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1 INTRODUCCIÓN 

 

 

 

La fragilidad es un síndrome geriátrico caracterizado por el deterioro progresivo de los 

sistemas fisiológicos (OMS 2016). Esto hace que quienes la padecen sean en extremo 

vulnerables a factores estresantes (Clegg et al. 2013). Por ello la fragilidad es considerada 

como una de las principales amenazas sobre la población de edad avanzada (Junius-Walker 

et al. 2018). 

 

  

Previamente se ha sugerido que una mala salud bucal es un factor de riesgo para la 

fragilidad. Por ejemplo, la periodontitis severa (Castrejon-Perez et al. 2017), una dentición 

no funcional (Iwasaki et al. 2017a) y xerostomía (Ramsay et al. 2017) se han relacionado 

directamente con la incidencia de este síndrome. 

 

 

Entre las enfermedades que más aqueja a la población mundial de edad avanzada es la 

caries dental (Kassebaum et al. 2015), específicamente las lesiones de caries radicular (RCLs, 

por sus siglas en inglés), siendo uno de los factores de riesgo para la perdida de dientes 

(Tonetti et al. 2017). Estudios nacionales muestran que un 99,4% de los pacientes geriátricos 

de 65 a 74 años presenta esta enfermedad (ENS 2017). La presencia de caries dental puede 

impactar la salud general (OMS 2016).  

 

 

Considerando que varios elementos que definen el estado de salud bucal están asociados 

con fragilidad, parece lógico pensar que esto es posible para caries dental, sin embargo, no 

existen estudios previos que hayan demostrado esta asociación. Por lo tanto, el objetivo de 
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esta investigación es evaluar la asociación entre salud bucal, con el estado de fragilidad en 

personas mayores autovalentes.   
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2 HIPOTESIS 

 

 

 

     Una mala salud bucal está asociada con la presencia de fragilidad en personas mayores 

autovalentes. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

 

3.1 Objetivo General 

 

 

 

     Determinar si existe asociación entre mala salud bucal y fragilidad en personas mayores 

autovalentes. 

 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

 

3.2.1 Examinar la asociación entre enfermedad periodontal y fragilidad en personas 

mayores autovalentes. 

3.2.2 Analizar si la funcionalidad de la oclusión se relaciona con el estado de fragilidad 

en personas mayores autovalentes.  

3.2.3 Evaluar si lesiones y actividad de caries radicular se asocian con la fragilidad en 

personas mayores autovalentes. 
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4 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

 

 

4.1 Síndrome de Fragilidad  

 

 

 

La fragilidad, es un síndrome producido por desregulaciones multisistémicas, que llevan 

a una disminución de la reserva fisiológica y de la capacidad de adaptación (Cesari et al. 

2016). Este estado conduce a una pérdida de la homeostasis, y a una disminución en la 

habilidad del organismo para tolerar estresores (Clegg et al. 2013), aumentando así el riesgo 

de ocurrencia de eventos adversos de salud, incluidas caídas, hospitalización, mayores 

probabilidades de dependencia e incluso muerte (Morley et al. 2013). 

 

 

Además del impacto negativo en la salud de las personas mayores, este síndrome es 

preocupante por su alta prevalencia (Cesari et al. 2016). En América Latina se ha estimado 

que entre el 26.7% a 42.6% de las personas mayores son frágiles (Alvarado et al. 2008). En 

el caso de Chile, en la Región Metropolitana, el 14% ha mostrado ser frágil y el 64% pre 

frágil (Albala et al. 2017), mientras que en la región del Maule, la prevalencia de fragilidad 

alcanzó un 24,6% y en los pre frágiles un 38,9% (Palomo et al. 2018). Llama la atención el 

alto porcentaje de personas mayores pre frágiles, ya que, son un grupo con un alto riesgo de 

caer en un estado de fragilidad (Sacha et al. 2017). 

 

 

 En el estudio de su etiopatogenia se sugieren varios procesos fisiopatológicos 

multisistémicos (Dent et al. 2016), donde la inflamación crónica juega un rol clave, que 

contribuye en la patogénesis de la fragilidad directa e indirectamente, a través de otros 
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sistemas fisiológicos como el sistema musculoesquelético, endocrino e inmune (Chen et al. 

2014). 

 

 

Este síndrome se relaciona con la discapacidad y la comorbilidad, sin embargo, son 

conceptualmente diferentes (Kuzuya 2012). Por una parte, la discapacidad se define como 

limitaciones físicas y/o cognitivas, que puede considerarse como un desenlace de la fragilidad 

o un elemento contributivo para su desarrollo (Fried et al. 2004). Por otro lado, la 

comorbilidad, definida como la presencia simultánea de múltiples enfermedades crónicas, 

corresponde a un marcador de fragilidad (Villacampa-Fernandez et al. 2017). Esto significa 

que su presencia puede aumentar el riesgo de ser frágil, aunque no necesariamente un 

individuo frágil sea comórbido (Chen et al. 2014).  

 

 

Numerosos factores de riesgo han sido relacionados con el desarrollo de fragilidad, entre 

los que se incluyen la condición sociodemográfica, ser mujer (Gordon et al. 2017) y la edad 

(Collard et al. 2012). En otro ámbito, factores como la baja actividad física (Lafortune et al. 

2016), obesidad (Hubbard et al. 2010), desnutrición (Artaza-Artabe et al. 2016) y 

comorbilidad (Diez-Ruiz et al. 2016), han sido claves en la planificación de estrategias 

preventivas y terapéuticas (Ritt et al. 2016). En base a ellos, se han propuesto medidas 

específicas como el ejercicio, suplementos calórico-proteicos, vitamina D y reducción de la 

polifarmacia (Morley et al. 2013). Siendo así, en la medida que otros factores de riesgo 

reversibles se vayan identificando, nuevas intervenciones pueden contribuir al manejo de la 

fragilidad, entre los cuales la salud bucal también está mostrando tener un papel importante 

(Lamster et al. 2016). 

 

 

     Existen diversos enfoques para caracterizar el síndrome de fragilidad, pero los 

mayormente utilizados son dos; el primero de ellos descrito por Fried, se basa en un fenotipo 
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con cinco características principalmente físicas, mientras que el otro descrito por Rockwood, 

la define como un cúmulo de déficits de diversa índole (Fried et al. 2001; Rockwood et al. 

2005).  

 

 

El presente estudio adoptará el Fenotipo de Fragilidad de Fried. En base a este fenotipo, 

la fragilidad se define como un síndrome de características netamente físicas a través del cual 

son evaluados cinco componentes: pérdida de peso, debilidad, disminución de velocidad de 

marcha, cansancio y baja actividad física (Fried et al. 2001). 

 

 

 

4.2 Salud bucal y Fragilidad  

 

 

    

La salud bucal es un componente fundamental en la salud general de las personas mayores 

(Petersen et al. 2010). A pesar de esto, los problemas bucales son altamente prevalentes en 

este grupo etario (Collard et al. 2012). Junto con la disminución del edentulismo, el hecho de 

conservar más dientes trajo consigo un aumento de las enfermedades bucales, debido a la 

carga de los problemas acumulados a lo largo de la vida y a las necesidades de tratamiento 

no atendidas (Kassebaum et al. 2015).  

 

 

 Dado el efecto acumulativo del tiempo en la cavidad oral, es difícil definir una “buena 

salud bucal” en el envejecimiento. Entre los criterios propuestos se incluyen una oclusión 

funcional (o su rehabilitación), una dentición libre de caries, pérdida de inserción periodontal 

y profundidades al sondaje mínimas, aceptándose una movilidad fisiológica (Lamster et al. 
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2016). Diversos estudios han buscado entrelazar estos criterios con la fragilidad. La tabla 1 

resume los principales hallazgos más recientes.  

 

 

TABLA 1. Estudios sobre salud bucal y fragilidad en los últimos dos años. 
Autor y año Diseño N Variables de salud bucal con 

asociación significativa 
Resultado 

Castrejon-
Perez et al. 
2017 

Prospectivo.  

3 años de 
seguimiento. 

237 Enfermedad periodontal severa 

≥3 dientes con profundidad al 
sondaje ≥5.5 mm y lesión de 
furca o recesión gingival ≥3.5 
mm. 

Mayor riesgo de 
fragilidad.1 

Dientes presentes (0-32). Cada diente presente 
disminuye la 
probabilidad de 
desarrollar fragilidad.1 

Ramsay et al. 
2017 

Prospectivo. 

3 años de 
seguimiento. 

1.054 
hombres 

-  Edentulismo. 

-  Xerostomía. 

- Tener 3 o más problemas de 
salud bucal: menos de 21 
dientes, dificultad para comer, 
xerostomía, sensibilidad al 
frío, calor o dulce. 

Mayor riesgo de 
fragilidad.2 

Tanaka et al. 
2017 

Prospectivo. 

2 años de 
seguimiento. 

1.381 Tener 3-6 problemas de salud 
bucal (fragilidad oral): Menos 
de 20 dientes, baja función 
masticatoria, baja habilidad 
articulatoria oral, baja presión 
lingual y dificultad para 
comer/tragar. 

Mayor riesgo de 
fragilidad.1 

Iwasaki et al. 
2017a 

Prospectivo. 

5 años de 
seguimiento. 

322 Dentición funcional (presencia 
de 20 dientes o más, con 10 o 
más pares ocluyentes). 

Menor riesgo de 
fragilidad.1 

Iwasaki et al. 
2017b 

Prospectivo. 

5 años de 
seguimiento. 

322 Fuerza máxima de mordida 
disminuida. 

Mayor riesgo de 
fragilidad.1 



11 
 

Watanabe et 
al. 2017 

Transversal. 4.720 Función oral disminuida: 
Menor fuerza oclusal, menor 
espesor del músculo masetero 
y baja actividad articulatoria 
oral. 

Mayor probabilidad de 
ser frágil.3 

Kamdem et al. 
2017 

Transversal. 992 Auto reporte de dolor bucal y 
disminución de la función 
masticatoria. 

Mayor probabilidad de 
ser frágil.1 

Lee and 
Sabbah 2017 

Transversal. 1.852 < 20 dientes y no uso de 
prótesis. 

Mayor probabilidad de 
ser frágil.4 

 

Horibe et al. 
2018 

Prospectivo. 

2 años de 
seguimiento. 

491 Función masticatoria 
disminuida (Capacidad de 
mezcla y masticación). 

Progresión de 
fragilidad.5 

Fragilidad evaluada según: 1. fenotipo de Fried (Fried et al. 2001); 2. fenotipo de Fried en línea de base y auto reporte en 
seguimiento; 3. fenotipo usado en Obu Study of Health Promotion for the Elderly (Shimada et al. 2013); 4. Fragilidad 
musculoesquelética (fuerza de prensión manual); 5. Kihon Checklist (Satake et al. 2016). 

 

 

Como se observa en la tabla 1, un gran número de las variables asociadas a un mayor 

riesgo de fragilidad, se relacionan con el concepto de “oclusión funcional”. La oclusión 

funcional se define como la presencia de 20 o más dientes, con 9 o más pares ocluyendo, que 

permiten una adecuada función y eficiencia masticatoria (Gotfredsen and Walls 2007). Entre 

las variables que influyen en una oclusión funcional, relacionadas con la fragilidad, se 

encuentran el edentulismo (Ramsay et al. 2017), número de dientes y pares dentarios 

ocluyentes (Iwasaki et al. 2017a) y baja fuerza de mordida (Iwasaki et al. 2017b).  

 

 

La posible asociación entre la pérdida de funcionalidad oclusal y fragilidad está dada por 

su efecto sobre el estado nutricional (Iwasaki et al. 2016). El edentulismo puede influir en la 

deglución de los alimentos (Ramsay et al. 2017), la pérdida de dientes al igual que la fuerza 

de mordida disminuida, generan una reducción de la función masticatoria (Iwasaki et al. 

2017a), que puede conducir a un cambio en la ingesta de alimentos hacia aquellos que sean 

más fáciles de procesar (Iwasaki et al. 2014). Dichas dietas son bajas en consumo de frutas 
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y verduras (Tsakos et al. 2010), con una ingesta restringida de fibras y proteínas (Iwasaki et 

al. 2016), desencadenando malnutrición, pérdida de peso, sarcopenia, obesidad, entre otras 

afecciones que pueden conducir al desarrollo de fragilidad (Castrejon-Perez et al. 2017).  

 

 

Otra variable que se asoció a la fragilidad en un estudio reciente fue la enfermedad 

periodontal, sin embargo, la literatura sobre este tema es heterogénea. La posible relación 

entre esta patología y fragilidad, puede ser explicada por mecanismos inflamatorios y factores 

de riesgo en común, como el tabaquismo, depresión, obesidad y nivel socioeconómico 

(Castrejon-Perez et al. 2017). Sin embargo, en este estudio reciente la asociación se vio 

limitada, ya que estimaron la severidad de la enfermedad sólo con la medición de profundidad 

al sondaje, presencia de lesiones de furca y recesiones gingivales (Castrejon-Perez et al. 

2017).  

 

 

Previamente, la enfermedad periodontal ha sido relacionada con componentes específicos 

de la fragilidad. Entre ellos, se observó que una disminución de la fuerza de prensión manual, 

podría estar mediada por altos niveles de citoquinas proinflamatorias, presentes en 

infecciones bucales (Hämäläinen et al. 2004). Otra asociación fue encontrada con la pérdida 

de peso, sin embargo, no se logró diferenciar si se debió a una mayor carga inflamatoria 

sistémica, o por cambios en la ingesta de nutrientes (Weyant et al. 2004). 

 

 

Mientras algunos estudios apuntan a una asociación entre enfermedad periodontal y 

fragilidad o sus componentes (Castrejon-Perez et al. 2017; Hämäläinen et al. 2004; Weyant 

et al. 2004), otros autores no han encontrado asociación (de Andrade et al. 2013; Ramsay et 

al. 2017; Ritchie et al. 2000). Por lo tanto, la evidencia aún no es concluyente.  
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4.3 Caries dental y Fragilidad 

 

 

 

     La caries dental se define como una enfermedad de la cavidad bucal asociada a 

desequilibrios medioambientales, en los que la flora bacteriana oral se torna patogénica, 

provocando desmineralización en los tejidos duros del diente (Marsh 2010). 

 

 

     El mantener una dentición natural por mayor tiempo, sumado a recesiones gingivales 

producto de la enfermedad periodontal, aumenta la susceptibilidad a la formación de lesiones 

de caries radicular (RCLs) (Lamster et al. 2016). Globalmente se ha estimado una prevalencia 

de RCLs de 25 a 100%, y una incidencia de 10.1 a 40.6% (Hayes et al. 2017). En América 

latina no hay muchos estudios epidemiológicos sobre RCLs, dentro de los existentes, se 

encontró una prevalencia de 31.8% en Brasil (Rihs et al. 2008), y en Chile un índice de caries 

radicular (RCI por sus siglas en inglés) de un 8,23% (Mariño et al. 2015). Las RCLs pueden 

clasificarse en activas o inactivas (Fejerskov 2015; Nyvad et al. 1999). La respuesta defensiva 

del complejo pulpo dentinario en las RCLs activas es menor que en las inactivas, por lo que 

es posible encontrar una mayor respuesta inflamatoria a nivel pulpar, lo que se traduce en 

una mayor sensibilidad (MacEntee and Donnelly 2016).  

 

 

     La caries dental es una de las principales causas de dolor e infección dental y puede 

comprometer el bienestar general de las personas mayores (Jin et al. 2016). Eventualmente 

cuando los organismos patógenos ingresan a la circulación sistémica, la infección dental 

puede producir septicemia potencialmente mortal en pacientes inmunocomprometidos (Chen 

et al. 2013). El dolor dental puede limitar la elección de alimentos (Durham et al. 2015), 

llevando a una ingesta inadecuada de nutrientes,  esenciales para mantener la masa y fuerza 

muscular, que son fundamentales para prevenir la fragilidad (Lee and Sabbah 2017). A través 
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de esta vía, es evidente pensar que las RCLs también podría estar asociada a la fragilidad. 

Sin embargo, no hay estudios que demuestren una asociación entre caries dental y fragilidad. 
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5 METODOLOGÍA 

 

 

 

5.1 Diseño de estudio y sujetos 

 

 

 

Este estudio deriva del proyecto titulado “Determinantes metabólicos, odontológicos y de 

bienestar de personas mayores autovalentes urbanos y rurales de la región del Maule”, 

realizado por el Programa de Investigación en Excelencia Interdisciplinaria de 

Envejecimiento Saludable (PIEI-ES) de la Universidad de Talca. Para el estudio de las 

variables odontológicas se calculó una submuestra de 388 sujetos. Este número fue estimado 

utilizando el programa Granmo v.7 (Barcelona, España) para la comparación de dos medias 

(número de dientes) en poblaciones independientes (n= 194 por grupo, dentición funcional y 

no funcional). Se consideró un tipo de contraste bilateral, con un nivel de significancia de 

5% y una potencia de 90%, para detectar una diferencia mínima de 3 dientes y una desviación 

estándar común de 9.1, según un estudio previo (Castrejon-Perez et al. 2012).  

 

 

Para el presente estudio, considerando que la recolección de datos odontológicos aún está 

en curso, participaron los sujetos que hasta el momento cuentan con información completa 

para las variables de interés y, por lo tanto, se realizó un estudio exploratorio de corte 

transversal. Se incluyeron personas mayores de ambos sexos, con 60 años o más, residentes 

en la ciudad de Talca, autovalentes según el EFAM (Silva 2005), debidamente registrados y 

controlados en sus centros de salud respectivos. Fueron excluidos aquellos sujetos que 

presentaron deterioro cognitivo según el test Mini-Mental State Examination (MMSE) 

(Quiroga et al. 2004) y desdentados totales. En la figura 1 se presenta un diagrama de flujo 

de los participantes. 
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 FIGURA 1. Diagrama de flujo de los participantes, datos preliminares. Del total de 

participantes del proyecto del PIEI-ES, la submuestra alcanzada en este estudio fue de 70 

participantes, de los cuales se excluyeron los individuos desdentados totales, recolectando 

datos de 57 participantes hasta el momento.  
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5.2 Variable dependiente 

 

 

 

Se evaluó el estado de fragilidad utilizando el fenotipo operacionalizado por Fried (Fried 

et al. 2001) de acuerdo a los siguientes criterios, que fueron evaluados por personal entrenado 

del estudio principal. 

 

 

● Pérdida de peso. Autoinforme de pérdida de peso involuntaria de 5 kg o más en los 

últimos 6 meses, considerando este criterio como presente cuando el relato fue 

positivo para este ítem. 

● Debilidad. Fuerza de prensión manual en Kg medida a través de dinamómetro, 

ajustada por sexo e índice de masa corporal, usando como parámetro de referencia el 

resultado obtenido en la submuestra de la población chilena del estudio SABE (Albala 

et al. 2005). De esta forma fueron calificados como frágiles quienes estuvieron en el 

quintil con menos fuerza. 

● Disminución de velocidad de marcha. Se realizó una prueba para medir cuántos 

segundos demora el participante en recorrer una distancia de 3 metros. La medición 

se realizó con el paciente parado en la línea de partida, diciéndole que camine a su 

velocidad habitual. Se tomó el tiempo desde el primer movimiento del pié hasta 

cruzar completamente la línea de llegada. El resultado fue ajustado por sexo y 

estatura, y se consideró este criterio como presente a quienes puntuaron en el quintil 

más bajo.  

● Cansancio. Evaluado por autoinforme, mediante dos preguntas de la Escala de 

depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) (Radloff 1977): “¿sentía 

que todo lo que hacía era un esfuerzo y que no podía ponerse en marcha?”, luego se 

les preguntó "¿Con qué frecuencia en la última semana se ha sentido de esta 

manera?". La respuesta fue calificada de la siguiente manera: 0 = nunca o casi nunca; 
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1 = una pequeña parte del tiempo; 2 = una moderada cantidad de tiempo; o 3 = la 

mayor parte del tiempo. Aquellos participantes que respondieron "2" o "3" fueron 

considerados frágiles. 

● Baja actividad física. Se utilizó la Physical Activity Scale for the Elderly 

questionnaire (PASE) (Washburn and Ficker 1999), donde se evaluó la duración, la 

frecuencia, el nivel de esfuerzo y la cantidad de actividad física realizada en 

actividades de tiempo libre, actividades del hogar y actividades relacionadas con el 

trabajo. Los participantes cuyos puntajes estaban en el quintil más bajo, ajustados por 

sexo, se categorizaron como frágiles. 

 

 

     El sujeto que presentó 3 o más criterios fue clasificado como frágil; quien presentó 1 o 2 

fue considerado como pre frágil y quien no presentó criterios se caracterizó como robusto. 

 

 

 

5.3 Variables Independientes 

 

 

 

     Se realizó una encuesta de salud bucal y sociodemográfica otorgada por PIEI-ES. Ésta es 

parte de una sección del Protocolo Latinoamericano de Evaluación Odonto-Geriatrica 

Integral (VOGI) (Leon et al. 2018), con la que se recogió información sobre la salud bucal y 

situación sociodemográfica de cada participante (Anexo 11.1 y 11.2). A continuación, se 

describen los datos recolectados. 
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Variables Odontológicas  

 

 

 

Se evaluó la condición bucal de cada participante, a través de exámenes clínicos 

ejecutados por evaluadores calibrados, obteniendo un índice Kappa de 0.67 interoperador. 

La recolección de datos se realizó en los box dentales de la Universidad de Talca, utilizando 

instrumental de examen, sonda periodontal Williams y bajo luz artificial. Fueron registradas 

las siguientes variables: 

 

 

● Número de dientes. Observando la presencia de dientes naturales, se registraron dos 

categorías: 1-19 dientes y mayor o igual a 20 dientes. Se utilizó este punto de corte 

debido a que una dentición natural mayor o igual a 20 dientes es considerada 

funcional (Gotfredsen and Walls 2007). 

● Pares dentarios ocluyentes. Se verificó el contacto dentario usando papel articular 

y se definieron dos categorías: 1 a 9 pares ocluyentes y 10 o más pares ocluyentes. 

Este punto de corte define si el participante tiene o no una dentición funcional 

(Gotfredsen and Walls 2007). 

● Lesiones de caries radiculares (RCLs). Se evaluó la presencia y actividad de RCLs, 

utilizando el International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) (Ismail 

et al. 2007) y los criterios de Nyvad (Fejerskov 2015; Nyvad et al. 1999) 

respectivamente. Los datos fueron registrados en Odontograma ICDAS radicular y 

posteriormente se definieron dos variables: 

o Porcentaje de dientes con RCLs activas e inactivas. 

o Porcentaje de dientes con RCLs activas. 

     Se estableció como punto corte la presencia de RCLs en el 35% de los dientes 

presentes para ambas variables, correspondiente a la prevalencia de caries en dientes 
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permanentes a nivel mundial entre 1990 y 2010 (Kassebaum et al. 2015). Donde bajo 

35% corresponde a una baja prevalencia de caries y 35% o más a una alta prevalencia. 

● Estado periodontal. A través del registro de Periodontograma, se extrajeron dos 

variables: 

o Porcentaje de sitios con profundidad al sondaje ≥4 mm  

o Porcentaje de sitios con pérdida de inserción ≥5 mm  

     Ambas variables fueron medidas en seis sitios de cada diente presente, 

mesiovestibular, distovestibular, vestibular, mesiolingual, distolingual y lingual. 

Utilizando para dichas mediciones, criterios descritos por Botero (Botero and Bedoya 

2010). Donde la profundidad al sondaje corresponde a los milímetros determinados 

desde el margen gingival al fondo del surco gingival y la pérdida de inserción 

corresponde a la distancia desde el límite amelocementario del diente al fondo del 

surco gingival. Para ambas medidas se estableció como punto de corte el 20% de 

sitios que presentaron el parámetro correspondiente, para el total de dientes presentes 

en ambas arcadas, basándose en un estudio anterior (Ramsay et al. 2017), donde bajo 

el 20% de sitios afectados corresponde a una baja prevalencia de enfermedad 

periodontal y 20% o más, a una alta prevalencia de enfermedad periodontal. 

 

 

 

     Variables sociodemográficas  

 

 

 

● Edad. Categorizada en menor a 75 años y mayor o igual a 75 años, de acuerdo al 

estudio principal. 

● Sexo. Hombre o mujer. 

● Años de escolaridad. Categorizada en menor o igual a 8 años de estudio y mayor a 

8 años. Este punto de corte diferencia a quienes concluyeron la enseñanza básica y 
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los que no, según el cambio de reforma educacional ocurrida en el año 1965, la cual 

aumentó de 6 a 8 años la escolaridad básica (Educación 2017). 

● Nivel de ingresos. Medido en tres categorías según el relato del participante: Alto: 

“los ingresos son suficientes y cuento con dinero extra”, medio: “nos permite salir 

adelante” y bajo: “no alcanza para llegar a fin de mes”, de acuerdo al VOGI (Leon et 

al. 2018). 

 

 

 

5.4 Aspectos éticos 

 

 

 

Este estudio recibió la aprobación del Comité Ético Científico de la Universidad de Talca, 

con el N° de registro 2016-019-IP (Anexo 11.3). Los protocolos y consentimiento informado 

se utilizaron en cumplimiento con la Declaración de Helsinski y las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud de seres humanos, del Consejo 

de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (Anexo 11.4). 
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5.5 Análisis de datos 

 

 

 

Para la caracterización de la muestra se utilizó estadística descriptiva, presentando 

frecuencias y porcentajes. Debido a que la variable dependiente se construye por tres 

categorías y la condición de interés es el estado de fragilidad, se dicotomizó dos veces 

creando los grupos: “Frágiles v/s Robustos” y “Frágiles v/s Pre frágiles”. Posteriormente, 

para cada grupo se realizaron modelos de regresión logística multivariados, de la misma 

forma como se hizo en un estudio previo (Palomo et al. 2018).  Para la selección de las 

variables independientes que ingresaron en los modelos, se siguió la estrategia utilizada en 

un estudio similar (de Andrade et al. 2013), según el valor p (< 0,20) obtenido durante el 

análisis bivariado con la prueba de chi-cuadrado. En los modelos finales se consideró un 

nivel de significancia del 5% y un intervalo de confianza de 95%. Todos los análisis fueron 

realizados con el software SPSS para Windows versión 23, IBM Corporation, Armonk, New 

York, USA.  
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6 RESULTADOS 

 

 

 

Características de los participantes 

 

 

De los 57 adultos mayores que participaron en este estudio, el 57,9% tenía 75 años o más, 

el 52,6% eran mujeres, poco más de la mitad no completó su enseñanza básica, ni sus ingresos 

alcanzaban para llegar a fin de mes (Tabla 2). Se caracterizaron por presentar una alta 

prevalencia de fragilidad, alcanzando el 38,6%. 

 
 
 
 
TABLA 2: Características sociodemográficas de los participantes (N=57). 
   

Variables n (%) 

Edad  

≥ 75 años 33 (57.9) 

< 75 años 24 (42.1) 

Sexo  
Hombre  27 (47.4) 
Mujer 30 (52.6) 

Escolaridad  
> 8 años 24 (47.1) 
≤ 8 años 27 (52.9) 

Nivel de ingresos  

Alto 
Medio 
Bajo  

0 (0) 
22 (43.1) 
29 (56.9) 
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Salud bucal según fragilidad 

 

 

La tabla 3 muestra la salud bucal de las personas mayores en relación a la fragilidad. La 

mayoría de los participantes frágiles no tuvieron una oclusión funcional, casi la mitad 

presentó pérdida de inserción periodontal igual o mayor a 5 mm y más de la mitad tuvo RCLs 

activas mayor al 35%.  

 

TABLA 3:  Salud bucal en relación a la fragilidad de los participantes. 
 

Variables Robusto 
n (%) 

Pre frágil 
n (%) 

Frágil 
n (%) 

Valor p 

Edad     
< 75 12 (63,2)   1 (6,3) 11 (50,0) 0,02* 
≥ 75   7 (36,8) 15 (93,8) 11 (50,0)  

Sexo     
Hombre 11 (57,9) 10 (62,5)   6 (27,3) 0,05* 
Mujer   8 (42,1)   6 (37,5) 16 (72,7)  

Número de dientes     
≥ 20 (DF)   6 (31,6)   5 (31,3)   4 (18,2) 0,54 
< 20 (DNF) 13 (68,4) 11 (68,7) 18 (81,8)  

Pares dentarios ocluyentes     
≥ a 10 pares (DF)   2 (10,5)   2 (12,5)   0 (0) 0,25 

< a 10 pares (DNF) 17 (89,5) 14 (87,5) 22 (100)  

     % de sitios con PS ≥ 4 mm      
< 20% 15 (78,9) 15 (93,8) 18 (81,8) 0,45 
≥ 20%   4 (21,1)   1 (6,3)   4 (18,2)  

    % de sitios con PI ≥ 5 mm     
< 20%   9 (47,4)   6 (37,5) 12 (54,5) 0,58 
≥ 20% 10 (52,6) 10 (62,5) 10 (45,5)  

% de dientes con RCLs     

< 35%   8 (42,1)   8 (50,0)   9 (40,9) 0,84 
≥ 35% 11 (57,9)   8 (50,0) 13 (59,1)  

% de dientes con RCLs activas     
< 35% 14 (73,7) 11 (68,8) 10 (45,5) 0,14* 
≥ 35%    5 (26,3)   5 (31,3) 12 (54,5)  

PS, profundidad al sondaje; PI, pérdida de inserción periodontal; RCLs, lesiones de caries radicular; DF, 
dentición funcional; DNF, dentición no funcional. Valores p según pruebas de chi-cuadrado. *Valor p <0.20 
significativo. 
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Variables asociadas a Fragilidad 

 

 

     La tabla 4 muestra que los participantes que presentaron mayor porcentaje de lesiones de 

caries radiculares activas fueron 5,6 veces más propensos a ser frágiles comparados con los 

pre frágiles. Sin embargo, esta relación depende de la edad, tal como se ve graficado en la 

figura 2. 

 

 

TABLA 4. Variables clínicas y sociodemográficas con fenotipo de fragilidad. 

 
Variables 

 Modelo 1 
Frágil v/s Robusto 

 Modelo 2 
Frágil v/s Pre frágil 

  OR (95% IC) Valor p  OR (95 % IC) Valor p 

Edad  
(ref.  ≥ 75) 

 
 

2,53 (0,54-11,7) 
 

0,23  0,05 (0,04-0,60)  0,01* 

Sexo  
(ref. mujeres) 

 4,18 (0,87- 19,94) 0,07  2,09 (0,04-10,93) 0,38 

% de dientes con RCLs 
activas  
(ref. ≥ 35%) 

 2,11 (0,50-8,90) 0,30  5,65 (1,04-30,79)  0,04* 

RCLs, lesiones de caries radicular; OR,Odds Ratio, IC, Intervalo de confianza. Valores p calculados por test 
chi-cuadrado.  *Valor p <0.05 significativo. 
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     FIGURA 2: Probabilidad de ser frágil versus pre frágil en relación a edad y RCLs en los 
participantes. Los participantes pre frágiles menores de 75 años que presentan un mayor 
porcentaje de RCLs activas tienen mayor probabilidad de ser clasificados frágiles. 
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7 DISCUSIÓN 

 

 

 

Este estudio busca explorar si una condición bucal deteriorada podría exponer a las 

personas mayores a ser propensas a la fragilidad. Se constata que los individuos frágiles 

presentan una peor salud bucal que los no frágiles, abriendo la posibilidad a que la hipótesis 

pueda ser probada cuando se finalice la recolección de datos. Se logra identificar que la 

presencia de lesiones de caries radiculares activas son el factor que más se asocia a la 

probabilidad de ser frágil, cuando el individuo se encuentra en un estado de pre fragilidad. 

Por primera vez se encuentra esta asociación, lo que sugiere centrar mayor atención a este 

grupo, que por sí, ya se encuentra en riesgo de ser frágil. 

 

 

Malas condiciones de salud bucal tuvieron una elevada prevalencia en las personas 

mayores frágiles. Estudios previos también han mostrado esta tendencia, e incluso han 

llegado a determinar que una dentición no funcional (Iwasaki et al. 2017a) y la periodontitis 

severa (Castrejon-Perez et al. 2017) pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de 

fragilidad. Otro estudio identificó que cuando se presentan tres o más de los siguientes 

problemas de salud bucal: dentición no funcional, dificultad para comer, xerostomía e 

hipersensibilidad, son factores predictores para la incidencia de fragilidad (Ramsay et al. 

2017). Por lo tanto, se puede inferir preliminarmente que nuestros resultados se condicen con 

la literatura. 

 

 

El principal hallazgo de este estudio es la asociación entre RCLs activas y fragilidad, 

siendo el primer estudio transversal que encuentra esta asociación. Las RCLs activas 

presentan una menor respuesta defensiva por parte del complejo pulpodentinario, al 

compararlo con las RCLs inactivas (Carvalho and Lussi 2017). Esta menor reacción 
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defensiva facilita la infiltración de bacterias a través de los túbulos dentinarios, generando 

una mayor respuesta inflamatoria en la pulpa, que puede conllevar a una mayor sensibilidad 

y dolor (Carvalho and Lussi, 2017). La caries dental es una de las principales causas de dolor 

en las personas mayores (Jin et al. 2016). Para evitar esta sensación, los individuos afectados 

pueden cambiar la selección de alimentos, prefiriendo aquellos más blandos y con un menor 

aporte nutricional (León and Giacaman 2016). En consecuencia, la malnutrición puede 

predisponer al desarrollo de fragilidad (Castrejon-Perez et al. 2017) y la fragilidad genera 

dificultad para movilizarse o acceder a los servicios dentales (Castrejon-Perez et al. 2012), 

creándose así un círculo vicioso que puede empeorar ambas condiciones. 

 

 

Otra particularidad encontrada, es que sólo las personas mayores pre frágiles, con mayor 

porcentaje de RCLs, tienen más probabilidades de ser frágiles y no así los robustos. Una 

explicación, podría ser la mayor limitación física, que las personas pre frágiles presentan al 

compararlos con los robustos, de acuerdo con el fenotipo de fried (Fried et al. 2001), esta 

limitación podría influir negativamente en las prácticas de higiene y en la utilización de los 

servicios dentales, pudiendo generar un mayor riesgo de desarrollo o progreso de las RCLs 

(Hujoel et al. 2018).  

 

 

En relación a la edad, la asociación apunta a que los participantes pre frágiles, menores de 

75 años, con un mayor porcentaje de RCLs activas, tienen mayor probabilidad de ser frágiles. 

Este podría ser un resultado contradictorio ya que se asume, que a mayor edad, mayor es el 

riesgo de ser frágil (Collard et al. 2012). Sin embargo, es posible que nuestro hallazgo se 

justifique por la mayor conservación de dientes en edades más jóvenes, ya que, al existir una 

mayor cantidad de dientes presentes, mayor sería la prevalencia de lesiones de caries en estos 

individuos. Se ha estimado una prevalencia de caries de un 58% en edades de 65 a 75 años, 

versus el 46% en mayores de 75 años (Edman et al. 2016). 
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Como limitaciones, se reconoce la necesidad de aumentar el tamaño de la muestra. Sin 

embargo, este factor no invalida los resultados obtenidos, pues este estudio fue realizado con 

la finalidad de explorar las asociaciones existentes con los datos recolectados hasta el 

momento. Las dificultades que se han presentado para realizar la recolección de la muestra, 

revelan un posible sesgo de selección, pues la ubicación geográfica de las clínicas 

odontológicas, condiciones de salud y el factor clima en muchas ocasiones ha imposibilitado 

el desplazamiento de algunos participantes. Pese a esta dificultad, se logró constatar una 

prevalencia de fragilidad incluso más alta que la reportada en estudios similares (Castrejon-

Perez et al. 2012; de Andrade et al. 2013). 

 

 

     En contrapartida, este estudio tiene la ventaja de haber utilizado métodos objetivos para 

la medición de las variables, tales como el fenotipo de fragilidad de Fried (Fried et al. 2001), 

que ha sido ampliamente utilizado por la mayoría de los estudios referentes a salud bucal y 

fragilidad (Torres et al. 2015). Así también, se realizó la evaluación bucal clínica de todos 

los participantes, detectando la presencia y actividad de las RCLs a través del sistema ICDAS 

(Ismail et al. 2007) y los criterios de Nyvad (Fejerskov 2015; Nyvad et al. 1999) 

respectivamente. Estos instrumentos han sido utilizados por primera vez en la asociación 

entre salud bucal y fragilidad, tienen la ventaja de ser sistemas estandarizados, que permiten 

la detección temprana de lesiones de caries. El sistema ICDAS, presenta una alta sensibilidad 

y especificidad para el diagnóstico de RCLs (Cerón-Bastidas 2015). Mientras que los 

criterios de Nyvad, han mostrado validez predictiva, superiores a otros sistemas (Nyvad and 

Baelum 2018). Por lo tanto, es posible que la mayor precisión de estos métodos haya influido 

en la asociación encontrada entre las RCLs activas y fragilidad. 

 

 

Este es el primer estudio en encontrar una asociación entre RCLs activas y fragilidad, por 

lo tanto, es necesario seguir investigando para verificar causalidad. El tratamiento de la 

fragilidad debe ser multidisciplinario, donde la atención dental tal vez sea clave en la 
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rehabilitación de la creciente población de personas mayores. Este estudio ayuda a 

direccionar nuevos factores de enfoque a tener en cuenta para una adecuada prevención del 

síndrome. 
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8 CONCLUSIÓN 

 

 

 

En este estudio se verifica que las personas mayores frágiles presentan peor salud bucal 

que los no frágiles. Las lesiones de caries radiculares activas son el factor que más se asocia 

a la probabilidad de ser frágil cuando los individuos son pre frágiles. Se concluye así, que 

una mala salud bucal afecta la fragilidad. 
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9 RESUMEN 

 

 

 

      Antecedentes: La fragilidad es una de las principales amenazas a la salud de las personas 

mayores. Recientemente la mala condición bucal está mostrando ser un factor de riesgo 

importante para el desarrollo de este síndrome, donde la enfermedad periodontal y la 

funcionalidad de la oclusión juegan un rol clave, sin embargo, la caries, siendo el problema 

de salud bucal más frecuente en la población mundial, aún no ha sido asociado a este 

síndrome.  

 

 

     Objetivo: Determinar si existe asociación entre mala salud bucal y fragilidad en adultos 

mayores autovalentes. 

 

 

     Metodología: Se realizó un estudio transversal, con datos preliminares de un estudio 

mayor, que incluyó 57 adultos mayores de 60 años y más, residentes en la ciudad de Talca. 

La variable dependiente fue la fragilidad, evaluada a través del fenotipo de Fried. Las 

variables independientes fueron la condición bucal y sociodemográfica. Se realizaron 

exámenes clínicos, donde se evaluó el estado periodontal, RCLs y funcionalidad de la 

oclusión (número de dientes y pares ocluyentes). A través de dos modelos de regresión 

logística multivariados se verificó la asociación entre las condiciones bucales con los 

participantes “Frágiles v/s Robustos” (modelo 1) y “Frágiles v/s Pre frágiles” (modelo 2). 

 

 

     Resultados: Se encontró una alta prevalencia de fragilidad, alcanzando el 38.6% de la 

muestra. La mayoría de los participantes frágiles no tienen una oclusión funcional y casi la 

mitad presentó RCLs  activa, con pérdida de inserción periodontal mayor o igual a cinco 
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milímetros. Un alto porcentaje de RCLs activa se asoció cinco veces más a la presencia de 

fragilidad, comparado con pacientes pre frágiles. Sin embargo, esta relación depende de la 

edad. 

 

 

     Conclusión: Este estudio verifica que las personas mayores frágiles presentan peor salud 

bucal que los no frágiles. Las RCLs activas son el factor que más se asocia a la probabilidad 

de ser frágil versus individuos pre frágiles. Se concluye así, que una mala salud bucal podría 

afectar la fragilidad. 

 

 

Palabras claves: fragilidad, caries radicular, salud bucal. 
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11 ANEXOS 

 

 

 

11.1 Encuesta de Salud Bucal 

 

ANTECEDENTES DE SALUD BUCAL:  
 

1. Última visita al dentista:  
(    ) Menos de 6 meses 
(    ) Entre 6 meses a 1 año 
(    ) Más de 1 año 
(    ) Nunca 

 
2. Motivo principal de consulta: 
(    ) Emergencia 
(    ) Control 
(    ) Tratamiento 

 
3. Prácticas de higiene bucal:  

¿Cuántas veces al día se cepilla sus dientes? 
N°: ______________ 
 
Si usted tiene dientes naturales, ¿Cuál de las siguientes prácticas de higiene bucal 
realizó ayer?: 
 

(    ) Ninguna 
(    ) Cepillado 
(    ) Hilo o seda dental 
(    ) Cepillos interdentales o interproximales 
(    ) Palillos de dientes 
(    ) Enjuague bucal 
(    ) Otro, especifique: _____________________________________________________ 
 

Si usted utiliza prótesis dental, ¿Cuál de las siguientes prácticas de higiene bucal 
realizó ayer?: 
 

(    ) Cepillado 
(    ) Lavado 
(    ) Cepillado y lavado 
(    ) Otro, especifique: _____________________________________________________ 
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1. Auto-reporte de Salud Bucal :  

Comparado con otras personas de su misma edad, ¿cómo describiría su salud bucal? 

(    ) Mucho peor 
(    ) Peor 
(    ) Más o menos la misma 
(    ) Mejor 
(    ) Mucho mejor 
(    ) No sabe 

 
 

2. Calidad de Vida asociada a Salud Bucal: (León et al. 2017)   

 

Puntaje máximo del OHIP-7Sp = 28       Buena calidad de vida= ≤ 7            Mala calidad de vida= ≥ 8 

                                                                                                                                 

6. Xerostomía y síntomas asociados: Encuesta de Fox (Fox et al. 1987) 
 

(    ) ¿Siente usted la boca usualmente seca?, 
(    ) ¿Siente la saliva espesa?, 
(    ) ¿Siente ardor en la lengua? 
(    ) ¿Necesita beber líquidos para ingerir comida?,  
(    ) ¿Tiene dificultad para tragar? 
 
 
 

 

 

Preguntas OHIP-7Sp  
Nunca 

Casi 
nunca 

Algunas 
veces 

Frecuen-
temente 

Siempre 

1 
¿Ha sentido que su digestión ha 
empeorado por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

2 
¿Ha tenido dientes sensibles, por 
ejemplo debido alimentos o líquidos 
fríos? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3 ¿Los problemas dentales lo/a han 
hecho sentir totalmente infeliz? ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4 
¿La gente ha malentendido algunas 
de sus palabras por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5 
¿Su sueño ha sido interrumpido por 
problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6 
¿Ha tenido dificultades haciendo su 
trabajo habitual por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7 
¿Ha sido totalmente incapaz de 
funcionar por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
                                                                      
Total =  
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7. Dieta:   
¿Con qué frecuencia usted come o bebe cualquiera de los siguientes alimentos, incluso en 
pequeñas cantidades? 
 (Lea cada pregunta) 

 

 

II. Examen de Salud Bucal: (seguir formato OMS, incluyendo preguntas pertinentes a la población 
mayor*). 
 
1. Examen de Mucosas:   

 
i. Tipo: 

 
0 = No hay una condición anormal  
1 = Tumor maligno (Cáncer Bucal) 
2 = Leucoplasia 
3 = Liquen plano  
4 = Ulceración (aftosa, herpética, traumática) 
5 = Queilitis Angular* 
6 = Estomatitis Subprótesis* 
 

(    ) Tipo 1 – Inflamación localizada o puntos hiperémicos 
(    ) Tipo 2 – Eritema más difuso (enrojecido) involucra una parte o toda la mucosa que 
está cubierta por la prótesis.   
(    ) Tipo 3 - Inflamación nodular/hiperplasia papilar usualmente en el centro del 
paladar duro  y en el hueso alveolar  

7 = Absceso 
8 = Hiperplasia Fibrosa (Fibroma Irritativo o Epulis fisurado)* 

 Varias 
veces al 

día 

Todos 
los días 

Varias veces 
a la semana 

Una vez 
por 

semana 

Varias 
veces al 

mes 

Nunca 

6 5 4 3 2 1 
Fruta fresca       

Galletas, tortas, pasteles 
de crema, pasteles dulces, 

bollos, etc.  

      

Limonada, Coca Cola u 
otros refrescos 

      

Mermelada / miel       

Goma de mascar o chicle 
con azúcar 

      

Dulces / caramelos       

Leche con azúcar       
Te  con azúcar       

Café  con azúcar       

(Insertar items específicos de cada localidad) 
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9 = No registrado 
 
Otra condición (especificar si es posible): _____________________________________________ 
 
 

ii. Localización: 
 
0 = Borde Bermellón 
1 = Comisuras  
2 = Labios  
3 = Surco 
4 = Mucosa Bucal  
5 = Piso de boca  
6 = Lengua  
7 = Paladar Duro y/o Blando  
8 = Hueso alveolar/Encías  
9 = No registrado 
 
 

2. Estado Protésico:  
 

i. Presencia de Prótesis Removible: 
 

0 = No hay prótesis              Superior                Inferior 
1 = Prótesis Parcial  
2 = Prótesis Total    
3= Tiene, pero no la usa                                                                                       
9 = No Registrado 
 

ii. Necesidad de Prótesis: 
 

0 = No necesita                     
1 = Necesita Superior 
2 = Necesita Inferior 

 
          Tipo                                                  Localización 
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3 = Necesita ambas 
 
 
 

iii. Higiene Protésica: (Vigild 1987) 
  

0 = No hay placa visible (Buena higiene) 
1 = Moderada acumulación de placa visible, sólo mediante el raspado de la base de la prótesis con un 
objeto contundente (Higiene Regular) 
2 = Placa abundante (Mala higiene) 

Superior   Inferior 

 

 

3. Pares Ocluyentes: Rellenar con lápiz azul o negro la corona del diente presente, marcando 
con un círculo aquellos pares que ocluyen y más abajo ratificar el número de pares que 
ocluyen. No se incluirán restos radiculares ni dientes artificiales pertenecientes a prótesis 
removibles, ya que se pretende evaluar la oclusión funcional natural y no protésica 
removible. 
 
Número de pares ocluyentes:  

 
 

 
 
 
 
 

4. Estado de la Dentición: 
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Corona 

 

Raíz 

 

Corona 

Raíz 

 

0= Sana                                            5= Sellante de fisura 
1= Caries                                          6= Prótesis fija, corona, inserción fija, carilla, implante 
2=Obturada con caries                   7= Resto radicular 
3= Obturada sin caries                   8= No erupcionado 
4= Ausente                                      9= No registrado 

 

ANEXO: Odontograma ICDAS RADICULAR (casillero izquierdo para Presencia (P): E, 0, 1, 2 y derecho 
para Actividad (A): Activa (+), Inactiva (-). 
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D                                 

P                                 
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1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 
                

 
 

   
 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

4.8 4.7 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1 3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 
                

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 



45 
 

 

 3.8 3.7 3.6 3.5 3.4 3.3 3.2 3.1 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 
Si
ti
o  

P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A P A 

D                                 

L                                 

M                                 

V                                 

 

Presencia: E, 0, 1, 2 (Ismail et al. 2007) 

E= Si la superficie radicular no puede ser visualizada directamente debido a no presentar   recesión 
gingival o por un ligero secado, entonces se excluye.  Las superficies cubiertas enteramente por cálculo 
pueden ser excluidas o, preferiblemente, el cálculo puede ser eliminado antes de determinar el estado 
de la superficie. Se recomienda el retiro del cálculo en ensayos clínicos y estudios longitudinales. 

0= La superficie radicular no exhibe una decoloración inusual, no hay defecto en el LAC, la superficie 
tiene un contorno anatómico natural. Puede haber un contorno alterado por procesos no cariosos 
(abrasión, erosión, abfracción). Estas lesiones se presentan generalmente en la superficie vestibular y 
suelen ser lisas, brillantes y duras. Ninguna condición presenta decoloración 

1= Hay un área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que está decolorada, pero no 
hay cavitación. Pérdida de contorno anatómico <0.5mm. 

2= Hay un área claramente demarcada en la superficie radicular o el LAC que está decolorada, hay 
cavitación y pérdida de contorno anatómico >0.5mm. 
 

 

Actividad: +, - (Nyvad et al. 1999) (Fejerskov 2015) 

Activa (+): Zona blanda en la superficie de la raíz que muestra una coloración amarillenta o café claro. La 
lesión probablemente está cubierta por placa bacteriana visible.  Algunas lesiones que progresan 
lentamente pueden ser de color marrón o negro y presentar consistencia de cuero al sondaje suave con 
sonda de punta roma. (Fejerskov 2015) 

Inactiva (-): Lesión en la superficie de la raíz se ve brillante y es relativamente lisa y dura al sondaje suave 
con sonda de punta roma. El color puede variar desde amarillento a marrón o negro. En ambos tipos de 
lesiones, activa o inactiva, se puede observar formación de cavitación; pero en el último caso (inactiva) 
los márgenes son lisos. No hay placa bacteriana visible cubriendo la superficie de la lesión. 
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5. Estado Periodontal:  
Examinar 2 cuadrantes contralaterales evaluando mesiovestibular (MV), mediovestibular 
(V) y distolingual (DL) (Susin et al. 2005).   

 

ANEXO: Como anexo para profundizar la información, utilizar periodontograma completo, más índice de 
sangramiento.  

 
a) Indice de sangrado 

 

 

b) Periodontograma 
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Maxilar inferior palatino 
 

 
 
 

1. Estado de Dependencia Odontológica: 
 

Es así que una vez evaluado el paciente geriátrico de acuerdo al VOGI, se debe clasificar de acuerdo a su 

grado de funcionalidad o dependencia, a través de los siguientes niveles: (Pretty et al. 2014) 

 

1. No dependientes o Autovalentes (Nivel 1 y 2 del CSHA):  
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Personas mayores en forma o robustas que hacen ejercicio regularmente y están en el grupo más 

adecuado para su edad. 

 

2. Pre dependencia (Nivel 3 del CSHA): 

Personas mayores con enfermedades sistémicas crónicas que podrían tener impacto en la salud 

oral, pero que actualmente no están impactando en ella. Los síntomas de la enfermedad y 

comorbilidad están bien controlados. 

 

3. Baja dependencia (Nivel 4 del CSHA): 

Personas mayores con enfermedades crónicas que sí afectan su salud bucal, pero que en la 

actualidad no requieren ayuda para acceder a los servicios dentales o mantener su salud bucal. 

Estos pacientes no son francamente dependientes, pero los síntomas de sus enfermedades los 

afectan.  

 

4. Mediana dependencia (Nivel 5 del CSHA): 

Personas mayores con enfermedades crónicas identificadas que sí afectan su salud bucal, pero 

que en la actualidad no requieren ayuda para acceder a los servicios dentales o mantener su 

salud bucal. Esta categoría podría incluir pacientes que requieren ser vistos en sus domicilios o 

quienes no tienen acceso a transporte hacia la atención dental.  

 

5. Alta dependencia (Nivel 6 y 7 del CSHA): 

Personas mayores con problemas médicos complejos que les impiden moverse para recibir 

atención dental en una clínica. Se diferencian de los pacientes clasificados en mediana 

dependencia, debido a que no pueden ser trasladados y deben ser vistos en sus domicilios. 

 

Una vez clasificado el paciente de acuerdo a los criterios The Seattle Care Pathway, se podrá utilizar la 

Tabla 1 con recomendaciones según grado de dependencia para: Evaluación, Prevención, Tratamiento y 

Comunicación con el paciente mayor. 

 
 
 

 
CLASIFICACIÓN SEGÚN GRADO DE DEPENDENCIA ODONTOLÓGICA: 

No dependiente o autovalente  
Pre dependencia  
Baja dependencia  
Mediana dependencia  
Alta dependencia  
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11.2 Encuesta Sociodemográfica 

 

INFORMACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA:  

 

Nombre: ___________________________                                           Edad: ____________ 

 

1. Zona de Residencia:                                                                    Ciudad: ___________  
(   ) Urbana (   ) Rural      
 
Dirección: 

____________________________________________________________________ 

 

2. Fecha de nacimiento:_________________   3. Sexo (Género):   (   ) Femenino 
 (   ) Masculino 

 
3. Hogar:  

¿Con quién vive usted?: 
(   ) Solo                                                           (   ) Con esposo/esposa/pareja 
(   ) Con su hijo(s)/hija(s)                               (   ) Con esposo/esposa/pareja e hijo(s)/hija(s) 
(   ) Con otros parientes                                 (   ) Con otras personas que no son parientes 
(   ) Otro tipo de arreglo o convenio (Especifique): _____________________________ 
 
 
 

4. Nivel Educacional:   
¿Tuvo educación formal y si es así hasta qué tipo de educación completa llegó?: 

 
(   ) Analfabeto                                                           
(   ) Educación Primaria completa                              
(   ) Educación Secundaria completa                                                              
(   ) Educación Técnica o Universitaria completa   Años totales:_____ 

 
5. Nivel Socioeconómico:  

a) ¿A cuánto ascienden los ingresos mensuales familiares?: $____________ 
 

b) ¿Qué bienes de los que se nombran a continuación posee en su hogar? (Puede 
indicar más de una opción). 
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Ducha  

TV color  
Refrigerador  
Lavadora  
Calefont  
Microondas  
TV Cable o Satelital  
PC (computador)  
Internet  

Vehículo  

 

c) ¿Cómo describiría sus ingresos familiares? 
 

(   ) No alcanzan para llegar a fin de mes (bajo) 
(   ) Nos permiten salir adelante (medio) 
(   ) Son suficientes y cuento además con dinero extra (alto) 
  

6. Situación Laboral:  
Cuál de las siguientes opciones describe de mejor forma su situación laboral actual: 
  

(   ) Jubilado     
(   ) Desempleado 
(   ) Dueña (o) de casa 
(   ) Empleado: Público (   ) Privado (   ) 
(   ) En busca de trabajo 
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11.3     Aprobación comité ético científico 
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11.4   Consentimiento informado 

 

 Consentimiento Informado submuestra línea salud bucal. 

Título del proyecto: 

DETERMINANTES METABOLICOS, ODONTOLOGICOS Y DE BIENESTAR DE 

ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES URBANOS Y RURALES DE LA REGION DEL MAULE 

Estimado Sr. (Sra., Srta.): 

Mi nombre es Iván Palomo González, investigador responsable del estudio, Tecnólogo Médico y 

académico de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca. Le infomo que el 

propósito de este documento es entregarle toda la información necesaria para que pueda decidir 

libremente si desea participar en la investigación que se le ha explicado verbalmente, y que a 

continuación se describe en forma resumida: 

Resumen del Proyecto: 

El objetivo de este estudio es determinar si la Salud General, Bucal y el Bienestar personal en las 

personas mayores se relaciona a un estado denominado Fragilidad (que corresponde a una etapa 

previa a la dependencia). Para ello le realizaremos algunas encuestas en las que preguntaremos por 

antecedentes sociodemográficos y de salud general. 

Para el estudio de la línea de investigación de salud bucal en AM, se necesita una submuestra de 

388 AM seleccionados aleatoriamente de la muestra general (1420 AM), los cuales serán separados 

en dos grupos (194 AM frágiles y 194 no frágiles) según los resultados del índice de fragilidad de 

Fried. 

Se contactará a los AM seleccionados por vía telefónica (información que será proporcionada y 

aprobada por el AM quedando registrada en la encuesta) para citarlos a los CESFAM 

correspondientes para la realización de una encuesta específica de salud bucal y examen 

odontológico. Los estudios odontológicos tienen un tiempo estimado de 20 minutos (5 minutos de 

encuesta específica y 15 minutos examen odontológico). 

El estudio no tiene costo para usted, ni tampoco recibirá un pago por participar, pero al término 

de la sesión les proporcionará un snack saludable e implementos de higiene bucal y se le entregará 

instrucciones sobre su uso y cuidado de su salud bucal. 
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Este estudio NO implica ni efectos secundarios. En caso de que el estudio odontológico se 

pesquise algún tipo de necesidad de tratamiento, nosotros realizaremos las derivaciones o 

interconsultas necesarias para que usted pueda acceder a tratamiento en el respectivo centro de 

salud que le corresponda, ya que este proyecto no incluye tratamiento de las patologías. 

Los registros de este estudio se mantendrán en privado, en poder del investigador responsable. 

No incluiremos datos personales en ninguna publicación o presentación que permitan 

identificarlo(a). Los datos registrados en una ficha especialmente preparada para la investigación. 

Su identidad e información de salud NO será compartida con otras personas y se mantendrá con 

carácter de confidencial. 

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o 

no hacerlo. Si lo requiere, podrá abandonar el estudio libremente en cualquier momento, para lo 

cual debe contactar a la investigación responsable. 

Los resultados de este estudio nos permitirán determinar la relación que existe entre salud bucal 

y bienestar personal con Fragilidad en las personas mayores, de forma tal de poder realizar 

intervenciones previas para evitar caer en estados de dependencia. 
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