tabla-3) muestra que la
mayoria de la poblacion de esta muestra es no fumadora (90.0%), y no es
consumidora habitual de alcohol (83.5%). Entre los fumadores y consumidores
de alcohol la media de inicio del consumo de alcohol fue a los 19.4 + 7.9 afios y

el consumo de cigarros entre los fumadores era de 20.6 + 9.8 cigarros al dia.

Tabla-3. Descripcion del consumo de tabaco y alcohol (n=200).
Variables N %

Consumo de tabaco

Si, a diario 20 10.0
No 180 90.0
Consumo de Alcohol
Todo los dias 13 6.5
Toda las semanas 15 7.5
Rara vez 5 2.5
Nunca 167 83.5
Media Sd
Edad de inicio de consumo 19.4 7.9
alcohol (afios)
Cigarros/dia 20.6 9.8

El principal motivo de demanda de tratamiento protésico fue en un 46.0%
por limitacion funcional, 28.0% dolor, 8.0% estética y 18.0% otras causas
(Tabla-4). De los 200 sujetos, la mayoria pertenecieron al grupo de protesis
sobre implantes inferior sobre bolas (87.5%), totalmente edéntulos (63.5%), con
anatomia del reborde global favorables en ambas arcadas (68.5%). EI nUmero

promedio de implantes por pacientes fue de 2.8 £ 1.1 implantes.
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Tabla-4. Descripcion protésica de la muestra (n=200).
Variables | N | %
Motivo de Consulta
Funcional/Limitacién 92 46.0
Dolor 56 28.0
Estética 16 8.0
Otros 36 18.0
Tipo de Prétesis Superior
Dentadura Completa 115 57.5
Protesis Parcial 40 20.0
Prétesis Parcial Fija 8 4.0
Prétesis sobre-implante 37 18.5
Tipo de Prétesis Inferior
Dentadura Completa 1 5
Protesis Parcial 21 10.5
Prétesis Parcial Fija 3 15
Prétesis sobre-implante 175 87.5
Tipo de Rehabilitacion Realizada
Retenida a Bola 175 87.5
Retenida a Barra 12 6.0
Fija 13 6.5
Descripcion Tratamiento
SD sobre 2 bolas 113 56.5
SD sobre 2-4 bolas 62 31.0
SD sobre barras 12 6.0
Fija 13 6.5
Tipo de Edentulismo
Totalmente Edéntulo 127 63.5
Parcialmente Edéntulo 73 36.5
Anatomia del reborde Superior
Favorable 173 86.5
Desfavorable 27 13.5
Anatomia del reborde Inferior
Favorable 144 72.0
Desfavorable 56 28.0
Anatomia Reborde Global
Ambos favorables 137 68.5
Alguno desfavorable 43 215
Ambos Desfavorables 20 10.0

A la vista de la Tabla-5 que muestra la evaluacion normativa de las
prétesis en la arcada inferior y en la superior, se observa que la “estabilidad”
superior e inferior fueron satisfactorias en un 83.0% y 90.0% respectivamente.
La retencién protética maxilar y mandibular fue satisfactoria en méas del 75% y
90% de los casos respectivamente. Sin embargo, en general la evaluacién
normativa global del estado protésico demuestro que un 53% de los casos

tenian algun item insatisfactorio.
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Tabla-5. Descripcion del resultado protésico en la muestra (n=200).

Evaluacién normativa de la Prétesis Superior

Evaluacién normativa de la Protesis Inferior

Variables N % Variables N %
Estabilidad Estabilidad
Satisfactoria 166 83.0 | Satisfactoria 180 90.0
Insatisfactoria 34 17.0 | Insatisfactoria 20 10.0
Retencion Retencion
Satisfactoria 151 75.5 | Satisfactoria 183 91.5
Insatisfactoria 49 24.5 | Insatisfactoria 17 8.5
Integridad Integridad
Satisfactoria 172 86.0 | Satisfactoria 192 96.0
Insatisfactoria 28 14.0 | Insatisfactoria 8 4.0
Evaluacion Integral Evaluacion Integral
Satisfactoria 126 63.0 | Satisfactoria 174 87.0
Insatisfactoria 74 37.0 | Insatisfactoria 26 13.0
Registro Oclusal
Oclusion N %
Satisfactoria 164 82.0
Insatisfactoria 36 18.0
Dimensién Vertical
Satisfactoria 179 89.5
Insatisfactoria 21 10.5
Evaluacion normativa Global del estado protético
Satisfactoria 94 47.0
Insatisfactoria 106 53.0

La descripcion del resultado protésico (Tabla-6), en relacion las revisiones
no regladas post-tratamiento, el principal factor fue ajuste 54.0% seguido de

dolor 25.5% vy falta de retencion 14.5%. El promedio de visitas fue 2.4 + 1.6

visitas.

e —
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Tabla-6. Descripcion del resultado protésico en la muestra (n=200).

Variables

N

%

Motivo de Revisién Post-Tratamiento

No Revision 12 6.0
Ajuste 108 54.0
Retencion 29 14.5
Dolor 51 25.5
Numero de visitas (promedio de visitas 2.4 + 1.6 visitas)
Ninguna 12 6.0
1 35 17.5
2 71 355
3 51 255
4 15 7.5
5 0 més visitas 16 8.0

La distribucion del indice de habilidad masticatoria segun Leake (Tabla-7),

la mayoria de la gente no tiene ninguna dificultad al masticar los 5 alimentos:

Manzana — 43.0%, Zanahoria - 51.0%, Carne — 70.5%, Ensalada — 82.0%,

Verduras — 92.5%.

Tabla-7. Distribucion del indice de habilidad masticatoria seguin Leake en la muestra
del estudio (n=200).
Manzana Zanahoria Carne Ensalada Verduras
N % N % N % N % N %
Sin
- 86| 43.0 102 51 141 705 164| 82.0 185| 925
Dificultad
Cierta
. 44| 22.0 41| 205 42| 21.0 32| 16.0 14 7.0
Dificultad
Mucha
Dificultad 51| 255 28| 14.0 17 8.5 3 15 1 0.5
Handicap 19 9.5 29| 145 0 0 1 0.5 0 0
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El patrén de distribucion de respuestas segun Leake, nos muestra que el
33.5% de los sujetos pueden comer sin dificultad todos los alimentos patrones

(Tabla-8).

Tabla-8. Patrén de distribuciéon de respuestas segun el indice de Leake.

+ +

- - + - -

(+) = Con dificultad; (-) = Sin dificultad

A la vista de la Tabla-9, descripcion de los habitos alimenticios, se observa
que mas del 50.0% del patrén dietético, la frecuencia de consumo de
"zanahorias" es ocasional. EI consumo de “lacteos” 87.5% es a diario, luego
las “legumbres” 70.0%. Se consume mas “carne roja” 57.5%, en la secuencia
“carne de ave” 52.5% y poco “pescado” 34.5%. El consumo de “manzana” es
bajo (24.0%) pero el consumo de “ensaladas” es muy frecuente (3-4

veces/semana) en un 40.0%.
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Tabla-9. Descripcion de los habitos alimenticios en la muestra (n=200).

Variables | N | %
Frecuencia de consumo de Zanahorias
> 1 vez/dia 9 4.5
3-4 veces/semana 45 225
lvez/semana 50 25.0
< 1 vez/semana 52 26.0
Nunca 44 22.0
Frecuencia de consumo de Ensaladas
> 1 vez/dia 43 21.5
3-4 veces/semana 80 40.0
lvez/semana 48 24.0
< 1 vez/semana 25 12.5
Nunca 4 2.0
Frecuencia de consumo de Carne Roja
2> 1 vez/dia 22 11.0
3-4 veces/semana 115 575
lvez/semana 52 26.0
<1 vez/semana 11 55
Nunca 0 0.0
Frecuencia de consumo de Carne de Ave
2> 1 vez/dia 12 6.0
3-4 veces/semana 105 52.5
lvez/semana 75 37.5
< 1 vez/semana 8 4.0
Nunca 0 0.0
Frecuencia de consumo de Pescado
2 1 vez/dia 9 4.5
3-4 veces/semana 69 345
lvez/semana 71 355
<1 vez/semana 40 20.0
Nunca 11 55
Frecuencia de consumo de Legumbres
2> 1 vez/dia 140 70.0
3-4 veces/semana 54 27.0
lvez/semana 6 3.0
< 1 vez/semana 0 0.0
Nunca 0 0.0
Frecuencia de consumo de Lacteos
2> 1 vez/dia 175 87.5
3-4 veces/semana 19 9.5
lvez/semana 3 1.5
< 1 vez/semana 3 1.5
Nunca 0 0.0
Frecuencia de consumo de Manzana
2> 1 vez/dia 46 23.0
3-4 veces/semana 44 22.0
lvez/semana 36 18.0
<1 vez/semana 48 24.0
Nunca 26 13.0
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La distribucion porcentual del impacto de la calidad de vida transversal
segun los 20 items del OHIP-20 (Tabla-10) muestra una prevalencia de
impacto del 58.5%. Los items con mas frecuencia de impacto en la muestra
son: OHIP1: Masticar 22.0%, OHIP2: Retencion de alimentos 26.5%, OHIP11:
Falta de asentamiento 16.0%, OHIP13: Disgusto 19.0% y OHIP14: Timido

7.0% (Tabla-10).

Tabla-10. Distribucion porcentual del impacto de la calidad de vida transversal post-
operatorio segun los 20 items del OHIP-20 al inicio del estudio en la muestra de estudio

(N=200).

123456 |7[8[9[10[11]12[13[14[15]16[17 [18 19 | 20
Nunca 47.5130.5(64.5|83.0(820(95.0|95.0|65.0(74.0|87.0(72.0|55.0(66.5| 86.5| 93.0| 91.0( 87.5| 89.5| 96.5| 915
Rara Vez 255(36.5(18.0|11.5| 85| 15| 15(24.0|220| 85|12.0(15.0|14.5 6.5 2.0 5.0 7.5 7.0 0.5 3.5
Ocasionalmente |12.5|19.0(10.0| 35| 4.0 20| 0.0| 6.0 3.0 25| 4.0(135| 75| 3.0 20| 15 1.5 2.0 2.5 3.0
Bastantes Veces 55| 50| 10| 05| 20| 00| 10| 25| 05| 05| 55| 35| 40| 15 05| 15 1.0 0.0 0.0 1.0
Muchas Veces 45| 20| 3.0| 05| 3.0 00| 00| 10| 0.0| 05| 25| 65| 3.0| 05 05| 05 1.0 1.0 0.0 0.0
Siempre 45| 75| 35| 10| 05| 15| 25| 15| 05| 10| 40| 65| 45 2.0 2.0 0.5 1.5 0.5 0.5 1.0

El cambio en el impacto en calidad de vida en los distintos items del
POST_OHIP-13 tras el tratamiento protésico (n=200). La Tabla-11 nos
muestra que los items que menos mejoran tras el tratamiento son el item13:
“satisfaccion con la vida” (52.5%); item11: “color de los dientes” (61.0%) y el

item 3: “satisfaccion con la dieta” (65.5%).
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Tabla-11. Cambio en el impacto en calidad de vida por dimensiones del
POST OHIP-13 tras el seguimiento (n=200).
Dimensiones PEOR IGUAL MEJOR

Item 1 0.5 4.5 95.0
ltem 2 0.5 8.0 91.5
Item 3 0.5 34.0 65.5
Item 4 0.0 1.0 99.0
ltem 5 0.0 1.0 99.0
Item 6 2.0 6.0 92.0
Item 7 0.5 0.0 99.5
ltem 8 0.5 0.0 99.5
Item 9 0.0 23.0 77.0
Item 10 0.0 19.5 80.5
ltem 11 0.0 39.0 61.0
Item 12 0.0 6.0 94.0
Item 13 0.0 47.5 52.5

A la vista de la Tabla-12 el porcentaje de cambio en el bienestar por

dimensiones (n=200) la mayoria de los items mejoran 74.2 + 23.0%.

dimensiones (n=200).

Tabla-12.Porcentaje de cambio en el bienestar (Bienestar final-impacto inicial) por

DIMENSIONES MEDIA [DESVIACION ESTANDAR
Limitacion Funcional 67.3 40.9
Dolor 89.8 22.2
Discomfort Psicolégico 48.3 56.0
Discapacidad Fisica 82.7 22.8
Discapacidad Psicologica 89.8 28.0
Discapacidad Social 47.5 51.6
Handicap 48.0 52.1
TOTAL (items que mejoran) 74.2 23.0
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6.2. Estadistica analitica:

Las caracteristicas sociodemogréaficas en funcion del grupo protésico
(Tabla-13). Las diferencias entre los grupos de estado prostodontico son de no
solo de tipo clinico, como se muestra en la Tabla-14, si no también en términos
sociodemogréficos y conductuales (Tabla-13). Si bien la diferencia entre sexos
no es significativamente diferente entre grupos, si se comprobé por ANOVA
gue el grupo B es significativamente mas anciano que el grupo Ay C (F=7.181,
gl=3; p<0.001). Ademas aparecen diferencias significativas en el estado civil
(Chi=20.612, ¢.1.=9; p=0.0014), ya que hay significativamente mas viudos y
menos divorciados en el grupo D que en el grupo A. También hay
significativamente mas sujetos de clase social alta/media en el grupo A que en
grupo B (Chi=13.48, g.l.=3; p<0.01). En términos conductuales se constato
mediante el analisis de la varianza que el numero de revisiones es
significativamente mayor en el grupo D que en el grupo Ay C (F=4.022, gl=3;
p<0.01). El consumo de alcohol es mas prevalente en el grupo C que en el
resto de los grupos (Chi: 16.492, g.1.=3; p=0.001). Sin embargo el motivo de
consulta y el motivo de revisiones fueron similares en todos los grupos, siendo
la limitacion funcional el principal motivo de consulta inicial y el ajuste protésico

el principal motivo de revisiones (Tabla-13).
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RESULTADOS ANALITICOS: INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO PROTESICO

Tabla-13.Caracteristicas sociodemograficas en funcion del grupo protésico (n=200).

IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25;12.5%) (n=115;57.5%) (n=40;20.0%) (n=20;10.0%)
N [ % N [ % N [ % N [ %

Sexo

Hombre 11 44.0 56 48.7 19 475 9 45.0

Mujer 14 56.0 59 51.3 21 52.5 11 55.0
Estado Civil**

Soltero 5 20.0 8 7.0 6 15.0 2 10.0

Casado 14 56.0 78 67.8 22 55.0 9 45.0

Viudo 1 4.0 20 17.4 5 12.5 8 40.0

Divorciado 5 20.0 9 7.8 7 17.5 1 5.0
Clase Social**

Alta/Media 10 40.0 13 11.3 11 27.5 4 20.0

Baja 15 60.0 102 88.7 29 72.5 16 80.0
Motivo de Consulta

Limitacién Funcional 12 48.0 55 47.8 16 40.0 9 45.0

Dolor 6 24.0 31 27.0 15 37.5 4 20.0

Estética 1 4.0 11 9.6 4 10.0 0 0.0

Otros 6 24.0 18 15.7 5 12.5 7 35.0
Motivo de Revision

Ninguna 4 16.0 4 35 4 10.0 0 0.0

Ajuste 12 48.0 60 52.2 23 57.5 13 65.0

Retencién 5 20.0 17 14.8 3 7.5 4 20.0

Dolor 4 16.0 34 29.6 10 25.0 3 15.0
Alcohol**
Si 4 16.0 12 10.4 15 375 2 10.0
No 21 84.0 103 89.6 25 62.5 18 90.0
Tabaco
Si 3 12.0 8 7.0 6 15.0 3 15.0
No 22 88.0 107 93.0 34 85.0 17 85.0

Media Sd Media Sd Media Sd Media Sd

Edad** 65.6 8.7 71.8 8.9 66.3 5.9 69.4 10.8
NUmero de revisiones 2.0 1.3 2.5 1.7 2.1 1.5 35 1.9

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular
(B)Implanto-protesis mandibular y prétesis completa maxilar
(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar
(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)
*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01

A nivel clinico (Tabla-14) se constata que todos los pacientes del grupo Ay

C son parcialmente dentados, mientras que el grupo B estd compuesto

exclusivamente por edéntulos totales (Chi=178.76, g.l.=3; p<0.001). Los del

grupo D es un grupo mixto con edéntulos totales y parciales, pero con protesis

fija dento o implanto-soportada en maxilar. Los del grupo D llevan menos

tiempo de edentulismo que el grupo B pero no es estadisticamente significativo.

Los del grupo B tienen significativamente menos dientes que el resto de los

grupos vy los del grupo A y C tiene significativamente mas dientes que el resto
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de los grupos (F=183.21, gl=3; p<0.001). El grupo B tiene significativamente
peor dimension vertical que el grupo A y D (Chi: 7.534, g.1.=3; p<0.05). La
evaluacion global de ajuste, retencion e integridad es significativamente mejor
en el grupo D que en el resto de los grupos (Chi=22.353, g.l.=3; p<0.001),
aunque también la evaluacion anatomica de los rebordes alveolares es mas

favorable en el grupo D que en el resto de los grupos (Chi=15.368, g.l.=6;

p<0.05).
Tabla-14. Caracteristicas Prostoddnticas (n=200).
IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25;12.5%) (n=115;57.5%) (n=40;20.0%) (n=20;10.0%)
Media Sd Media Sd Media Sd Media Sd
Tiempo sin dientes 16.4 11.9 17.1 11.6 15.1 111 13.4 11.6
Numero de dientes** 8.4 3.1 0.0 0.0 8.4 2.4 4.9 5.7
N % N % N % N %
Edentulismo**
Total 0 0.0 115 100.0 0 0.0 11 55.0
Parcial 25 100.0 0 0.0 40 100.0 9 45.0
Oclusioén
Satisfactoria 19 76.0 94 81.7 32 80.0 19 95.0
Insatisfactoria 6 24.0 21 18.3 8 20.0 1 5.0
Dimension Vertical*
Satisfactoria 25 100.0 98 85.2 36 90.0 20 100.0
Insatisfactoria 0 0.0 17 14.8 4 10.0 0 0.0
Evaluaciéon Normativa Global**
Satisfactoria 8 32.0 52 45.2 15 375 19 95.0
Insatisfactoria 17 68.0 63 54.8 25 62.5 1 5.0
Anatomia del Reborde*
Ambos favorables 18 72.0 70 60.9 29 72.5 20 100.0
Alguno favorable 6 24.0 28 24.3 9 225 0 0.0
Ambos desfavorables 1 4.0 17 14.8 2 5.0 0 0.0

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular
(B)Implanto-protesis mandibular y prétesis completa maxilar
(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar
(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)
*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01

En cuanto a la habilidad masticatoria de los pacientes de estudio, segun el

indice de Leake (Tabla-15), se observa que los del grupo D tiene
significativamente menos dificultad en comer zanahorias frescas (Chi=10.889,
g.l.=3, p<0.05) y carne (Chi=14.961, g.1.=3; p<0.01) que el resto de los grupos.
El promedio de alimentos consumidos sin dificultad es significativamente mayor

en el grupo D (ANOVA F: 3.181, gl=3; p<0.05).
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Tabla-15. indice de Leake (n=200).

IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25;12.5%) (n=115;57.5%) (n=40;20.0%) (n=20;10.0%)
N | % N | % N | % N | %

Manzana

Sin dificultad 13 52.0 42 36.5 20 50.0 11 55.0

Con dificultad 12 48.0 73 63.5 20 50.0 9 45.0
Zanahoria*

Sin dificultad 11 44.0 53 46.1 21 52.5 17 85.0

Con dificultad 14 56.0 62 53.9 19 47.5 3 15.0
Carne**

Sin dificultad 13 52.0 84 73.0 24 60.0 20| 100.0

Con dificultad 12 48.0 31 27.0 16 40.0 0 0.0
Ensalada

Sin dificultad 20 80.0 93 80.9 32 80.0 19 95.0

Con dificultad 5 20.0 22 19.1 8 20.0 1 5.0
Verduras cocidas

Sin difcultad 22 88.0 109 94.8 34 85.0 20| 100.0

Con dificultad 3 12.0 6 5.2 6 15.0 0 0.0

Media Sd| Media Sd| Media Sd| Media Sd

Alimentos con 1.8 1.8 1.7 1.5 1.7 1.5 0.7 0.9
dificultad *

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular

(B)Implanto-prétesis mandibular y prétesis completa maxilar

(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar

(D)Implanto-protesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)

*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01

De acuerdo con el patron alimenticio de la muestra de estudio (n=200) en

funcién del grupo protésico, el grupo D consume mas frecuentemente carne de

ave que el resto de los grupos de forma significativa (Chi: 9.216, g.1=3; p<0.05).

Esta tendencia se observa para casi

todos

los alimentos evaluados

exceptuando pescado y ensaladas en las que presentan un menor consumo

pero no es estadisticamente significativo (Tabla-16).
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Tabla-16. Patrén alimentario de la muestra de estudio (n=200) en funcién del grupo

protésico.
IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25;12.5%) (n=115;57.5%) (n=40;20.0%) (n=20;10.0%)
N | % N | % N | % N | %
Consumo de
Zanahoria
24 Veces/semana 6| 24,0% 31| 27,0% 9| 22,5% 8| 40,0%
< lvez/semana 19| 76,0% 84| 73,0% 31| 77,5% 12| 60,0%
Consumo de
Ensaladas
2 4 Veces/semana 18| 72,0% 68| 59,1% 25| 62,5% 12| 60,0%
< lvez/semana 7| 28,0% 47| 40,9% 15| 37,5% 8| 40,0%
Consumo de
Carne Roja
2 4 Veces/semana 18| 72,0% 75| 65,2% 26| 65,0% 18| 90,0%
<lvez/semana 7| 28,0% 40| 34,8% 14| 35,0% 2| 10,0%
Consumo de
Carne de Ave*
24 Veces/semana 14| 56,0% 64| 55,7% 21| 52,5% 18| 90,0%
<1 vez/semana 11| 44,0% 51| 44,3% 19| 47,5% 2| 10,0%
Consumo de
Pescado
2 4 Veces/semana 7| 28,0% 52| 45,2% 15| 37,5% 4| 20,0%
<1 vez/semana 18| 72,0% 63| 54,8% 25| 62,5% 16| 80,0%
Consumo de
Legumbres
2 4 Veces/semana 24| 96,0% 111 96,5% 39| 97,5% 20| 100,0%
<1 vez/semana 1 4,0% 4 3,5% 1 2,5% 0 0,0%
Consumo de
Lacteos
24 Veces/semana 24| 96,0% 110| 95,7% 401 100,0% 20| 100,0%
<1 vez/semana 1 4,0% 5 4,3% 0 0,0% 0 0,0%
Consumo de
Manzanas
24 Veces/semana 11| 44,0% 47| 40,9% 22| 55,0% 10| 50,0%
<1 vez/semana 14| 56,0% 68| 59,1% 18| 45,0% 10| 50,0%

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular
(B)Implanto-protesis mandibular y prétesis completa maxilar
(C)Implanto-protesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar
(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)
*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01
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En términos de bienestar oral, se observa que el grupo D estaba mas
satisfechos que el grupo Ay C. Sin embargo el grupo B estaba méas satisfecho
que el grupo A (F=5.72, gl=3; p<0.01). Ademas en términos de impacto en
calidad de vida la Tabla-17 nos muestra que el grupo A sufria
significativamente mas discomfort psicologico (F: 6.299, gl:3 ;p<0.001), mas
discapacidad psiquica (F:3.755, gl:3; p<0.05), social (F=4.19, gl=3; p<0.01) y
handicap(F=5.019, glI:3; p<0.01) que el resto de los grupos. Como
consecuencia el impacto en calidad de vida en este grupo fue
significativamente mayor que el resto de los grupos (F=5.146, gl: 3; p<0.01)

Tabla-17.

Tabla-17. Impacto transversal en calidad de vida segun el OHIP-20 por recuento simple.

IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25;12.5%) (n=115;57.5%) (n=40;20.0%) (n=20;10.0%)

Media SD Media SD Media SD Media SD
Satisfaccion* 7.3 1.7 8.3 1.8 7.7 1.5 9.2 1.2
Limitacion Funcional 1.0 1.1 0.7 1.0 0.9 0.9 0.4 0.9
Dolor 0.7 1.2 0.3 0.8 0.4 0.8 0.2 0.4
Discomfort 1.1 1.0 0.5 0.8 0.4 0.7 0.2 0.5
Disc. Fisica 0.3 0.7 0.2 0.8 0.2 0.5 0.1 0.3
Disc. Psiquica* 0.3 0.5 0.1 0.3 0.1 0.2 0.0 0.0
Disc. Social** 0.5 0.9 0.1 0.5 0.1 0.3 0.0 0.0
Handicap** 0.3 0.6 0.1 0.3 0.1 0.2 0.0 0.0
TOTAL** 4.2 4.4 2.0 3.2 1.9 2.4 0.9 1.6

(A)Implanto-protesis maxilar y proétesis parcial removible mandibular

(B)Implanto-protesis mandibular y prétesis completa maxilar

(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar

(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)

*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01

Si nos centramos en la evaluacion retrospectiva de la calidad de vida con

respecto a su situacion basal (POST_OHIP-13), se comprueba que la mayoria
de los pacientes consideraron que mejoraron en todos los items evaluados

Tabla-18. Ademas, en el item POST_OHIP9 “Sonrisa” las respuestas del grupo
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C, muestran una distribucion significativamente diferente, en el que mejoran un
menor porcentaje de personas en comparacion con el resto de los grupos (Chi:
8.526; gl=3, p=0.036). La distribucion de respuestas en los items
POST_OHIP4: “dolor-discomfort” y POST_OHIPS: “presencia de ulceras”, asi
como el POST_OHIP7: “retencion de las prétesis” y POST_OHIP8: “comodidad
con las protesis” es idéntica, ya que ambos items pertenecen a las mismas
dimensiones “dolor y discapacidad fisica”, respectivamente. El item que menos
mejoran segun el POST_OHIP-13 fue el item 3 “La satisfaccion con la dieta”, ya
que la proporciéon de pacientes que siguen igual oscila en el rango de 27.8%

del grupo B hasta 45.0% del grupo D (Tabla 18).

1
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Tabla-18. Impacto final en calidad de vida segun el POST_OHIP-13.

IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25;12.5%) (n=115;57.5%) (n=40;20.0%) (n=20;10.0%)
N % N % N % N %

POST_OHIP1

Peor 0 0,0% 0 0,0% 1 2.5% 0 0,0%
Igual 2 8,0% 3 2,6% 3 7,5% 1 5,0%
Mejor 23 92,0% 112 97,4% 36 90,0% 19 95,0%
POST_OHIP2

Peor 0 0,0% 0 0,0% 1 2,5% 0 0,0%
Igual 2 8,0% 7 6,1% 5 12,5% 2 10,0%
Mejor 23 92,0% 108 93,9% 34 85,0% 18 90,0%
POST_OHIP3

Peor 0 0,0% 0 0,0% 1 2.5% 0 0,0%
Igual 11 44,0% 32 27,8% 16 40,0% 9 45,0%
Mejor 14 56,0% 83 72,2% 23 57,5% 11 55,0%
POST_OHIP4

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 0 0,0% 1 0,9% 1 2,5% 0 0,0%
Mejor 25 100,0% 114 99,1% 39 97,5% 20 100,0%
POST_OHIP5

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 0 0,0% 1 0,9% 1 2.5% 0 0,0%
Mejor 25 100,0% 114 99,1% 39 97,5% 20 100,0%
POST_OHIP6

Peor 0 0,0% 2 1,7% 2 5,0% 0 0,0%
Igual 1 4,0% 5 4,3% 5 12,5% 1 5,0%
Mejor 24 96,0% 108 93,9% 33 82,5% 19 95,0%
POST_OHIP7

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,0%
Igual 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Mejor 25 100,0% 115 100,0% 40 100,0% 19 95,0%
POST_OHIP8

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 5,0%
Igual 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Mejor 25 100,0% 115 100,0% 40 100,0% 19 95,0%
POST_OHIP9*

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 4 16,0% 23 20,0% 16 40,0% 3 15,0%
Mejor 21 84,0% 92 80,0% 24 60,0% 17 85,0%
POST_OHIP10

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 6 24,0% 19 16,5% 11 27,5% 3 15,0%
Mejor 19 76,0% 96 83,5% 29 72,5% 17 85,0%
POST_OHIP11

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 10 40,0% 38 33,0% 22 55,0% 8 40,0%
Mejor 15 60,0% 77 67,0% 18 45,0% 12 60,0%
POST_OHIP12

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 3 12,0% 4 3,5% 4 10,0% 1 5,0%
Mejor 22 88,0% 111 96,5% 36 90,0% 19 95,0%
POST_OHIP13

Peor 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Igual 12 48,0% 53 46,1% 20 50,0% 10 50,0%
Mejor 13 52,0% 62 53,9% 20 50,0% 10 50,0%

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular
(B)Implanto-prétesis mandibular y prétesis completa maxilar
(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar
(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)
*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01
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A la vista de la Tabla-19 referente al impacto final en calidad de vida. El
promedio de items valorados como "mejor" en las distintas dimensiones del
POST_OHIP-13 (n=200) nos permite obtener una variable cuantitativa del
cambio de bienestar. Se observa que el grupo que percibe menores cambios
positivos tras el tratamiento media 10.3 + 2.3 puntos es el grupo C (F=2.52;

gl:3, p=0.05). El grupo B percibe significativamente mayores cambios positivos

que el grupo C (F2.681; gl=3, p=0.05).

Tabla-19. Impacto Final en calidad de vida. Promedio de items valorados como "mejor"
en las distintas dimensiones del POST OHIP-13 (n=200) en funcion del estado protésico.

IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25; 12.5%) (n=115; 57.5%) (n=40; 20.0%) (n=20; 10.0%)

Media SD Media SD Media SD Media SD
Limitacién Funcional 2.8 0.6 2.9 0.4 2.6 0.7 2.8 0.7
Dolor 2.0 0.0 2.0 0.2 2.0 0.3 2.0 0.0
Discomfort 2.2 1.2 2.3 1.1 1.8 1.3 2.3 1.0
Disc. Fisica 2.6 0.5 2.7 0.5 2.6 0.5 2.5 0.8
Disc. Psiquica 0.9 0.3 1.0 0.2 0.9 0.3 1.0 0.2
Handicap 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5
TOTAL** 11.0 2.2 114 1.9 10.3 2.3 11.0 2.5

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular

(B)Implanto-prétesis mandibular y prétesis completa maxilar

(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar
(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)
**diferencias signficativas con p<0.01

Los cambios en calidad de vida (obtenidos al restar el impacto porcentual

segun el OHIP-20 del porcentaje de items que mejoran tras el tratamiento
segun el POST_OHIP-13) nos muestran que en general todos los pacientes
han mejorado en promedio, sobre todo en las dimensiones limitacion funcional,
dolor y discapacidad fisica y psiquica. Sin embargo, las comparaciones Post
hoc de Bonferroni nos dicen que el cambio en el Discomfort (F: 3.795, gl:3;
p=0.011), la Discapacidad psiquica (F:3.614, gl:3; p=0.014) y el cambio total del

bienestar (F:3.835, gl:3; p=0.011) es significativamente menor en el grupo A

gue en el grupo B y D, ver en la Tabla-20.
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Tabla-20. Cambios en Calidad de vida (obtenidos al restar el impacto transversal en

porcentaje del porcentaje de impacto gue mejora) segun el estado protésico.

IPMax+PPRMand(A) IPMand+PCMax(B) IPMand+PPRMax(C) IPMand+PFMax(D)
(n=25; 12.5%) (n=115; 57.5%) (n=40; 20.0%) (n=20; 10.0%)

Media SD Media SD Media SD Media SD
Limitacion 58.7 47.4 70.7 37.2 56.7 44.8 80.0 41.0
Funcional
Dolor 82.0 29.3 90.7 21.1 88.8 24.0 96.3 9.2
Discomfort** 19.3 61.2 54.2 55.1 40.4 51.5 66.7 51.0
Disc. Fisica 77.3 20.2 84.9 23.9 81.5 19.0 79.2 26.3
Disc. Psiquica* 74.0 38.5 93.0 23.8 87.5 31.5 95.0 22.4
Disc. Social 36.0 51.8 49.3 514 48.3 53.4 50.0 51.3
Handicap 36.0 51.1 50.4 52.8 47.5 51.8 50.0 51.3
TOTAL* 63.1 26.7 77.3 21.5 69.4 21.9 80.4 23.7

(A)Implanto-protesis maxilar y prétesis parcial removible mandibular
(B)Implanto-protesis mandibular y prétesis completa maxilar
(C)Implanto-prétesis mandibular y prétesis parcial removible maxilar
(D)Implanto-prétesis mandibular y prétesis fija maxilar (sobre dientes/implantes)
*diferencias signficativas con p<0.05; **diferencias signficativas con p<0.01

La Tabla-21 recoge un modelo de regresién lineal multiple para predecir el
grado de cambio favorable del bienestar tras el tratamiento (valor resultante de
restar el porcentaje de impacto transversal actual segun el OHIP-20 al
porcentaje de cambio a mejor segun el POST_OHIP-13). Es un modelo
altamente significativo con capacidad de predecir mas del 50% del cambio
positivo. Segun este modelo se demuestra que en general toda la muestra
percibe un cambio favorable del 74%, pero este cambio aumenta cuanto menor
impacto transversal tengan los pacientes en las dimensiones: limitacion
funcional, discomfort psicolégico y discapacidad social; y cuanto mayor sea la
satisfaccion oral de 0.1 a 3.5%. El hecho de presentar dificultades para comer
ensaladas disminuye ligeramente de 0.1 a 1.3% el porcentaje de cambio
positivo. Ademas, el hecho de pertenecer a un grupo de tratamiento distinto al
grupo B, que es el estandar de oro del tratamiento de desdentados totales,
disminuye el cambio favorable entre 0.6 a 9.7%. En este modelo de regresion
por pasos fueron descartados otros predictores potenciales de tipo

sociodemogréafico (edad, sexo, nivel social), clinico (nUmero de dientes
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perdidos, tiempo sin dientes, edentulismo), asi como la evaluacién normativa

de las protesis (retencion, estabilidad, integridad, oclusion, dimension vertical).

predictores potenciales de tipo socio-demogréfico, conductual y clinico.

Tabla-21. Regresion lineal multiple por pasos sucesivos para predecir el grado de cambio favorable del
bienestar tras el tratamiento (valor resultante de restar el porcentaje de impacto transversal actual
segun el OHIP-20 al porcentaje de cambio a mejor segun el POST_OHIP-13) tras incluir todos los

MODELO/PARAMETROS CONTRASTE DE HIPOTESIS Cl-95%

B Error Standardized B p-valor Inferior Superior
Cambio en el Bienestar
Constante 74.0 8.1 0.000 58.0 90.0
Limitacion functional transversal -9.7 1.4 -0.42 0.000 -12.4 -7.0
Discapacidad social transversal -9.9 ‘ 2.4 -0.24 0.000 -14.7 5.1
Discomfort psicoldgico transversal -4.2 ‘ 1.8 -0.15 0.017 -7.7 -0.8
Satisfaccién oral 1.8 ‘ 0.9 0.14 0.037 0.1 35
Dificultad para masticar ensaladas -0.7 ‘ 0.3 -0.11 0.014 -1.3 -0.1
Tipo de Tratamiento (Grupo B vs resto) -5.2 ‘ 2.3 -0.11 0.026 -9.7 -0.6

F=37.2 gl=6; p<0.001; Corrected R?=0.52

Utilizando la misma sistematica para predecir el grado de satisfaccion, la
Tabla-22 se confirma que esto depende del nivel de impacto transversal (sobre
todo en cuanto a discomfort psicologico, discapacidad fisica, limitacion
funcional y discapacidad social), del tipo de tratamiento recibido (aumenta de
0.1 a 0.9 puntos la satisfaccidén en el grupo estandar de oro) y de la evaluacion
normativa de las protesis (retencion superior y dimension vertical). En este
sentido, resulta paradojico que en aquellos sujetos con una evaluacion
normativa insatisfactoria de la dimension vertical, se aumente

significativamente el nivel de satisfaccion oral entre 0.1 + 1.3 puntos.
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Tabla-22. Regresion lineal multiple por pasos sucesivos para predecir el
grado de satisfaccion oral tras incluir todos los predictores potenciales de
tipo socio-demogréafico, conductual y clinico.

MODELO/PARAMETROS Cl-95%
CONTRASTE DE HIPOTESIS

B Error | Standardized B | p-valor | Inferior | Superior
Satisfaccién Oral en escala 0-10
Constante 9.3 0.14 0.000 9.0 9.6
Discomfort psicologico 0.7 014 -0.30| 0.000  -0.9 -0.4
transversal
Discapacidad fisica transversal -0.5 ‘ 0.14 -0.19 | 0.003 -0.8 -0.2
Limitacion functional transversal -0.5 ‘ 0.16 -0.19| 0.000 -0.7 -0.3
Discapacidad social transversal -0.5 ‘ 0.20 -0.17 | 0.006 -0.9 -0.2
Tipo de Tratamiento (Grupo B vs 05| 020 014 0.01 09 01
resto)
Retencidn en protesis superior i i i i
(Satisfactoria VS Insatisfactoria) 05) 022 0.14) 0013 1.0 0.1
Dimension Vertical (Satisfactoria
VS Insatisfactoria) 07| 031 0.12| 0.026 0.1 1.3

F=27.0 gl=7; p<0.001; Corrected R?2=0.49
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7. DISCUSION

En este ensayo clinico se ha pretendido analizar de forma retrospectiva el
impacto del tratamiento con distintas modalidades implanto-protésicas en la

calidad de vida oral y en habilidad masticatoria de los pacientes tratados.

7.1. Validez Interna: fortalezas y debilidades del estudio

El tamafio de la muestra (n=200) es similar o incluso superior a otros
estudios con los mismos objetivos y métodos [193]. Por ejemplo uno de los
estudios pioneros al respecto, fue el estudio de Awad et al [242] en el que se
reclutaron (n=60) personas con edad entre 65 a 75 afios, rehabilitados con
prétesis completa convencionales (n=30) y protesis implanto-retenidas sobre 2
bolas (n=30) y se pas6 el OHIP-20 a los 2 meses. Aunque este estudio fue
prospectivo.

El OHIP-20 es preciso, valido y fiable para el uso entre la poblacion de
desdentados total en Brasil, que hacen del OHIP-20 conveniente para
determinar el estado de salud oral y la calidad de vida de la poblacion de
referencia validado en Brasil por Souza RF et al [243]. La validez de constructo
del instrumento fue apoyada principalmente utilizando los criterios subjetivos
como satisfaccién con la boca o con el antagonista, tal y como recomiendan
otros autores [244-246], porque los indicadores de calidad de vida estan
disefiados para medir la salud segun un concepto holistico en el que se
reconocen cada vez mas los aspectos psicolégicos y sociologicos de la salud y
que se pueden expresar solamente por sensaciones subjetivas [211]. En
nuestro trabajo no hicimos seguimiento por razones logisticas y se decidio

realizar una evaluacion retrospectiva en aquellos pacientes que acababan de
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ser rehabilitados con protesis implanto-retenidas. La limitacion del estudio fue
la ausencia de un grupo control que solo llevara prétesis convencionales. El
examinador no fue implicado directamente en el tratamiento, por lo tanto es de
esperar que el paciente haya sido mas objetivo en evaluar sus percepciones
con respecto al efecto del tratamiento.

Los resultados referentes a el “motivo de consulta” que mas se destacaron
en este estudio (Tabla-4) fueron limitacion funcional (46.0%) y el dolor (28.0%)
comparables con lo apuntado por Montero et al, en un disefio similar (65.9% y
34.1% respectivamente) [211]. Las demas, como estética y otros (enfermedad
periodontal, caries, accidente) no interfirieron en los resultados, pues

presentaron una distribucion equilibrada en la poblacion estudiada (Tabla-4).

7.2. Discusion de los hallazgos:

7.2.1- Sobre la influencia de las modalidades de tratamiento
implanto-protésico

En pacientes edéntulos de edad avanzada la produccién de saliva suele
verse reducida, el tejido blando se vuelve menos tolerante para llevar
satisfactoriamente una protesis completa [247]. La mandibula sufre una
reabsorcion cuatro veces superior a la maxila, con eso los pacientes
desdentados no presentan comodidad para llevar las protesis convencionales
[247], dado el menor soporte, estabilidad y retencion de las proétesis total
convencional en mandibula.

La contribucién del implante osteointegrado para la odontologia es muy
positiva por restablecer eficazmente la funcién “masticatoria”, “estética” y
“fonética” [129], mantener el hueso alveolar, restaurar y mantener la “dimensién

vertical de oclusién”, aumentar la “estabilidad de rehabilitacion” y poseer una
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gran longevidad de tratamiento [141]. Aunque los pacientes que han recibido
esta modalidad de tratamiento, necesitan, ademas de cierta solvencia
econdmica, una adecuada cantidad/calidad de hueso, un estado de salud
general sin alteraciones limitadoras y un estado psicologico aceptable [142].

La autovaloracion (Tabla-11) demuestra que el tratamiento tenia un
impacto principalmente positivo sobre todo en los items: 1, 7, 8 y 12
correspondiendo a las dimensiones de “dificultades al masticar”, “retencién de
las protesis”, “comodidad de las protesis” y “bienestar con su boca”. Los
resultados de este estudio estdn de acuerdo con multiples autores
[242,248,249]. Algunos autores consideran que las proétesis implanto-retenidas
son mas agradecidas que las prétesis convencionales [250]. Eso significa que
los pacientes tratados con protesis implanto-retenidas reportaron mejorias
significativas en el bienestar con su boca, asi como en resultados funcionales:
dificultad al masticar y retencion de alimentos [251].

Dentro de las modalidades prostodonticas de tratamiento, conviene
advertir que la evaluacion global del Grupo D fue significativamente mas
satisfactoria que el resto de los grupos. Esto se puede atribuir a la mejor
capacidad de restaurar la funcion oral mediante la siguiente combinacion
biomecanica: proétesis fija maxilar frente a prétesis implanto-soportadas en
mandibula.

Los resultados de este estudio, en términos de la satisfaccion y calidad de
vida asi como la evaluacion normativa de las prétesis apuntan que
mayoritariamente los pacientes que usan proétesis implanto-retenidas apoyadas
por (2 a 4) implantes tienen globalmente una satisfactoria evaluacion subjetiva

y normativa de la protesis. Hay un consenso mundial que establece que una
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sobredentadura implanto-retenida en mandibula con dos implantes debe ser la
primera opcion de tratamiento para pacientes desdentados totales [10]. Por
ello, nos hemos centrado en este grupo frente al resto en las comparaciones
realizadas en los modelos de regresion calculados (Tablas 21 y 22).

De la Tabla-21, referente al resumen del modelo de regresion para
predecir el resultado positivo tras tratamiento, encuentra que en la mitad de los
casos puede ser predicho conociendo el impacto transversal, la satisfaccion y
la modalidad terapéutica.

Esto avala la alta capacidad predictiva del modelo. Los items que
significativamente condicionan el cambio positivo son la “Limitacion funcional” y
la “Discapacidad social”.

Todo esto después de ver que: la edad y sexo no influyen, que nivel social
tampoco y, que a nivel clinico, pues tampoco influye el nUmero de dientes
perdidos y ni el tiempo sin dientes. Porque hay gente que tenian todos sus
dientes perdidos, pero unos fueron tratados con protesis fijas otros con protesis
removibles, por lo que al final el nimero de dientes perdidos no influye, y lo que
influye realmente es el tipo de tratamiento recibido. En este sentido hemos
encontrado que recibir el tratamiento gold-standard de desdentados totales [10]
(Grupo B) incrementa significativamente la posibilidad de percibir un cambio
favorable tras el tratamiento (Tabla-21).

7.2.2- La calidad de vida y satisfaccion

Las autovaloraciones de la satisfaccion y de la funcién oral son variables
de gran importancia en estudios de la poblacion y de facil acceso a través de

los cuestionarios [252].
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Los items mas prevalentemente afectados del OHIP-20 fueron: “retencién
de alimentos”, “privacién de comida” y “disgusto”; que aluden a problemas
funcionales masticatorios. Sin embargo “discapacidad social” no fue referido
por ningun sujeto (Tabla-10). Esto pone de manifiesto que a cierta edad,
influyen mas las consecuencias funcionales que las psico-sociales. De hecho
los items menos influyentes fueron: "dificultades para disfrutar de otras
personas”, "avergonzado por problemas con sus prétesis”, "menos tolerante
con su gente cercana”, y "irritable con la gente". Resultados similares han sido
observados en estudios clinicos aleatorizados, utilizando este indice como
indicador del efecto del tratamiento protésico total sobre implantes en adultos
[119,242]. Estos trabajos reportaron ademas que el mayor cambio del OHIP
pre-post fuer mayor para los pacientes que recibian implantes frente a los que
recibian una nuevas prétesis convencionales.

Las protesis sobre implantes disminuyen el nivel de impacto en la
calidad de vida frente a tratamientos convencionales de forma estadisticamente
significativa, lo que indica un efecto favorable en la calidad de vida y en la
satisfaccion del paciente [253, 254] con respecto a las protesis convencionales.

Hemos comprobado que el tipo de prétesis antagonista no influye en la
percepcion de los pacientes sobre la satisfaccidbn o no con éstas, ya que las
quejas relacionadas con las protesis completa superior no mostré capacidad
predictiva.

Existe consenso en la literatura cientifica con respecto a la naturaleza
multidimensional de la calidad de vida oral, pero discrepan en las soluciones
factoriales aportadas, aunque han destacado el bienestar fisico, psiquico y

social [210, 255]. Recientemente, la presencia de factores fisicos, psicologicos
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y sociales de constructo del bienestar de desdentados ha sido confirmado
[256]. En este estudio no se ha realizado ningun analisis factorial de la calidad
de vida porque es un tema puramente mateméatico, conceptual y de poca
aplicabilidad clinica.

Los resultados apuntan que la mayoria de la gente esta satisfecha, aunque
mantiene cierto impacto en la masticacion y en sus relaciones sociales. Esto es
coincidente con lo apuntado con la mayoria de los autores, como por ejemplo
Heydecke G et al 2003 [257] que también suscribe el postulado de que la gente
puede estar satisfecha aunque tenga algun problema en su boca.

Si los clinicos empezamos a utilizar variables centradas en el paciente a la
hora argumentar la toma de decisiones, deberia tener en cuenta que si bien
parece demostrado que los implantes mejoran la calidad de vida relacionada
con la salud oral y el grado de satisfaccion oral [242,257-262], segun nuestro
criterio, las mejores combinaciones biomecénicas fueron las del Grupo B
(sobredentadura mandibular frente a completa maxilar) y Grupo D (Proétesis Fija
Maxilar frente implanto-protesis mandibular). Aunque este Ultimo grupo obtuvo
los mejores resultados relacionados con la masticacion.

7.2.3. La habilidad masticatoria

Respecto al cambio en la funcion masticatoria, conviene recordar que
muchos métodos se han utilizado para medir la funciébn masticatoria mediante
la fragmentacion de la comida y el posterior andlisis del tamafio de las
particulas cribadas [35,71,82-84,263]. Olthoff et al 1984 [84] describe un
meétodo de analisis detallado de la disminucidén de las particulas de alimentos
durante la masticacion. La distribucion de tales particulas obtenidas a partir de

la mordida del paciente, puede ser descrita por una funcibn matematica
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[84,264]. Cubos de Optosil (Bayer AG, Leverkusen, Alemania, version 1980) se
usaron como pruebas de alimentos artificiales. Este alimento artificial usado
para la medicion del rendimiento masticatorio es preferible a la alimentacion
natural debido a una mayor reproducibilidad de la forma, de las dimensiones y
de las propiedades fisicas de las particulas de la comida de prueba.

Sin embargo esta forma de evaluar el rendimiento masticatorio como
prueba objetiva de la capacidad masticatoria, es poco operativo, ya que tienen
que andar con tamices colando, desecando, pesando... y al final en ultima
instancia a nosotros lo que nos importa es lo que piensa lo sujeto, por eso
hemos preferimos preguntar al sujeto que tal come en vez de hacer alguna de
las multiples pruebas objetivas. No obstante, conviene reconocer que hubiera
sido deseable contrastar la opiniébn subjetiva con algunas prueba objetiva,
precisamente para valorar la correlacion entre ambas mediciones. Segun un
estudio de Awad y Locker en el afio 2000 [258] hay una correlacién débil entre
la evaluacién objetiva y subjetiva del rendimiento masticatorio, es decir que hay
gente que objetivamente puede comer bien, pero subjetivamente sienten que
no lo hace y vice-versa.

Futuros trabajos abordaran esta linea de trabajo.

El andlisis de los datos presentados en el estudio pone de manifiesto que
el grupo D tiene mejor habilidad masticatoria para alimentos patrones
dificultosos (como la zanahoria fresca o la carne). Los resultados sugieren que
la mayoria de la gente tiene dificultades para comer manzanas frescas sin

cortarla, sobre todo los pacientes del grupo B.
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Esto esta en contra de algunos estudios, que observan una baja
correlacion entre la capacidad masticatoria y de la biomecéanica de las protesis
[76,265,266].

En general, nuestros resultados estdn en consonancia con diversos
autores, ya que se confirma que la mayoria de la gente no tiene ninguna
dificultad para comer la mayoria de los alimentos patrones que tienen
preparacion de cocina independiente de la rehabilitacion recibida [267]. Lo que
puede variar es el grado de preparacion de la comida, el tiempo de masticacion
asi como la frecuencia de consumo. Sin embargo, otros factores también
pueden influir: habitos, gustos y costumbres culturales, asi como los aspectos
financieros y de organizacion [108].

La disminucién de la eficacia masticatoria, asi como los problemas
relacionados con la falta de retencion o de estabilidad de las protesis, implican
también una limitacion para los portadores como la comodidad de las protesis
completas removibles, siendo esto una justificacibn para el empleo de las
sobredentaduras sobre implantes como opcién terapéutica que proporcionaria
una mejora de la calidad de vida [50,152,268-270]. Otros autores consideran
que aunque los portadores de prétesis sobre implantes tengan un mejor
rendimiento masticatorio en masticacion, la calidad de vida es similar en todos

los pacientes tratados de cancer de cabezay cuello [271].
7.2.4. Factores moduladores del bienestar

El género, su estado laboral y el nivel sociocultural no parecen influir de
forma estadisticamente significativa segun nuestro estudio, aunque la muestra
carecia de mucha variabilidad a este respecto, porque se trata de un grupo

mayoritariamente formado por ancianos casados provenientes de una clase
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ocupacional baja, como hemos visto en la Tabla-2. Creemos que ampliando el
espectro sociodemogréfico en futuros estudios, podran ponerse de manifiesto
la importancia de estos factores subyacentes.

Nosotros hemos visto que los pacientes de mayor edad presentan una
puntuacion mas baja en el OHIP-20, por lo que tienen un menor nivel de
impacto en la calidad de vida oral. Por ello, en base a nuestros resultados,
podemos afirmar que la edad reduce el nivel de exigencia de los pacientes,
permitiéndoles asumir mejor ciertas limitaciones estéticas y funcionales, y
suelen ser pacientes mas agradecidos ante el tratamiento protésico de su boca.
7.2.5. Validez de la evaluacion normativa

En cuanto la evaluacion normativa de las protesis, tuvo menos impacto
sobre el nivel de satisfaccion y del impacto oral del que esperdbamos. En
consonancia con nuestros hallazgos, Neves et al 2007 [228] y Inoue M et al
2011 [272], declararon que independientemente de la condicidn de las protesis,
los individuos tienen niveles altos de satisfaccion. En general podemos afirmar
gue los individuos valoran mas positivamente su boca mediante la evaluacion
subjetiva [273-279].

De hecho al meter el modelo de regresion lineal s6lo la evaluacion
normativa de la retencidbn de la prétesis superior demuestra un efecto
coherente y significativo con respecto a la satisfaccion (Tabla-22). Pero
paraddjicamente los que tenian una dimension vertical considerada
insatisfactoria desde el punto de vista normativo, percibian mayor satisfaccion.
Quizas no hemos evaluado bien las protesis o quizas la clave esta en que el

sujeto esté adaptado a su area funcional de trabajo, poniendo de manifiesto
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una gran neuroplasticidad del aparato estomatognatico para adaptarse a
distintos entornos oclusales.

A pesar de que existe cierto impacto transversal tras el tratamiento (Tabla-
17), la mayoria de los sujetos estan satisfechos con su salud oral y sus
protesis, y consideran que su cambio ha sido globalmente favorable. Ademas
nuestra evaluacion normativa de las protesis se relacionan poco con el nivel de
satisfaccion, por lo tanto estos criterios no son buenos indicadores de

satisfaccion del paciente.

1
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8. CONCLUSION

1- Las modalidades terapéuticas que mayor calidad de vida oral y satisfaccion
ostentan tras el tratamiento implanto-protésico son el Grupo B y D, siendo este

ualtimo grupo el que mejor habilidad masticatoria tiene.

2- La capacidad masticatoria de los ancianos tratados con la modalidad D
(Prétesis Fija Maxilar enfrentada a sobredentadura mandibular) tenia
significativamente mayor habilidad masticatoria que el resto de los grupos

(sobre todo para carnes y zanahorias frescas)

3- Los principales factores moduladores son subjetivos (limitacién funcional,
impacto psicosocial y satisfacién oral), funcionales (dificultad para comer

ensaladas) y clinicos (Grupo B frente al resto).

4- Solo la evaluacion normativa de la retencion de prétesis maxilar influye en la
percepcion del resultado terapéutico. Por el contrario, la dimensién vertical
clasificada segun el método fonético se relaciona de forma incoherente con la

satisfaccion.

1
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10. ANEXOS

ANEXO |

i < S
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE MINAS GERAIS %
- , . . . , ~ VNiVERSIDAD
PUC Minas Pré-Reitoria de Pesquisa e de Pds-graduagéo P SALAMANCA

Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Universidade de Salamanca/Vocé Espaco Saude
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
No. Registro CEP: CAAE - 05048913.0.0000.5137

Titulo do Projeto: Qualidade de vida e habilidade mastigatéria em idosos
portadores de préteses removiveis.

Prezado Sr (a),

Vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa que estudara a
comparacao da qualidade de vida oral e a satisfagcdo entre os diferentes tipos
de tratamentos protéticos.

Vocé foi selecionado (a) porque € portador de protese, a sua participacéo
nesse estudo consiste em informar dados sécio-demograficos, avaliacdo das
préteses, responder a questionarios referentes as proteses na sua vida diaria,
perguntas a respeito de habitos alimentares e uso de tabaco/bebidas
alcodlicas.

Sua participacdo é muito importante e voluntaria. Vocé néo tera nenhum gasto
e também nao receberd nenhum pagamento por participar desse estudo.

As informac0fes obtidas nesse estudo serdo confidenciais, sendo assegurado o
sigilo sobre sua participacdo, quando da apresentacdo dos resultados em
publicacdo cientifica ou educativa, uma vez que os resultados serdo sempre
apresentados como retrato de um grupo e ndo de uma pessoa. Vocé podera se
recusar a participar ou a responder algumas questbes a qualquer momento,
nao havendo nenhum prejuizo pessoal se esta for a sua decisao.

Os resultados dessa pesquisa servirdo para obter um questionario valido e
fihvel ao nivel de impacto e satisfacdo oral que permitira a utilizagdo
sistematica em estudos descritivos ou qualitativos em termos de saude oral,
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avaliando ndo apenas critérios clinicos bem como as condicfes de bem estar
oral.

Vocé recebera uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, e do CEP, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e
sua participacéo, agora ou a qualquer momento.

Pesquisador responsavel: Carla Macedo de Paula
Endereco: Rua dos Pampas, 434 - Prado - BHTE.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catélica de Minas Gerais, coordenado pela Prof. a Cristiana Leite
Carvalho, que podera ser contatado em caso de questbes éticas, pelo telefone

: 3319-4517 ou email: cep.proppg@pucminas.br.

Belo Horizonte, / /

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste
estudo.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do participante ou representante legal Data

Obrigada pela sua colaboracéo e por merecer sua confianca.

Nome (em letra de forma) e Assinatura do pesquisador Data
Av. Dom José Gaspar, 500 - Fone: 3319-4517 - Fax: 3319-4517
CEP: 30.535-610 - Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil
E-mail:cep.proppg@pucminas.br

ANEXO Il
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE MINAS GERAIS -
PUCMG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Pesquisador: Carla Macedo de Paula

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA E HABILIDADE MASTIGATORIA EM IDOSOS
PORTADORES DE PROTESES SOBRE IMPLANTES
Pesquisador: Carla Macedo de Paula

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Verséo: 3

CAAE: 05048913.0.0000.5137

Area Temética:

Verséo: 3

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 484.274

Data da Relatoria: 26/11/2013

Apresentacédo do Projeto:

Os objetivos deste estudo consistem em realizar uma comparacgéo da qualidade de vida oral e
a satisfacdo entre os diferentes tratamentos protéticos. A prétese sera avaliada a partir de duas
perspectivas: uma medicdo do nivel de impacto e a auto-avaliagdo da satisfacdo oral. Para
medir a habilidade mastigatéria dos pacientes serd aplicado um indicador da habilidade de
mastigar, no qual os individuos serdo avaliados no grau de dificuldade ao ingerir certos
alimentos, sem nenhuma dificuldade, alguma dificuldade ou com grande dificuldade. A amostra
terd um minimo de 200 pacientes. A sele¢do dos pacientes sera realizada na Clinica Vocé
Espaco Salde, selecionados aleatoriamente, sendo que sejam portadores de proteses dentais,
podendo ser completa convencional, parcial ou retida a implantes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos: Comparar a qualidade de vida oral e a satisfagéo entre os diferentes tratamentos
protéticos;

Analisar os fatores clinicos e sociodemogréficos que influenciam nos niveis de qualidade de
vida oral e habilidade mastigatoria; Avaliar a discrepéncia diagnéstica entre o enfoque
normativo frente ao subjetivo.

Avaliagcéo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa esta definida como sendo de risco minimo, ndo sendo realizada nenhuma
intervencao ou modificagao intencional nas varidveis fisiolégicas ou psicolégicas e sociais dos
individuos que participarao do estudo.

e —
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE MINAS GERAIS - PUCMG

Continuagdo do Parecer: 484.274

Serdo aplicados: questionarios, revisdo de prontuarios clinicos, sem identificacdo e sem que
seja invasivo a intimidade do individuo.

Beneficios: Com o conhecimento das causas dos problemas associados com a boca, préteses
e alimentagdo, a partir de uma perspectiva clinica e subjetiva, busca-se introduzir um novo
conceito, ou adaptar os ja existentes para oferecer um tratamento que possa restabelecer nao
s6 a funcdo mastigatéria, como também o estado nutricional e a qualidade de vida dos
pacientes.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa: ndn.

Considerag@es sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Os termos de apresentacédo obrigatéria foram anexados e estédo de acordo com as normas
vigentes.

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Pela aprovacéo do projeto.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

BELO HORIZONTE, 09 de Dezembro de 2013.
Assinador por: CRISTIANA LEITE CARVALHO
(coordenador)
E-mail: cep.proppg@pucminas.br
Enderego: Av. Dom José Gaspar, 500 - Prédio 03, sala 228.
Bairro: Coracéo Eucaristico. CEP: 30.535-901
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: Fax: (31)3319-4517 - (31)3319-4517
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ANEXO Il

QUALIDADE DE VIDA ORAL E HABILIDADE MASTIGATORIA EM IDOSOS
PORTADORES DE PROTESES REMOVIVEIS

FICHA DE DADOS DATA: [ [ |

Dados do paciente:

Nome:

Idade.:

Sexo..:T MasculinoT Feminino

Estado Civil:T Solteirof Casadof Viuvo] Divorciado

Profissao....: 14§ 294 34 44 59 64

Residéncia..: 14 24 349

Dados clinicos:

Tempo sem dentes: [ ]

Motivo pelo qual visita o dentista

i Limitacdo funcionalf Dorf Estéticai Prevencdof Outros [ ]

Caso seja portador de proteses SUPERIOR | INFERIOR

i completa convencional

i parcial removivel

T fixa

f outras

Presenca de dentes naturais

* Numero de dentes anteriores

* Nimero de dentes posteriores

Dados Clinica;

NUmero de revisoes: [ ]

Motivo:f Ajustef Retencdof Dorf Estética Funcéo
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Exploracdo normativa das proteses:

Variaveis individuais SUPERIOR | INFERIOR
S I S |
e Estabilidade
* Retencao
* Integridade
Satisfatoria | Insatisfatoria
* Oclusao
* Dimensao vertical
SUPERIOR INFERIOR
Favoravel | Desfavoravel | Favoravel | Desfavoravel

Anatomia do rebordo

Indice de Leake: Com que dificuldade o Sr./Sra.; poderia comer

0s seguintes alimentos:

Nenhuma
dificuldade

Muita
dificuldade

Certa
dificuldade

- Cenoura fresca ou talo de aipo

1
2 - Alface fresca ou salada de espinafre
3 - Bifes, costeletas, carne dura/fibrosa

4 - Ervilhas cozidas, cenouras, ou feijao

verde ou amarelo

5 - Uma maca inteira fresca sem corte

Habitos alimentares: com que frequéncia consome

0s seguintes alimentos?

Mais | Uma | Trés a
de vez | quatro

uma | por | vezes
vez dia por
por semana
dia

Uma Menos
vez por | de que
semana | uma vez

por
semana

Cenoura crua

Alface fresca

Carne vermelha

Carne de aves

Peixe

Legumes/verduras
Cozidas

Leite/iogurte/queijo

Macé sem corte
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Habitos de consumo:

A- Ingere bebida alcodlica? o sim o nao
1- Com que idade comecou? [__ ]
2- Com que frequéncia?
o todos os dias
o toda semana
O raramente
O nunca

B- Fuma atualmente? o sim o nao
Com que frequéncia?
0O todos os dias — No. De cigarros por dia [__]
0 semanalmente- No. De cigarros por semana []
o ocasionalmente — No. De cigarros [__ ]

e —
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ANEXO IV

INDICADOR DE QUALIDADE DE VIDA ORAL PROTETICO (OHIP-20)

Vou lhe fazer umas perguntas para conhecer com que frequéncia o Sr./sra. tem problemas com suas préteses

nas fungdes de seu dia a dia.

Sentiu que a vida em geral foi menos satisfatéria

n
) m ct n Q =]
S 8PS| 5| <| B
0] < =t 3 ]
D Q N
3 3
b B
01 | Dificuldades ao mastigar algum alimento
02 | Retencéao de alimentos nas proteses
03 | Incomodidade ao mastigar algum tipo de alimento
04 | Teve que interromper suas refeicoes
05 | Teve que privar-se de comer certos alimentos
06 | Sentiu-se impossibilitado de comer
07 | Considera que sua alimentacdo é insatisfatoria.
08 | Sentiu algum tipo de dor ou incémodo.
09 | Teve Ulceras ou feridas na gengiva.
10| Tem notado que ndo aguenta usar as proteses
11| Falta de assentamento adequado.
12| Preocupado com suas proteses.
13 | Constrangido com suas proteses
14| Sentiu timidez em suas relagdes sociais
15 | Evitou relacionar-se com as pessoas por problemas com sua boca.
16 | Sentiu dificuldades para disfrutar da companhia das pessoas
17| Teve vergonha por problemas com suas proteses.
18 | Sentiu menos tolerante com seu conjuge ou familia
19 | Esteve irritado com outras pessoas.
20

Avalie em uma escala de 0 a 10 a satisfacdo que tem com sua boca atualmente [ ].

Carla Macedo de Paula

Pagina 127




ANEXO V

Calidad de vida oral y habilidad masticatoria en implanto-prétesis

AVALIACAO RETROSPECTIVA DAS PROTESES

Tente lembrar-se que aspectos foram melhorados | Melhor
ou piorados em suas fungdes diarias frente ao
tratamento protético.

Igual

Pior

01

Dificuldades ao mastigar

02

Retencéo de alimentos

03

Satisfacdo com a dieta

04

Dores ou incomodos

05

Presenca de Ulceras

06

Ajuste da protese

07

Retencdo da protese

08

Comodidade da protese

09

Sorriso

10

Forma e colocacgédo dos dentes

11

Cor dos dentes

12

Bem estar com sua boca

13

Satisfacdo com sua vida
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