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RESUMEN

La caries y la enfermedad periodontal son los mayores problemas de salud
bucodental; el envejecimiento bucal patolégico genera una percepcién negativa de
la calidad de vida en las personas convirtiendose en una problematica de salud
publica que requiere aplicacion de politicas de promocion y prevencion para
mantener un mejor estado de salud bucodental al llegar la vejez. El objetivo del
estudio es estimar la prevalencia de caries y enfermedad periodontal y relacionar
los factores que determinan salud bucodental asociados a la calidad de vida en

adultos mayores institucionalizados de la ciudad de Barranquilla.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, tomando como referencia las
variables extraidas del formulario de examen clinico segin Modelo Organizacion
Panamericana de la Salud, 1997 y Encuesta Estructurada Geriatric Oral Health
Assesment Index (GOHAI) aplicada a poblacion adulta mayor institucionalizada.
Para el andlisis se emplearon medidas de tendencia central y de dispersion; se
usaron técnicas de andlisis no paramétrico (chi cuadrado y correlacion) y el

modelo de regresion logistica binaria.

Se observo prevalencia de caries en un 44,4%; el 40,4% son edéntulos totales y el
94,4% muestran indice perioddntico comunitario negativo. Se encontré un indice
de caries 2,6 (3,7) y obturaciones 0,9 (2,2) promedio mas alto en los sujetos que
perciben como baja su calidad de vida (p>0.05); entre tanto las personas con
indice periodontico comunitario alterado 56(51,5%) tienen una percepcion baja de
la calidad de vida comparado con aquellos que la perciben como moderada
11(73,3%). El apoyo familiar se observa como un factor protector significativo para
una buena salud bucodental en los adultos mayores estudiados observandose un
intervalo de confianza del 95% entre 0,2 y 0,9 y p<0,05. [OR 0.4 (IC95% 0.2 —
0.9)].

Palabras clave: Salud bucal, autopercepcion, calidad de vida, odontologia
geriatrica.



ABSTRACT

Caries and periodontal disease are the biggest problems of oral health; oral
pathological aging creates a negative perception of the quality of life in people
becoming a public health problem that requires implementing promotion and
prevention policies to maintain better oral health status to reach old age. The
objective of the study was to estimate the prevalence of caries and periodontal
disease and related factors that determine oral health related quality of life in

institutionalized elderly in the city of Barranquilla.

A cross-sectional descriptive study, with reference to the form variables extracted
clinical examination as Model Pan American Health Organization, 1997 and
structured survey Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) applied to
more institutionalized adult population. To analyze measures of central tendency
and dispersion were used; nonparametric analysis techniques (chi square

correlation) and binary logistic regression model was used.

Caries prevalence was observed in 44.4%; 40.4% were edentulous and 94.4%
show negative community periodontal index. An index of caries 2.6(3.7) and fillings
0.9(2.2) highest average in subjects who perceived low quality of life was found
(p>0,05). Meanwhile people with altered community periodontal index 56(51.5%)
have a low perception of quality of life compared with those who perceive it as
moderate 11(73.3). Family support is seen as a significant protective factor for
good oral health in older adults studied being observed a confidence interval of
95% between 0.2 and 0.9 and p<0.05. [OR 0.4; 1C95% (0.2 to 0.9)].

Keywords: Oral health, perception, quality of life, geriatric dentistry.
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1. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento y Justificacion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la salud bucodental
puede definirse como la ausencia de dolor orofacial crénico, cancer de boca o
garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino o paladar
hendido, enfermedades periodontales, caries dental y pérdida de dientes y otras
enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la cavidad bucal (1).

Este mismo informe indica que las enfermedades bucodentales mas comunes
son la caries dental y las periodontopatias de las cuales las primeras afectan en
el mundo entre un 60% - 90% de los escolares, mientras que las enfermedades
periodontales graves que pueden terminar en pérdida de dientes afectan entre
un 5% a 20% de las personas mayores, incidencia que varia de acuerdo con las
regiones geograficas; en este sentido, la atencion odontologica curativa
representa una sobrecarga economica para los paises de ingresos altos donde
se destina aproximadamente un 5% a 10% del gasto publico para acciones de

intervencién en salud bucodental.

En Colombia, el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB llI) (2),
realizado durante 1998 por el entonces Ministerio de Salud, era hasta finales del
2014 la dnica fuente disponible relacionada con la caracterizacion de la salud
bucodental en el pais; sin embargo a principios del afio 2015, el Ministerio de
Salud edita y da a conocer en detalle el resultado del ENSAB 1V (3), teniendo
como antecedente la Linea de Base 2010-2011, para el seguimiento a las
metas del objetivo 3 del Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010.

Otros analisis locales, efectuados durante los Ultimos afios por diversas

entidades de caracter departamental y municipal, corroboran los hallazgos
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presentados en su momento por el ENSAB Il (2) donde se encontré6 con
relacion a la experiencia de caries en la denticion permanente que el 88,7% de
las personas ha presentado historia de caries y el 65,3% tenia caries sin
tratamiento; entre tanto el ENSAB |V expresa que esta misma poblacion esta
alrededor del 91,5% vy la experiencia modificada de caries (criterio ICDAS) esté
en 98,6% (3).

El CPO-D1 present6 en la edad de 12 afios una reduccion mayor del 50% al
pasar de 4,8 en 1977-80 a 2,3 en 1998, lograndose el cumplimiento de la meta
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para el 2000, de tener este
indice menor a 3; los resultados sefialan que la afectacion medida por indice
COP se ha reducido de 2,3 a 1,51 dientes afectados a la edad de 12 afios como
indicador de comparacion internacional y sigue estando por debajo de la cifra de
3 definida por la OMS; sin embargo, la experiencia de caries se ha incrementado

en todos los grupos de edad aunque la prevalencia se ha reducido (3).

En el lapso entre el estudio de 1980 y el de 1998, hubo una reduccion
importante en la proporcion de personas con caries, principalmente en los
menores de 19 afios debido a las medidas preventivas implementadas desde los
afos 70; no obstante, se evidencia el deterioro de los indicadores a traves del
ciclo vital, perdiéndose en las edades adultas los logros alcanzados en las
primeras edades, alrededor del 95% de los adultos presentan historia de caries

de forma similar a lo reportado en el estudio de 1977-1980 (2).

Con referencia a lo anteriormente mencionado, es preciso sefalar que en el
ENSAB IV se describe que la experiencia de caries (caries cavitacional
avanzada) en permanentes a los 12 afios esta presente en el 54,1% y pasa
drasticamente a 75,2% en las personas de 18 afios en tan solo seis afios de
vida, hasta llegar a ser de 96,2% en los individuos de 65 a 79 afios; por su parte

la experiencia modificada de caries (estadios incipientes y avanzados de la

15



caries) se identifica en un rango entre 95,1% a los 18 aflos y 97 % para el grupo
de 65 a 79 afos (3).

Acorde a las aclaraciones anteriores, del total de personas con denticién
permanente, 55,8% presenta prevalencia de caries; a los 12 afos, la prevalencia
se encuentra en el 37,4% edad a partir de la cual se incrementa para llegar a
observarse en 47,7% a los 18 afios llegando a su maximo valor en el grupo de
35 a 44 aios con 64,7% y se reduce nuevamente para el grupo de 65 a 79 afos
a 43,4%, reduccién que se estima baja por las pérdidas dentarias que a esa
edad genera la presencia de caries (3).

En concordancia con los analisis previos, el ENSAB IV presenta el indice de
dientes cariados y el resultado de este indice para dientes permanentes de
todas las edades es de 1,63 y el modificado es de 5,82; llama la atencién que
por regiones, la Atlantica presenta el mayor indice de dientes cariados en la
denticibn permanente con 2,42 y el valor del indice de dientes cariados
modificados para permanentes esta en 8,67 observandose ademas que el indice
de dientes cariados se muestra con los mayores valores en los hombres para

los tres tipos de denticion, temporal, mixta y permanente (3).

Con respecto al indice COP, en el caso de denticion permanente para los
jovenes de 15 afios es de 2,35, para los de 18 afios es de 3,18 y continua de
forma progresiva con la edad hasta llegar a 15,26 en el grupo de 45 a 64 afios y
a 20,55 en los mayores de 65 afnos; para las personas en quienes se analiza el
indice de COP y sus componentes en la denticidbn permanente, se encuentra un
incremento en el indice de obturados frente al indice de cariados, especialmente
en las edades mayores con un aporte también en estas edades dado por el
indice de dientes perdidos. Con referencia al indice COP maodificado el
incremento para el grupo etario de 65 a 79 afios esta alrededor de 22,62 y
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paradgjicamente la region Atlantica es la que presenta un valor de COP

modificado para permanentes con un valor de 18,14 (3).

La prevalencia para caries radicular se observa una prevalencia de 27,5% de la
poblacion evaluada, y especificamente en la poblacién de 65 a 79 afios es de
31,4% con mayor frecuencia en los hombres con un valor del 31,5% frente a
24% de las mujeres y de las regiones mas afectadas es la Atlantica con un
porcentaje del 34,1% (3); todos estos hallazgos con respecto a la caries, se
consideran resultado de una carencia durante los Ultimos afios de estrategias
integrales de salud y de la incapacidad de que las acciones preventivas y
promocionales en salud, realmente sean interiorizadas por la poblacién para
afectar los patrones culturales, tal vez debido a que se han abordado bajo una
mirada inmediatista de los participantes del Sistema de Salud en pro de
cumplimiento de metas y facturacion y no como estrategias que deben ser
desarrolladas bajo modelos que partan de una concepcion real de integralidad y

de una mirada diferente de la salud y la calidad de vida.

Frente a la enfermedad periodontal, el ENSAB 1l habia concluido que en el
periodo observado se produjeron cambios importantes en los parametros que
favorecieron la definicibn de la enfermedad y los métodos de diagndstico y
clasificé a la enfermedad periodontal como la segunda causa mas frecuente de
consultas y de mala salud bucodental; dentro de los datos estadisticos, para lo
cual tom6 como indice periodontal el indice Parcial de indice de Extension y
Severidad (ESI), arroj6 que el 50,1% de las personas presentaron alguna
pérdida de soporte dental y el 92,4% present6 algun marcador de enfermedad
periodontal (principalmente presencia de calculos en el 53,3% y sangrado) (2).
Sin embargo, el ENSAB IV que tomé el ESI de la enfermedad periodontal a
partir del Nivel de Insercion Clinica (NIC) en individuos entre los 18 y los 79
afios y en 6 superficies de los 6rganos dentarios, se calculé en 38,4y 1,79, lo

cual significa que en promedio 38,4% de las superficies dentales presentan
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perdida del NIC mayor a 1mm (extensién), mientras el valor promedio de
perdida de insercidén en estas superficies afectadas es de 1,79 mm (severidad),
siendo mayor en los hombres y a lo largo del curso de la vida se percibe un
incremento en la extension y severidad en perdida de NIC proporcionalmente
con la edad, con una extension de 11,8% a los 18 afios hasta 79,01% en el
grupo de 65 a 79 afios; la region Atlantica tiene el mayor porcentaje de
extension con mas de la mitad de las superficies examinadas con pérdida de
NIC mayor a 1 mm (54,1%) (3).

Con relacién a otros eventos, el ENSAB Il encontr6 que las patologias de
tejidos blandos y de la articulaciéon temporomandibular aun es baja, pero es
importante la presencia de procesos infecciosos de origen dental, las
leucoplasias y los aumentos tisulares ocasionadas por trauma protésico en los
ancianos, detecté que el 51,9% de las personas de 15 a 44 afos y de 55 afios y
mas mantienen la denticion completa en el maxilar superior y el 46,4% en el
maxilar inferior, en tanto el resto de la poblacién requiere de algun tipo de
rehabilitacion protésica parcial y/o total, ya sea de primera vez o sustitucion de

las existentes por pérdida de la funcion (2).

Entre tanto que el ENSAB IV encontré que en la poblacién de 65 a 79 afios
observada se evidencia un 39,6% con estomatitis protésica, situacién que se
observa mas en mujeres que en hombres, ademas de esto el 79,3% usa la
prétesis para dormir lo cual favorece la aparicion de las lesiones; con referencia
al edentulismo se visualiza que el 70,4% de las personas ha perdido uno o mas
dientes y ésta pérdida va asociada con la edad, asi a los 15 afios un 15,2%, es
decir que a esa edad ya han perdido algun diente permanente y alcanza su valor
maximo de perdida en el grupo de 65 a 79 afios con un 98,9% que es
equivalente a decir que a esta edad han perdido 19,97 dientes en promedio; se
indica ademas que un 5,2% de la poblacién ha perdido la totalidad de sus
dientes (3).
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Respecto a las percepciones, conocimientos y practicas de la poblacién con
relacion a la salud bucodental, el ENSAB lll, encontr6 de forma general que si
bien la informacion ha llegado a los diferentes niveles, las practicas distan
mucho de reflejarlas; se encontré6 una tendencia hacia una representacion
estética de la boca, que pierde de vista la importancia de los otros tejidos y
problemas presentes, al identificar que tener “una boca sana” significa
principalmente no tener caries y tener dientes blancos y/o parejos y a que solo el
88% atribuye la aparicion de la caries a “no cepillarse o a efectuar un mal
cepillado” y que solo el 3,4% relaciona la presencia de sangrado de la encia con
no tener la boca sana; una baja percepcién de la importancia de la funcion de la
denticién y de la cavidad bucal dentro del bienestar general, cuando solo el 77%
de las personas considerd que los dientes permanentes deben durar toda la
vida, discrepancia entre las practicas y su impacto en salud, toda vez que el
98,4% de la poblacion manifesto utilizar cepillo y crema dental para limpiar sus
dientes con un periodo promedio de recambio de cepillo de tres meses, el
37,4% menciond usar la seda dental y el 16,5% el enjuague bucal aunque se
mantiene en uso en menor proporcion de elementos como bicarbonato, palillos,
carbon, ceniza, sal, hierbas entre otros y aun cuando el 55,7% considera que el
uso de la seda previene el sangrado de la encia y el 71,5% de las personas
expresaron que los padres fueron quiénes les ensefiaron a cuidarse la boca,
seguidos por los maestros y/o el odontélogo, por el autoaprendizaje o por el

aprendizaje a través de mensajes de radio y television (2).

Con relacién a la demanda y utilizacién de servicios de salud bucodental, solo el
66% consultd al odontélogo cuando la enfermedad se tornd incapacitante, en
tanto el resto hace uso de analgésicos, remedios caseros y antibiéticos, entre
quienes tuvieron alguna vez dolor en una muela o diente, los problemas mas
frecuentes fueron dolor de muelas o dientes, seguido por presencia de caries
dental, sangrado de la encia, pérdida de obturaciones y dientes, fracturas

dentales y de protesis, inflamacién de la cara, dificultad para abrir la boca y
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otros; soOlo consultaron el 45%, principalmente por la pérdida de dientes y por la
fractura de protesis, el 12,3% dejé de asistir a su trabajo o al estudio, o no pudo

realizar sus actividades ordinarias durante un tiempo promedio de 3 dias (2).

Al examinar este panorama, se perciben cambios favorables en algunos
sectores y municipios aisladamente, que sin embargo no han sido revalidados
debido a que no hay datos sistematizados que soporten las tendencias de los
cambios; asi problemas como las caries, a pesar de que sigue siendo abordada,
no se elimina al no contarse con estrategias de seguimiento e indicadores que
permitan superar la mirada del cumplimiento de acciones para llegar a tener
control sobre la cobertura y el impacto, y caracterizar la poblacion en términos
de la relacion con la salud general y los factores de riesgo o protectores (fisicos,

sociales, culturales, y demas) para orientar de mejor manera los esfuerzos.

Por lo anterior, luego de dieciséis afios de realizado el ENSAB lll, el Cuarto
Estudio Nacional de Salud Bucal — ENSAB IV como parte del sistema Nacional
de Encuestas, constituye para el pais un hito en salud publica, este documento
con sus resultados establece para el Sistema General de Seguridad Social en
Salud y todos los actores de la sociedad, algunos avances y plantea grandes
retos que permiten aportar metas y logros establecidos en el marco del Plan
Decenal de Salud Publica (4), entre ellos la atencion individual en gestion de
riesgo y la atencion del dafio acumulado en las poblaciones de jovenes y adulto
mayor, igualmente la temprana, adecuada y oportuna atencion de la infancia.
Simultaneamente, define la necesidad del desarrollo de acciones en salud
publica de tipo poblacional sobre el contexto.

Reconocida hasta ahora toda la problematica no superada de la prevalencia de
caries y enfermedad periodontal que impacta fuertemente en la salud integral de
los individuos y de la poblacion, le sobre agregamos ahora los problemas que

deben abordarse desde la gestion de los Servicios de Salud para superar los
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limitados logros que se ha hecho en salud bucal y entre estos se pueden

enunciar:;

Las dificultades en la relacion entre los prestadores y las entidades
administradoras de servicios, relacion en la que se ha perdido la autonomia
clinica frente a los usuarios, incluso abriendo profundas brechas en las
concepciones éticas de la practica; dificultades en la definicion de competencias
entre los odontélogos generales y los especialistas, con implicaciones para el
acceso efectivo de los usuarios a la atencion e incluso igualmente con
implicaciones éticas; disyuncién entre la preparacion académica de los
profesionales y el ambito de la practica profesional que se guia por relaciones
comerciales e indicadores de eficiencia mas que de efectividad; produccion y
oferta de recurso humano no regulada y concentrada en zonas de alta densidad
poblacional, sin que se cuente con herramientas que permitan una distribucion
mAas equitativa para la prestacion de servicios en zonas con mayores
necesidades (zonas dispersas y rurales); poblaciones con dificultad para
acceder efectivamente a los servicios de salud bucodental, debido a barreras
econdmicas, geograficas, culturales y de aseguramiento; poco conocimiento de
la normatividad y poca identificacion de esta con la practica clinica y
administrativa; baja interrelacién entre las areas de la salud, perpetuando la
fragmentacién de las profesiones y areas, lo que implica una atencién
inadecuada de las personas como sujetos de derechos; falta de apropiacion de
procesos administrativos y del uso de los sistemas de informacion; pérdida de
relevancia de la salud bucodental y de espacios para su desarrollo como parte
integral y componente fundamental de la salud general enfocdndose a
desarrollar acciones puramente clinicas, asistenciales y curativas dentales
independientemente de las condiciones generales de las personas descuidando

promocioén y prevencion.
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Estas situaciones y la necesidad de realizar atenciones en salud bucodental con
calidad, llevan a pensar en iniciativas que garanticen que todos los ciudadanos
tengan acceso al cuidado bucal con énfasis en programas de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad, y que dichos programas se trabajen con
enfoque de riesgo para garantizar atencion de acuerdo con las necesidades, en
la basqueda de lograr condiciones de sano bucal y de sano integral, a partir de
potencializar las acciones y decisiones de los actores del sistema relacionados

con la salud bucodental.

Por lo tanto, es necesario dar inicio a la articulacion no solo de los “planes” en el
Sistema o de las politicas en este caso particular la Politica Nacional de
Envejecimiento y Vejez 2007-2019 (5), para apropiar de los objetivos,
responsabilidades, competencias, funciones y acciones a todos los actores
relacionados con la salud bucodental incluida la academia responsable de la
formacion del recurso humano, de tal forma que se garantice la prestacion de
servicios a partir de conocimientos plenos sobre las intervenciones
desarrolladas, los cambios generados en la poblacién sobretodo perfiles por
ciclo vital, y los analisis de estas condiciones en el contexto social, cultural,
econdémico y educativo de la poblacion en general, del sistema de salud en

especial, y del contexto de la Odontologia de forma especifica.

Teniendo en cuenta todos los resultados anteriores y la informacion que hasta
ahora se ha fundamentado, la problematica de la salud bucodental de la
poblacién colombiana y en especial la de los adultos mayores se puede
sintetizar en condiciones de salud bucodental inadecuadas, con altas
prevalencias de caries y enfermedad periodontal; falta de reconocimiento de la
salud bucodental como un componente fundamental de salud de la poblacién;
inequidad en el acceso de la poblacion a la prestacion de los servicios de salud
bucodental, especialmente los adultos mayores; falta de reglamentacion

normativa relacionada de forma especifica, en aspectos que den soporte a la
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practica odontolégica y a la gestion con calidad y costo-efectividad de los
servicios de salud bucodental enfocada al adulto mayor; desarrollos
inadecuados de procesos de seguimiento y control a los programas que
favorecen el mejoramiento de la calidad de vida del adulto mayor; inadecuada
gestion integral y formacién del recurso humano en salud bucodental y falta de
conocimiento oportuno de la situacion de salud bucodental de la poblacién por
deficiencias en los Sistemas de Informacioén y mas aun en los pacientes adultos

mayores.

Acorde a las argumentaciones del problema el ENSAB IV arroja informacién de la
alta prevalencia de caries y enfermedad periodontal que afecta a toda la poblacién
en general, catalogandose esto como un problema de salud publica; indica que la
poblacién adulta mayor sigue especialmente afectada por problemas particulares
como la caries radicular, los problemas periodontales, el edentulismo y las

lesiones subprotésicas por desadaptacion.

Debido al bajo porcentaje de consulta de este grupo poblacional, independiente
del régimen de salud al que pertenezcan, es dificil recopilar informacion
representativa que se pueda extrapolar a toda la poblacion, dia tras dia mas
creciente por la elevaciéon de la esperanza de vida al nacer; si a lo anterior
correlacionamos, las afecciones en boca con patologias sistémicas como la
diabetes o la hipertension, las cuales agravan mucho mas los cuadros del sistema
estomatognatico. Ademas, se debe contemplar un elemento esencial como lo es la
autoestima de los ancianos, cuando no gozan de estética y funcionalidad en su

dentadura que incide en una convivencia sin prejuicios y una adecuada nutricion.

Con respecto a las estrategias de promocion y prevencion solo se contemplan
para la poblacion infantil y adolescente, mientras que para el adulto mayor no se
promueven de manera adecuada la autohigiene y el autocuidado como elementos

fundamentales para la conservacion de la dentadura segun se observa en la
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Resolucién 0412 del 2000 del Ministerio de la Proteccion Social (MPS) literal b
Atencién preventiva en salud bucodental (6).

No se trabaja en demanda inducida desde la 6ptica de prestacion de los servicios
y el Plan Obligatorio de Salud (POS) solo contempldé hasta ahora después de
muchos afios la posibilidad de incluir rehabilitacién (prétesis totales) pero con
tantas exigencias que se convierte en un paliativo frente a la problematica de tanta
poblacién con necesidad de tratamiento para remplazar sus O6rganos dentales

perdidos y otras patologias correlacionadas.

Por lo anteriormente descrito se plantea el siguiente interrogante ¢Cual es el
estado de salud bucodental asociado a factores de riesgo Yy
autopercepcién de adultos mayores institucionalizados en hogares

geriatricos de la ciudad de Barranquilla?

Este proyecto es relevante en el sentido que atiende una necesidad percibida en
poblaciéon adulta mayor y en la medida que aumenta la proporcién de esta
poblacion, se evidencia la necesidad de atencion y abordaje a las necesidades

especificas como uno de los retos mas importantes para la sociedad moderna

7).

El incremento en la poblacion de adultos mayores es posible explicarlo a partir de
la notoria mejoria de las condiciones de vida y de salud de las poblaciones en
general asi como en varios paises de América Latina, lo cual se refleja en los
indicadores basicos tales como una menor tasa de mortalidad infantil, una menor

tasa cruda de mortalidad general y una mayor esperanza de vida al nacer (8).
Los diferentes cambios que se catalogan como normales dentro del proceso de

envejecimiento han de considerarse como parte de la odontogeriatria conocida

como envejecimiento orofacial, esta define que en las estructuras orales se dan
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cambios dentro de los cuales no se considera normal la pérdida parcial o total de
los dientes, sino un indicativo de pérdida de salud bucodental de la persona; se
consideran normales la adquisicibn de un color amarillento en los dientes,
fragilidad y menos permeabilidad, ademas de la disminuciéon de agua y materia

organica del esmalte, entre otras (7).

Pese a que se dispone de los conocimientos necesarios para despejar ideas
erréneas con la salud bucodental y el envejecimiento, los adultos mayores siguen
corriendo un alto riesgo de sufrir enfermedades bucodentales entre ellas la caries,
la enfermedad periodontal y en menor escala el cancer bucal; la prevalencia de
estos trastornos no ha mejorado significativamente en este grupo poblacional y
tanto la sociedad en general como los ancianos mismos siguen aceptando el
deterioro bucal y del aparato masticatorio como parte normal e inevitable de la

vejez.

En la actualidad se sabe que es posible mantener la buena salud bucodental hasta
la edad avanzada y que la dentadura no se pierde a causa del envejecimiento,
sino debido a enfermedades bucodentales asociadas a diversos factores de riesgo
tales como trastornos sistémicos cronicos que comienzan a edad temprana; estilos
de vida malsanos, iatrogenias repetidas y un mal estado nutricional; la articulacién
temporomandibular tiende a sufrir una serie de anormalidades cuya relacion con la
vejez aun no ha quedado establecida y las alteraciones del flujo salival, muchas
veces, son efecto secundario de ciertos medicamentos y no una consecuencia

fisiol6gica del envejecimiento (8).

En este sentido, la salud bucodental es un constituyente inseparable e importante
de la salud general, la cual influye, a su vez en aquellas enfermedades como
artritis, accidentes cerebrovasculares, cancer, diabetes mellitus, hipertension y los
trastornos autoinmunes interfieren con el cuidado de la boca, la masticacion y el

uso de las protesis dentales, lo cual aumenta el riesgo de caries dentales y
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enfermedad periodontal, infecciones por microorganismos oportunistas y

sequedad en la boca (8).

De igual forma, las enfermedades bucodentales afectan la salud general del
individuo y tiene consecuencias fisiolégicas aun mas complejas en personas de
edad avanzada, ya que pueden llegar a menoscabarles la nutricion, las relaciones
interpersonales y la salud mental; Marifio en la revision realizada encontré
resultados que sustentan lo anteriormente afirmado, en aspectos clinicos de la
salud bucodental y especificamente en referencia a la caries dental se encontrg,
que las personas mayores de 65 afos tuvieron un indice de COP-D de 19,11 vy el
componente P sumado al nimero de dientes con extraccion indicada, representa

un 85% del indice en poblacién venezolana (9).

En Brasil no se ha determinado prevalencia de caries dental en el grupo de 60
afios y mas; sin embargo los resultados observados para el grupo de personas
entre 50 y 59 afios de edad se consideran reveladores mas de lo que
probablemente ocurre en la poblacion de edad avanzada; el indice COP-D en el
grupo citado fue de 27,21 y la suma del componente P y del nimero de dientes de

extraccion indicada dié un promedio de 23,8 (10).

Para el caso de la poblacién Costarricense se evidencié un indice de COP-D
promedio de 21,6 del cual el 87,9% correspondié al componente P en personas
mayores (11); entre tanto que en Chile este mismo indice se observo en promedio
de 24,8 del cual 81,1 % correspondié al componente P en un estudio realizado en

clubes de adultos mayores de la ciudad de Valparaiso (12).

En Colombia, el analisis se realiza a partir de los resultados del ENSAB 1V, cuyos
resultados demuestran que en la denticion permanente, el 91,5% de las personas
ha presentado historia de caries y el 55,8% tenia caries sin tratamiento y que se

evidencia el deterioro de los indicadores a través del ciclo vital, perdiéndose en las
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edades adultas los logros alcanzados en las primeras edades, ya que el 33,27 de
los nifios de 1, 3 y 5 afios a su corta edad, también han presentado antecedentes

de esta enfermedad (3).

Con referencia a la enfermedad periodontal, en un estudio realizado en poblacién
venezolana el indice de Russell reveld6 que solo el 7% de las personas
encuestadas mayores de 64 afios se encontraban libres de enfermedad
periodontal, entre tanto que 4% presentaban lesiones destructivas con formacién
de sacos periodontales (9); en el Brasil el estado de salud periodontal se
determind aplicando el Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal (CPITN), segun el cual 7,4% de los encuestados tenian enfermedad
periodontal avanzada (10); el mismo indice se aplico en un estudio en Coronado,
Costa Rica, donde se encontr6 que el 33,7% de las personas aun conservaban

dientes también tenian un grado avanzado de enfermedad periodontal (11).

Segun datos oficiales, en Cuba solo 6,2% de la poblacion mayor de 65 afios
conservaban mas de 20 dientes en 1984 y este porcentaje aument6 a 9,4 en 1989
(13). De las personas mayores de 59 afios en Costa Rica, mas de 70% tenian
pérdida dentaria total (11). Segun una encuesta brasilefia, a 68% de las personas
de 50 a 59 afios les faltaba, como minimo, la dentadura de un maxilar, 9,1%
carecian totalmente de dientes en los dos maxilares y solo el 23% mantenian la
dentadura en condiciones lo suficientemente buenas para no necesitar aparatos
protésicos (10). En Chile la frecuencia de pérdida dentaria total en ancianos fue de
33% y se encontré que aquellos que aun conservaban dientes tenian un promedio

de solo seis dientes, muchos de ellos con caries (12).

Por otra parte, la prevalencia de lesiones de los tejidos blandos de la cavidad
bucal se analizo en dos estudios, en Brasil se encontré que 59% de las personas
examinadas presentaban uno o mas lesiones de la mucosa oral; mientras que en

Chile la prevalencia de estas lesiones en el mismo grupo fue de 18% (14, 12).
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La capacidad masticatoria se relaciono con la pérdida de dientes y la necesidad de
rehabilitacion protésica, en Costa Rica 33% de la poblacion encuestada necesitd
rehabilitacion protésica, ya sea total o parcial (11); en Chile se observé un grado
variable de rehabilitacion entre las personas que necesitaban protesis dentales, de
las personas que necesitaban protesis parciales superiores solo 85% las usaban
mientras que aquellas que necesitaban protesis totales inferiores solo 21% las
usaban (12).

Con relacién al uso de las protesis dentales, se encontr6 que muchos adultos
mayores habian usado los mismos aparatos por varios afios sin reemplazarlos, en
Costa Rica el periodo de uso fue de 26,2 afios promedio (11); segun otros
estudios, 60% de las personas habian usado los mismos aparatos por lo menos

10 afios y 30% mas de 20, y el periodo de uso promedio fue de 11 afios.

En consecuencia, la prevalencia y gravedad de la enfermedad periodontal esta
relacionada con el nivel de higiene bucal individual la cual se va deteriorando de
manera importante después de los 60 afios de edad, posiblemente debido a que
se considera natural perder los dientes progresivamente hasta llegar a la pérdida
total, lo cual hace que los pacientes de edad avanzada descuiden las medidas
preventivas necesarias para mantener la salud de las encias (15). Esto es
confirmado por estudios realizados en poblacién mayor, como en el caso de Costa
Rica donde 100% de las personas que conservaban los dientes naturales solo
requerian instruccion sobre higiene bucal y en Brasil solo 1,3% de las personas de
50 a 59 afios de edad que fueron examinadas presentaban encias sanas y no
necesitaban ningdn tipo de intervencion (11, 10). En Venezuela se utilizo el indice
de Higiene Oral Simplificado, el cual mide la extension de los depdsitos blandos y
duros en la superficie de seis dientes indice, para el grupo de edad de 55 a 64
afos este valor indice fue de 4,07 y en el grupo de 65 afios 0 mas aumento a 4,32
lo cual evidencio una higiene bucal deficiente (9).
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En referencia a como perciben los adultos mayores su propia salud bucodental, en
estudios realizados en esta poblaciéon en varios paises de América Latina con la
coordinacion de la OPS muestran que los adultos califican de buena a muy buena
su propia salud bucodental con una frecuencia de 33,2% a 68,3%, siendo mas
favorable la calificacion emitida por el grupo de mujeres en comparacion con la
calificacién emitida por los hombres (16-22). Estos mismos estudios indican con
respecto a problemas durante la masticacion, que mas de 60% de los adultos
mayores manifestaron no haber tenido problemas de masticacién, o haber tenido
muy pocos, como consecuencia de la falta de dientes naturales. En este sentido

no se encontraron diferencias importantes entre los dos sexos.

En lo que se refiere a uso de los servicios odontolégicos, de acuerdo con ciertos
autores, las visitas al odontélogo tienden a disminuir con la edad; los estudios
latinoamericanos antes mencionados confirman este fenomeno, ya que en muchos
de ellos mas de 75% de los encuestados indicaron no haber visitado al odontélogo

en los 6 meses previos a la encuesta (9, 23-24).

A la fecha, en Colombia se han realizado cuatro estudios nacionales de morbilidad
oral: 1965, 1980, 1998 y el ultimo en 2014, y solo en el dltimo de ellos se
especifica la situaciéon oral de las personas mayores (25). En la escasa
informacién al respecto se encuentra el estudio realizado por el servicio de
Odontogeriatria de la Universidad Nacional de Bogota el cual encontr6 que el
paciente promedio que asiste es de sexo femenino, con un rango de edad entre 61
y 65 afios, con un nivel de ingresos mensuales de un salario minimo, con
escolaridad primaria completa, pensionado y perteneciente al régimen contributivo;
el edentulismo parcial fue el hallazgo mas frecuente; el nimero de dientes
remanentes fue de 10,7 por persona; el COP-D de 27, a expensas en su mayoria,
del componente perdido; del total de prétesis encontradas el 63% estaba en mal

estado, lo cual se relaciona con alta prevalencia de estomatitis protésica; la
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necesidad protésica mas importante fue la inferior y la gingivitis como enfermedad

periodontal que mas afecta a los dientes remanentes (26).

A pesar de los datos anotados es claro que esta informacion no representa la
situacion de salud oral del adulto mayor en Colombia, por lo tanto es importante
realizar estudios diagnosticos como el presente, que en el contexto local permiten
dar respuesta a la necesidad de informacion sobre la situacion actual de la salud
bucodental de los adultos mayores de la ciudad, al establecer lineas claras de
diagndstico, identificar los factores de riesgo y los factores que impiden el acceso
a los servicios; determinar las necesidades terapéuticas para posteriores
intervenciones especificas de acuerdo con los hallazgos encontrados en poblacion

institucionalizada.
Asi es conveniente hacer estudios longitudinales posteriormente que favorezcan el

evaluar las intervenciones realizadas y generar nuevas preguntas orientadas a

disefar futuras investigaciones en este campo.
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1.2 Marco Teorico y Estado del Arte

“Saber envejecer es la obra maestra de la vida, y una de las cosas mas dificiles en

el arte dificilisimo de la vida”.
Amiel.

“Envejecer es como escalar una gran montafia; mientras se sube las fuerzas

disminuyen, pero la mirada es mas libre, la vista mas amplia y serena”.

Ingmar Bergman.

1.2.1 El envejecimiento de la poblacion mundial y de Colombia

El envejecimiento es un tema mundial dado que afecta en términos globales a la
totalidad de la poblacion del planeta. La poblacion del mundo envejece
rapidamente y ello es motivo de celebracion, este fendmeno evidencia que se ha
logrado adelantos contra las enfermedades de la infancia y la mortalidad materna

y se ha ayudado a las mujeres a asumir el control de su propia fecundidad.

Este fendmeno adquiere una intensidad y una duracién que carece de
precedentes en la historia de la humanidad; a mitad del siglo XX el porcentaje de
personas mayores de 60 afios alcanzaba al 8% de la poblacion mundial, en tanto

gue para mediados del siglo XXI se estima que esta cifra se elevara al 21%.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), expresa que el proceso de
envejecimiento es diferencial por regiones de acuerdo con los procesos de
transicion demografica especificos de cada zona; en las regiones mas
desarrolladas de Europa, Norteamérica y Oceania adquiere mayor intensidad, en
tanto que en Asia y Africa todavia no ha llegado a adquirir tal magnitud. América

Latina se encuentra en un punto intermedio entre ambos polos (27).

31



Sin embargo, este proceso tiene consecuencias en todos los niveles de la
organizacion social de todos los paises; desde los aspectos econdémicos ligados a
los mercados de trabajo, los sistemas de seguridad social y las transferencias
intergeneracionales, hasta los aspectos sanitarios vinculados a los sistemas de
salud pasando también por los culturales y sociales referentes a los cambios que
en la dinamica y composicion familiar implica la convivencia de varias

generaciones, sea 0 no en el mismo techo.

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que la poblacion
mundial esta envejeciendo a pasos acelerados y en numeros absolutos los
mayores de 60 afios pasaran de 605 millones a 2000 millones entre el 2000 y el
2050 (28); cambio demografico que sera mas acelerado en intenso en los paises
de ingresos bajos y medianos, tal es el caso de Francia donde tuvieron que
transcurrir 100 afios para que el grupo de habitantes de 65 aflos 0 mas se
duplicara de un 7% a un 14% frente a paises como Brasil y China donde esa

duplicacién ocurrirda en menos de 25 afos.

En este caso se estima que habra en el mundo mas personas octogenarias y
nonagenarias que nunca antes, entre 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80
aflos 0 mas aumentara casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones; este es
por lo tanto, un acontecimiento sin precedentes en la historia que la mayoria de las
personas de edad madura e incluso mayores tengan unos padres vivos, como ya

ocurre en nuestros dias.

Sin embargo, el hecho de poder envejecer depende de muchos factores, entre
ellas lo que se come, la actividad fisica que se despliega y la exposicion a riesgos
como el habito de fumar, el consumo nocivo de alcohol o la exposicibn a
sustancias téxicas; las personas mayores, hasta en los paises mas pobres,
mueren de enfermedades no trasmisibles, como el cancer, las cardiopatias y la

diabetes, en vez de infecciones y parasitosis. Entre tanto, en todo el mundo el
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riesgo de maltrato a personas de edad avanzada existe y se observa que en
paises desarrollados entre un 4% y un 6% de las personas mayores han sufrido
alguna forma de maltrato en casa, mientras que en los centros asistenciales
(identificados como asilos) se cometen actos abusivos entre los que se encuentran
maniatar a los pacientes, atentar contra su dignidad y negarles premeditadamente

una buena asistencia.

Por tal motivo, la necesidad de asistencia a largo plazo esta aumentando, muchos
ancianos de edad avanzada pierden la capacidad de vivir independientemente
porque padecen limitaciones de la movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos o
mentales es decir que requeriran cuidados domiciliarios o comunitarios y ayuda
para la vida cotidiana, reclusién en asilos y estadias prolongadas en hospitales;
con el transcurrir del tiempo en todo el mundo se producira aumento de la cantidad
de casos de demencia como la enfermedad de Alzheimer y el riesgo de padecer
demencia aumenta netamente con la edad calculando que entre un 25% y un 30%
de las personas de 85 afios 0 mas padecen ya cierto grado de deterioro

cognoscitivo.

Frente a esta situacion se ha descrito el denominado envejecimiento saludable, el
cual comienza con hébitos saludables en fases anteriores de la vida y frente al
cual los costos sanitarios, humanos y econémicos son importantes; en el caso de
Australia, el costo medio para el sistema de salud ocasionado por los
traumatismos relacionados con caidas en mayores de 65 afios fue de 3611

millones de délares en los afios 2001 — 2002.

Considerando asi, la importante contribucion que los adultos mayores hacen al
desarrollo de un pais, y que son imprescindible sus capacidades para actuar en
favor de una mejora de ellos mismos y de las sociedades, deberian traducirse en
politicas y programas a todos los niveles; sin embargo, en la actualidad el 64 % de
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las personas de edad vive en las zonas menos desarrolladas y se espera que este

numero alcance el 80% en 2050.

La natalidad y mortalidad de la poblacion mundial han tenido un considerable
descenso particularmente durante la segunda mitad del siglo pasado. La natalidad
disminuy6 entre los afios 1950 y 2000 de 37,6 a 22,7 nacimientos por cada mil
habitantes; mientras que la mortalidad pasé de 19.6 defunciones por cada mil
habitantes a 9,2 , en el mismo periodo. Esta transformacion que ha adoptado el
nombre de transicion demogréfica, ha provocado un progresivo aumento del

tamafio de la poblacién mundial y simultdneamente, su envejecimiento (29).

Asi mismo, se espera que los niveles de natalidad y mortalidad, continten
disminuyendo en la primera mitad del siglo en curso. La primera disminuira hasta
alcanzar 13,7 nacimientos por cada mil habitantes en 2050; mientras que la
mortalidad se espera que alcance sus menores niveles alrededor del afio 2015 (9
defunciones por cada mil habitantes) y a partir de ese momento aumente hasta
alcanzar 10,4 en 2050, en estrecha relacién con el incremento de la poblacion de

edades avanzadas (29).

Figura 1. Transicion demogréafica mundial, 1950-2050.
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Fuente: World Population Prospects: The 2002 revision.
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Los cambios en la mortalidad de la poblacion mundial se reflejan en una mayor
sobrevivencia, la cual aumentara considerablemente en la primera mitad de este
siglo, al pasar de alrededor de 65 afios en 2000-2005 a 74 afios en 2045-2050.
(Figura. 1). Actualmente, la esperanza de vida de las mujeres 67,6 es superior en
alrededor de cinco afios a la que registran los varones 63,3. Cabe resaltar que en
los paises mas desarrollados, la esperanza de vida al nacimiento promedio es de
casi 76 afos en el quinquenio 2000 - 2005 la cual podria aumentar a 81 afos a
mediados de este siglo, a la vez que en los paises en desarrollo se estima que

aumentara de 63,4 a 73,1 , durante el mismo periodo.

La poblacibn mundial avanza paulatinamente hacia el envejecimiento de su
estructura por edades. En las siguientes piramides de poblacién, agregadas para
2000 y 2050, se observa la disminucién de los grupos mas jévenes de la poblacién
en su parte inferior, sobre todo entre los menores de 15 afos, y el aumento de la
poblaciéon en edades laborales y de los adultos mayores. Es también evidente que,
debido a la mayor esperanza de vida de las mujeres, su nimero y peso relativo en
las edades avanzadas serd mayor. Estas diferencias ya se aprecian en 2000, pero

se acentuaran en el futuro como se aprecia en la piramide de 2050 (Ver Figura. 2).

Figura 2. Piramides poblacionales, cambios de 2000-2050 y por género.OMS.
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Entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos mayores con respecto a la poblacion
total se mantuvo alrededor del 8%, mientras que en 2000 ascendié a 10%. Bajo
las tendencias previstas del envejecimiento demografico mundial, se estima que
en 2030 este porcentaje asciende a 16,6% y en 2050 a 21,4 %. En otras palabras,
mientras que en el afio 2000 una de cada diez personas en el mundo era un

adulto mayor, a mitad del siglo sera una de cada cinco.

Entre los adultos mayores el grupo que crece a un mayor ritmo es el de las
personas de méas edad. En 2000 habia alrededor de dos adultos entre 60 y 69
aflos por cada adulto de 70 afios 0 mas; en 2050 esta razon se igualara e incluso

sera ligeramente superior para las personas de edades mas avanzadas.

La poblaciéon de los paises mas desarrollados para el afio 2005 se estima 1 208
millones, con tasas anuales de crecimiento cercanas a 0.25%. Segun la hipotesis
“‘media” de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas, alcanzara 1 242
millones en 2029, afilo en que comenzara a registrar tasas de crecimiento
negativas, hasta reducirse a 1 220 millones en 2050. Sus niveles de fecundidad
actuales se sittan en 1,6 hijos por mujer, muy por debajo del nUmero necesario
para lograr el remplazo generacional (2,1 hijos); en cambio, sus esperanzas de

vida (76 afos de promedio) son las méas elevadas del planeta.

Por su parte, en los paises en desarrollo la tasa de crecimiento anual es de 1,5%,
lo que todavia representa un ritmo de crecimiento considerable. Se estima que a
mediados del siglo XXI se reduzca a 0,4%, un nivel aln muy superior de lo que
presentan los paises mas desarrollados en la actualidad. La tasa global de
fecundidad de los paises en desarrollo asciende en la actualidad a 2,9 hijos
promedio por mujer, mientras que la esperanza de vida alcanza 63,4 afios. Se
prevé que su poblacién que es de 5245 millones, aumentard en 2050 a 7699

millones (30).
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Por dltimo, en los paises menos desarrollados del mundo el crecimiento de la
poblacion es aun més elevado con una tasa anual de 2,4% (30). Agrupa a 753
millones de personas y se estima que llegaran a la mitad del siglo con 1 374
millones. Su nivel de fecundidad es el méas alto del planeta, con una tasa global de
fecundidad promedio de 5,1 hijos por mujer. A su vez, registran las menores
esperanzas de vida [49,6 afos].

1.2.1.1 Envejecimiento Demografico en América Latinay en Colombia

El envejecimiento poblacional es un tema emergente en poblacion y desarrollo,
Cuyos avances e incorporacion en las politicas publicas interesan especialmente al
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP). Dicho envejecimiento se
relaciona con otros fenomenos recientes como los cambios en la estructura
poblacional, con migraciones, desplazamientos internos y transformaciones en la

estructura urbana, asi como con la recomposicion de las familias.

Carmen Elisa Florez en las memorias de la mesa redonda realizada entre la
Fundacién Santillana, la AIG y el Ministerio de la Proteccion Social expresa: el
envejecimiento demografico es un proceso de cambio de la estructura por edades
de una poblacién, caracterizado por el aumento relativo de las personas en edad
avanzada de 60 afios y mas. El envejecimiento de la poblacion colombiana se
viene dando desde mediados del siglo XX, como consecuencia del proceso de

transicion demogréfica (31).

La transicion demografica se refiere a descensos en la tasa de crecimiento de la
poblacién producidos por descensos fuertes en la fecundidad y en la mortalidad.

El primer efecto de la transicion demogréfica es el proceso de envejecimiento, en
el cual la estructura por edades pasa de ser una estructura joven, con una base
piramidal ancha, a ser una estructura mucho mas constrictiva, que se amplia en la

cuspide, siendo cada vez mas similar a un rectangulo.
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Los descensos en fecundidad y descensos en mortalidad, son dos factores que
afectan la intensidad y la velocidad del envejecimiento de la poblacién. Primero,
los descensos en fecundidad, los cuales constituyen el efecto fundamental o mas
importante que afecta directamente la base de la pirAmide de edades por lo tanto

la estructura y la importancia de la poblacion en las edades avanzadas.

Segundo, los descensos en la mortalidad, las cuales son menos importantes en
afectar la estructura por edades, pero la afectan de dos formas principalmente. La
primera, los descensos iniciales en mortalidad producen, contrario a lo que se
pensaria, un rejuvenecimiento por ensanchamiento de la base. Es decir,
sobreviven mas nifios y eso hace que la poblacion rejuvenezca. La segunda forma
son los descensos en mortalidad en una etapa mas avanzada del proceso de
transicion, en que se produce un envejecimiento de la pirdmide por la cuspide. Es
decir la poblacion de edades mayores sobrevive mas tiempo; tiene una mayor

importancia en términos relativos y eso afecta el envejecimiento (31).

Tercero, las migraciones cuando son selectivas. En algunos casos afectan la
estructura por edades y por tanto afectan el hecho de que la poblacidon sea mas

joven o mas vieja (31).

Como resultado de lo anterior se han descrito tres etapas en el proceso de

transicion demografica: Incipiente, Intermedia y Avanzada (32).

En América Latina hay grupos de paises que se pueden clasificar en cada una de
tales etapas, las cuales generan unas caracteristicas especificas en la estructura
por edad de la poblacion, que son necesarias de tener en cuenta en la politica

publica.

La principal diferencia en el proceso de transicion demografica entre los paises en

desarrollo y los desarrollados o industrializados es la rapidez del cambio. En los
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paises en desarrollo tales transformaciones han sido muy rapidas, casi

precipitadas.

En los paises desarrollados el proceso de transicion demogréafica cubrio
aproximadamente 200 afios y en algunos paises bastante mas. En América Latina
el proceso se viene dando en forma mas rapida. Unos paises iniciaron la
transicion demografica en la década de 1940; otros, en mayor nimero, estan en la
actualidad siglo XXI, en una situacién de transicién intermedia. Es el caso de
Colombia, México, Peru, Brasil, paises que iniciaron su transicion demografica en
la etapa de descenso de las tasas de crecimiento, es decir cuando empez6 a
descender la fecundidad de manera ostensible, a finales de la década de 1960.
Quiere decir esto que en 40 afios hemos avanzado en ese proceso de transicion
demogréfica lo que muchos paises desarrollados avanzaron en 80, 100 afios o
mas (32).

La edad promedio en algunos paises desarrollados ya envejecidos es de 38 afios,
en tanto que en paises en desarrollo es mucho menor. En Colombia, pais en
proceso de envejecimiento, en transicion demografica intermedia, entre 1995 y el

2000, la edad promedio de la poblacion era de 27 afios.

En el documento acerca de Envejecimiento y su Atencion en Colombia
manifiestan, que el pais exhibe la tipica transicion demografica presentada a nivel
mundial, fendbmeno en el cual la estructura por edades de la poblacion cambia,
aumentando el peso de los grupos de mayor edad. Este es el resultado de la
prolongacion de la vida gracias avances tanto tecnoldgicos y cientificos en
diversas areas, principalmente en la medicina, asi como el disefio y efectividad de

la politica publica (33).

Este tipo de modificaciones como lo expresé Rincon desde 1999 (34) afectan la

organizacion de la sociedad, repercuten sobre los valores y normas de
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comportamiento individual, de la familia y de los colectivos. Su efecto se extiende
al campo socioecondmico con implicaciones importantes en las estructuras

familiares, los sistemas de educacion, salud y seguridad social.

El cuadro 1 muestra datos sobre la evolucion de la poblacién en cinco grandes
grupos para el periodo 1950 — 2050. Los nifios menores de 5 afos, el grupo 5 -14,
en el cual se concentra la poblacion en edad escolar, el de 15 - 59 que agrupa la
poblacion laboral, el de 60 — 74 afios, que corresponde a la poblacion en edad de

jubilacién y un ultimo que relaciona a los mayores de 75 afios.

Cuadro 1. COLOMBIA. Poblacién total segun edad, 1950-2050

Afios Proporcion de poblacion por grupos en los tramos de edad

0-4 5-14 15-59 60—-74 75+ Total
1950 17,9 24,7 52,4 4,1 0,9 100.0
1960 18,5 27,8 48,7 4,2 0,8 100.0
1970 17,3 28,5 48,9 4.4 0,9 100.0
1980 14,4 26,3 53,6 4,6 1,2 100.0
1990 12,6 23,4 57,7 4,8 1,5 100.0
2000 11,3 21,4 60,4 51 1,8 100.0
2010 9,7 19,2 62,8 6,4 2,0 100.0
2020 8,6 17,0 62,9 9,1 2,5 100.0
2030 7,7 15,5 61,2 11,8 3,8 100.0
2040 7,1 14,2 59,8 13,1 5,8 100.0
2050 6,8 13,5 58,1 14,1 7,5 100.0

Fuente. Rincon, 1999.

En Colombia mientras que para la década de los cincuenta el grupo de personas
mayores de sesenta afios representaba un 5% de la poblacion, para el afio 2000
constituye un 7% del total. Este porcentaje aumentaria a 22% en cincuenta afos.
Por su parte, las personas entre 15 — 59 afios que para el afio 2000 participan con

un 60% de la poblacion, constituiran un 58% del total en el afio 2050.
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Este proceso de envejecimiento de expectativas de vida de la poblacion resulta de
avances en las politicas sociales tales como el aumento del nivel educativo,
especialmente de la mujer, mejores niveles nutricionales, control efectivo de
enfermedades y avances en la planificacion familiar. Estos hechos se reflejan en
las tendencias descendentes en las tasas de mortalidad y de natalidad, lo cual

resulta en un menor ritmo del aumento de la poblacién total.

Aunqgue la reduccién de la mortalidad en Colombia pudo haberse iniciado desde
comienzos del siglo XX, es evidente que se profundizé y aceler6 en la década de
los afios 50. En general se lograria una ganancia de 11 afios en la esperanza de
vida al nacer entre 1950 y 1975 y un total de 30 afios entre mediados del siglo XX
y los primeros 50 afios del siglo XXI. Igualmente se presenta una reduccién muy

importante de la mortalidad infantil.

De otro lado, con el inicio de la baja de la natalidad a fines de la década de los 60,
el pais recorre lo que puede definirse como primera fase de transicion
demografica. En los préximos 50 afios se espera que este proceso se profundice y
llegue a completar dichos cambios. Partiendo en 1950 con una natalidad cercana
a los 7 hijos por mujer, dicho indicador se redujo en un tercio hasta el afio 2000, lo
gue significd la tasa de natalidad actual de 2,4 hijos. El descenso continuara y
hacia 2050 el nivel de remplazo se reduciria a un tercio del nivel que tuvo 100

anos atras.
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Figura 3. Colombia. Tasas de natalidad, mortalidad, neta de migracion y total
de crecimiento por quinquenios 1950-2050
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Fuente: Rincén, 1999.
Todo ello ha contribuido a que la poblaciébn sea mas sana y esté en condiciones

de vivir mas tiempo. La esperanza de vida al nacer paso6 de 61 afios al inicio de los
setentas, a 70 afos a finales de los noventas y es posible que aumente a 74 afios
en el 2015. En el 2000, la esperanza de vida al momento de pensionarse, 60 afios
de edad, esta alrededor de 21 afios para las mujeres y de 18 afios para los
hombres (Ver Cuadro No.2).

Cuadro 2. COLOMBIA: Esperanza de vida por sexo, 1950 -2050

Al nacer A los 60 afios A'los 75 afios
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

1950-1955 48,98 52,34 14,07 15,18 6,17 6,57
1960-1965 56,23 59,68 15,33 16,65 7,46 7,84
1970-1975 59,70 63,85 15,90 17,49 8,07 8,58
1980-1985 63,62 70,22 17,51 19,90 9,18 10,64
1990-1995 64,27 73,04 18,36 20,80 9,58 11,22
2000-2005 69,17 75,32 18,79 21,63 9,57 11,49
2010-2015 70,95 77,10 18,90 22,31 9,55 11,69
2020-2025 72,48 78,80 19,01 23,04 9,52 11,89
2030-2035 73,95 80,35 21,42 24,63 11,29 13,49
2040-2045 75,33 81,80 21,90 25,53 11,54 13,98
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2045-2050 76,00 82,50 22,14 25,98 11,67 14,23

Fuente: DANE, Colombia. Tablas abreviadas de mortalidad, por sexo, para fechas censales y

estimaciones quinquenales 1995-2025. Santafé de Bogota, mayo de 1998.

En resumen, acorde a lo que dice el Informe de Balances y Perspectivas, se
observa que de un pais de nifios con crecimiento acelerado de su poblacién
menor de 15 afios, se esta pasando a una nacidn progresivamente vieja, con
desaceleracion del crecimiento demografico en los préximos 50 afios. Se paso de
una relacion de 3 menores de 5 afios por cada mayor de 60 afios a mediados del
siglo XX, a una de 3 mayores de 60 afos por cada menor de 5 afios en el 2050.
Esa extension de la vida humana exige la redefinicion de fronteras generacionales.
Entonces se requiere determinar la nifiez - cada vez mas reducida, cuando a los
10 afos se esta ya en la pre adolescencia - y también la vejez, de acuerdo con el
contexto y la esperanza de vida, al igual que otras categorias poblacion en edad
de trabajar (33).

Por otra parte, es necesario considerar la mayor longevidad femenina o las
diferencias de género en términos demogréficos: en Colombia la mujer tiene 6
aflos mas de esperanza de vida que el hombre y participa con un 53% entre la
poblaciéon mayor de 60 afios. La mayor esperanza de vida de la mujer contrasta
con las condiciones precarias de subsistencia, los multiples roles y obligaciones,
entre ellos de cuidadora de generaciones jovenes y viejas en la familia. Roles por
los que generalmente no percibe remuneracion y a los que se agrega por lo

comun la ausencia de la seguridad social (33).

En referencia a la situacion socioeconémica de la poblacién adulta mayor, el
Informe de Envejecimiento y su Atencién en Colombia expresa que de acuerdo
con el indice de desarrollo humano IDH, el pais ha registrado avances

significativos en los dltimos 15 afios, experimentando aumentos en la esperanza
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de vida, en el nivel educacional, incluido el de los adultos, y en el producto interno

bruto, PIB, per cépita (33).

El cambio mas fuerte fue el aumento en la escolarizacién de nifios y jévenes: en
1985, 52 de cada cien personas en edad escolar asistian a algun establecimiento
educativo. En 1999, lo hacian 70 de cada cien. Este hecho ha aumentado en 2,5

afos el nivel educativo de la fuerza laboral entre 1985y 1999.

El informe también aclara que a pesar que las condiciones econdémicas de las
personas mayores aunque no son favorables, resultan menos precarias con
respecto a otros grupos etareos de la poblacion colombiana (33). Un 50,9% de las
personas con mas de 65 afios se encontraba en situacion de pobreza en el 2000,
esto es mas de 1.3 millones. En otros grupos ese indicador es mayor: mas de 53%

esta entre los 20 — 24 afios y el 56,6% en otros grupos.

Con el indicador de linea de indigencia un 15% de los adultos mayores esta por
debajo de ésta, es decir 539.895 adultos mayores a septiembre de 2000. Estos
indicadores podrian mostrar que en forma comparativa, los adultos mayores no
estan tan desfavorecidos. Sin embargo, aunque la pobreza no es un fendbmeno tan
acentuado en la poblacibn mayor, las personas en esta situacibn son
particularmente vulnerables pues para ellas ya no quedan muchas posibilidades
de mejorar su calidad de vida (CONPES, 1995).

La falta de recursos suficientes para brindar una mejor calidad de vida a la
poblaciéon mayor ha obligado a seguir participando en el mercado laboral. La tasa
de ocupacion para el grupo de 56 afilos y mas muestra un descenso entre 1991 y
el 2000 al pasar del 31,1% al 28,4% y se registr6 un descenso de mas de 10
puntos en 1991 era del 3,9% y se eleva al 14,1%. Esta presion sobre los
indicadores laborales se acelera en los dltimos afios a causa de la recesion

econdémica. De hecho, este es el factor preponderante en la celeridad reciente de
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la tasa global de participacion (TGP) para hombres y mujeres, pues ante la caida
de los ingresos de los hogares muchos de los miembros (nifios, jovenes, mujeres
y personas en edades avanzadas) se han visto en la necesidad de salir a buscar

empleo, segun lo expresa el informe (33).

Por la situacion economica del pais, tanto estructural como coyuntural, no ha
permitido que las personas mayores encuentren empleos suficientes y de buena
calidad, hechos que se muestran en el incrementd de las tasas de desempleo e
informalidad. En este grupo poblacional, el desempleo aumenté méas de tres veces
entre 1995 y 2000 en las principales siete areas metropolitanas, dentro de estas

Barranquilla.

Por su parte, la tasa de informalidad que tradicionalmente ha sido mas alta en los
empleados de edad avanzada, se dispar6 en los ultimos cuatro afios al pasar de
77,8% en 1996 a 82,7% en 2000. Este resultado es bastante preocupante si se
tiene en cuenta que la tasa de informalidad para todo el conjunto de las siete

principales ciudades se ubic6 en 60% durante ese mismo afio.

Ademas la falta de una capacidad de ahorro frente a la necesidad de llegar a la
vejez con un flujo de recursos asegurado, ya sea a través de pensiones o
cualquier otra renta, incrementa el grupo de poblacion desempleada en edades
avanzadas. Se esperaba que los ajustes al sistema pensional en la década de los
noventa (Ley 100 de 1993 y su reglamentacion), brindaran elementos para forjar
una cultura de ahorro en Colombia, con sus consecuentes efectos positivos sobre
la economia y el mercado laboral, pues entre mas personas afiliadas al sistema
pensional, se garantiza en mayor 0 menor proporcion, la satisfaccion de sus

necesidades basicas cuando lleguen a la vejez.

El acelerado envejecimiento demografico significa que la poblacion que crece mas

rapido es la de 60 afos, en tanto que la poblacién joven tiende a disminuir, hasta
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el punto de alcanzar precozmente el crecimiento cero de la poblacion. Este hecho
se traducira en escasez de fuerza laboral, panorama que contrasta con el vivido

hoy en dia, donde la tasa de desempleo alcanza casi el 20%.

A pesar de los esfuerzos realizados, los avances actuales frente a la erradicacion
del trabajo infantil desafortunadamente, registra grupos poblacionales de jévenes
entre 12 y 17 afios que aun se encuentran trabajando. La mayoria de ellos en el

sector rural ocupados en actividades agricolas, concluye el informe (33).

1.2.1.2 Del Bono Demogréfico al Envejecimiento Demogréafico

Segun lo expresado en la mesa de trabajo liderada por la Fundacién Centro
Psicoldgico Gerontolégico CEPSIGER la transicion demografica pasa asi por el
llamado “bono demografico” el cual no han alcanzado todos los paises y cuya
duracion es de 20 a 30 afios, segun cada pais y dependiendo de diversos
factores. El bono demografico implica un periodo en el cual la tasa de
dependencia es favorable, en términos de la relacion entre poblacidén
econémicamente activa y poblacién considerada dependiente (menores de 15
afos y mayores de 60/65 afios). Eso significa que los frutos de la explosién
demogréfica se desplazan a través de la piramide poblacional hacia las edades
mas avanzadas y llegan a hacer parte del grupo de personas entre los 15 y los 64
afos de edad considerada “edad econdmicamente activa”. Asi, la composicion de
la poblacion cambia respecto a cualquier situacién anterior. Entonces la mayoria
de los miembros de la sociedad se encuentra en capacidad de trabajar e impactar
positivamente la calidad de vida de ellos mismos, de los que estan naciendo y de
las personas mayores de 60/65 afos. Es a esta situacion a lo que le denomina

bono demogréfico (35).

Sin embargo, como lo expresa la fundacion CEPSIGER, la situacion de bono

demogréfico tiene una duracion finita, determinada por el gradual envejecimiento

46



de las generaciones nacidas durante la explosiéon demografica. Una vez que estas
generaciones hayan alcanzado la cima de la piramide, es decir, una vez que
hayan superado el umbral de los 60 afios de vida, la composicion etaria de la
poblaciébn empezara a revelar una profunda transformacion, producto de una
mezcla de esta situacion con el sostenido descenso de la fecundidad
experimentado durante las etapas precedentes de la transicion.

En esta situacién ya no son los jévenes, ni los adultos quienes conforman el mayor
peso proporcional del total de la poblacion, sino que ha aumentado notoriamente
la proporcion de las personas de 60 afios o mas. Tal situacion caracteriza a una

sociedad demograficamente envejecida (35).

La situacion de bono demografico es un momento para aprovechar dando
educacion y trabajo, seguridad social, oportunidades de ahorro. Se trata de tener
en cuenta la prevision para que todas las personas de las distintas generaciones
de una poblacion pueda llegar a la vejez, no solo con cuidado y pensiones, sino en
general con respecto a sus Derechos Humanos, para lograr su insercién activa y
un rol participativo en la sociedad, sin que se le considere solamente como

personas para ser cuidadas, concluye la representante de CEPSIGER (35).

Segun Dirk Jaspers en su Conferencia Regional sobre Poblacion y Desarrollo,
hecha en Cuba en el 2010 y referenciado por CEPAL/CELADE (36) dentro de las
acciones requeridas para aprovechar el bono demografico, se propone incentivar
la inversién productiva; promover un ambiente social y econdémico estable;

promover inversion en educacién y salud; aumentar las oportunidades de empleo.

1.2.1.3 Situacion de Colombia Frente al Proceso de Transicion Demografica

Acorde al debate mantenido en las mesas de trabajo de lo Dialogos de

Envejecimiento y Vejez liderado por CEPSIGER, opinan que de acuerdo con la
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clasificacion elaborada por CEPAL/CELADE (2009), Colombia hace parte de los
paises de la regiébn con un envejecimiento moderado. Esta clasificacion se
construye teniendo en cuenta el nivel actual de la fecundidad y el indice de

envejecimiento demogréfico (IED) (35).

Segun estos mismos autores, Colombia esta actualmente en la fase de transicién
demografica moderada, junto con paises como Peru, Brasil y México. Dentro de
los paises de envejecimiento moderado, Colombia se encuentra justo debajo de la
media del grupo. Sin embargo, el crecimiento de la poblacion de 60 y mas afios
sobre el total de la poblacion es el mas rapido de todos los paises del grupo.
Actualmente (2010) Colombia vive un periodo pleno del bono demografico,
necesario de aprovechar para que, en su vejez, quienes hoy son jovenes, tengan

mejor calidad de vida (35).

Uno de los indicadores de los cambios en la estructura de la poblacién es el indice
de envejecimiento demografico, el cual tiene como nominador la poblacion de 60 y
mas afios (x100) y como denominador la poblacién de 15 afios y menos. El IED es
mayor en regiones mas desarrolladas y menor en las menos desarrolladas. Un
IED inferior al 7% corresponde a paises que viven la primera etapa de transicion
demografica, tales como Bolivia, Guatemala y Honduras. Un IED entre el 20% y el
32%, es el de una fase moderada del envejecimiento, como es el caso de
Colombia, México, Brasil y Peru. Un IED entre 33 y 51% corresponde a paises en
la etapa Ill de la transicion como Argentina y Chile. Y un IED superior al 65% es
propio de paises que viven la etapa IV de la transicion demografica: fase
avanzada como el caso de Uruguay, Cuba, Puerto Rico y Barbados, comparten

los integrantes de las Mesas de Dialogos (35).

1.2.1.4 Manera en que Envejecen los Colombianos

Segun el informe que nacié en las mesas de Dialogos sobre Envejecimiento y
Vejez, especificamente en Colombia los departamentos de Caldas, Quindio,
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Risaralda y Boyaca tienen IED superiores a 40, en tanto que Chocd, la Guajira o la
Amazonia tienen un IED mucho menor. Es excepcional el caso de Bogota, a pesar
de sus bajos niveles de fecundidad, porque la continua inmigracion de gente joven
hace que la ciudad esté menos envejecida en comparacion con otras del pais

como Antioquia, el Eje Cafetero, Santander y Boyaca.

También son apreciables las diferencias a nivel urbano — rural. La mayoria de los
departamentos del pais presentan IED mas altos en zonas urbanas. Es el caso de
Antioquia, Risaralda y Caldas. En el otro extremo se encuentran los
departamentos de Boyaca, Cundinamarca y San Andrés, donde la continua
migracion de gente joven desde el campo hacia las ciudades o hacia otros
departamentos, o fuera del pais, ha incrementado los niveles de envejecimiento en

las zonas rurales (35).

De manera general, el envejecimiento en Colombia se visualiza con mayores
niveles de sobrevivencia femenina, pero con mala calidad de vida y de salud. Con
las personas adultas mayores concentradas en las ciudades, pero con una
poblacion rural cada vez mas envejecida. Con baja cobertura en pensiones y
pocas oportunidades laborales para las personas adultas mayores. Con menor
nivel educativo en las personas mayores. Con altos niveles de pobreza entre la
poblacion mayor de 60 afios. Con altas cargas de dependencia, infantil y de
adultos mayores, simultaneamente, pero también con muchas personas adultas
mayores cuidadoras de nifios y con imaginarios colectivos negativos hacia las

personas mayores.

Acorde al Diagnostico Preliminar sobre Personas Mayores, Dependencia y
Servicios Sociales en Colombia, realizado por el Ministerio de la Proteccidén Social
en el 2007 (37), se puede extraer algunos apartes no tan generales como los
mencionados anteriormente, si no mas puntuales de la situacion del adulto mayor

en varios aspectos. La primera observacién que el Diagndstico detecta es que el

49



aumento progresivo de la poblacion colombiana, especialmente del grupo de los
adultos mayores, representa un desafio para las politicas y los recursos en lo
concerniente al desarrollo, la calidad de vida, el cumplimiento de los derechos y la

inclusién social.

Consideran que en sélo un siglo el pais pas6 de 4.355.470, personas a un total de
41.468.384 habitantes, de los cuales el 6,3% (2.612.508), es mayor de 65 afos; el
54,6% pertenece al sexo femenino y el 45,4% de las personas mayores son
hombres. El 75% de la poblacidon general, vive en las cabeceras municipales, a
pesar que en areas rurales hay mayores tasas de fecundidad, lo que se traduciria
en un incremento natural de la poblacion alli ubicada, pero el efecto es
contrarrestado por las altas tasas de migracion, informacién soportada por el
DANE, Censos 1905 y 2005.

Del total de la poblacién adulta mayor el 63,1% se concentra en Boyaca, Tolima,
Bogota, Cundinamarca, Caldas, Antioquia, Valle del Cauca, Quindio, Santander,
Atlantico y Bolivar. Adicionalmente, el 28,8% se encuentran en las principales
ciudades: Bogota, Medellin, Cali y Barranquilla (Ver Figura N°4).

Figura 4. Concentracion de la poblacién adulta mayor (>60 afios) por
Departamento.
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Fuente: DANE, Censo 2005.
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Es importante destacar que Colombia cuenta actualmente con 4450 centenarios
(personas de 99 y mas afios), lo que equivale al 0,011% del total de la poblacion;
con un claro predominio, al igual que el resto del mundo, del sexo femenino:
61,9%. Adicionalmente se encontrd que el 95% de los centenarios se encuentran
alojados en hogares particulares y distribuidos el 26,5% del total de ellos, en las
principales ciudades del pais: Bogota (9%), Medellin (6,1%), Barranquilla (3,6%),
Cali (5,3%) y Cartagena (2,1%).

Los cambios demograficos han revelado que las jefaturas de hogar se
incrementan progresivamente. A lo largo del pais la tasa de jefatura evidencia que
por cada 100 colombianos casi 26 son jefes de hogar, o que corresponde a un
promedio de 4 personas por hogar. Dentro de los adultos mayores se logran
porcentajes de jefatura hasta de 4,8%. Estos datos permiten prever que en la
medida que continde este comportamiento, mayor va a ser el nimero de ancianos
institucionalizados o viviendo solos, expresan los representantes del Ministerio
(37).

El Ministerio también aclara en el documento que durante el ciclo de vida
predominan jefaturas de hogar masculinas, aunque existe una clara tendencia al
aumento de las femeninas. En 2005 por cada mujer jefe de hogar, habia 234
hombres cabeza de hogar. Los departamentos con mayor porcentaje de jefatura
de hogar femenina son La Guajira, Choco, San Andrés, Quindio, Valle del Cauca 'y
Antioquia. Por lo contrario los departamentos con mayor jefatura masculina son

Vichada, Vaupés, Guainia, Amazonas, Cordoba y Huila.
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Figura 5. Jefatura de hogar por edad y sexo.
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La esperanza de vida en los ultimos 50 afios se ha venido incrementando para
todos, principalmente para las mujeres, de ahi que en la actualidad estas ultimas
vivan en promedio, 5,9 afios mas. Adicionalmente, el incremento de la esperanza
de vida ha sido mayor en la poblacion urbana, en los grupos con mayor nivel de
instruccion y con mayores ingresos economicos. Estas diferencias podrian
explicarse parcialmente, por profundas desigualdades en el acceso y utilizacion de
los servicios de salud. Aunado al incremento en la expectativa de vida para la
poblacion general, una vez cumplidos los 60 afios, se espera que una vez

cumplidos los 60 afos, los colombianos vivan al menos, otras dos décadas.

El informe también permite observar que tanto el indice de dependencia, como el
indice de envejecimiento, permite ver como el grupo de los adultos mayores crece
mas rapidamente que el total de la poblacién, y que otros grupos poblacionales:
Entre 1995 y 2000 los mayores de 60 afios aumentaron a un ritmo de 2,8%,
bastante mas que el crecimiento del total (1,9%); incremento que se espera sea
sostenido en las proximas décadas. De otro lado el indice de dependencia
descendié debido al incremento de los adultos mayores y a la disminucién de los

nifios menores de 12 afios. Sin embargo algunos consideran que Colombia aun se
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encuentra en una etapa de oportunidad demogréafica, o sea que las franjas de
poblaciéon dependientes econdmicamente estan en relaciébn 1:1 con aquellos
econdmicamente productivos y dispuestos a trabajar, con el agravante de que
muchos de nuestros jévenes no tienen ni la formacién, ni la oportunidad de empleo
(37). (Ver Cuadro N° 3)

Cuadro 3. Colombia, indicadores del proceso de envejecimiento.

INDICADOR 1993 2005
Esperanza de vida 68,75 72,3
Esperanza de vida a los 60 afios(mujeres) 20,8 24,3
Esperanza de vida a los 65 afios (hombres) 14,9 17,8
indice de Envejecimiento 13,1 20,5
indice de Dependencia 0,47 0,45
indice de masculinidad 96,9 96,2
Relacién nifios mujer 0,42 0,47
Tasa global de fecundidad 3,0 2,4
Tasa de natalidad 20,85
Tasa de mortalidad infantil 34,25 21

Fuente: Censo General 2005.

Adicionalmente el informe evidencia que en la medida que ha aumentado la
longevidad, principalmente en el sexo femenino, el indice de masculinidad
disminuye. Una de las razones que influye en lo anterior es el indice de viudez:
mientras que es 13% para los hombres, en las mujeres es de 43%, es decir hay

cerca de tres veces mas viudas.
En el cuadro No.4 se presenta una sintesis de los indicadores de crecimiento

poblacional, en la cual se destaca un saldo migratorio negativo de acuerdo a los
datos del Censo General de 2005.
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Cuadro 4. Colombia. Crecimiento de la poblacion.

Crecimiento de la Poblacion

Incremento anual Nacimientos Defunciones  Saldo Neto
Migratorio
Absoluto 401290 762490 202031 -159169
Porcentaje 1,029 1,955 0,518 -0,408

*Fuente: Colombia. Censo General 2005

1.2.1.5 Condiciones de Vida de los Adultos Mayores en Colombia

Uno de los primeros puntos que analiza el informe, es la limitacion en la vida
diaria, el Censo de poblacién y Vivienda 2005 encontré6 que de las personas
mayores de 65 afios, el 12,5% posee limitaciones para moverse o caminar, el
3,3% tiene limitaciones para su autocuidado y el 2.5% posee limitaciones para

hablar.

Figura 6. Personas Mayores de 65 afios con limitaciones.

Limitacion para hablar 2,53
Limitacion para su autocuidado 3,35
Limitacidén para moverse o caminar 12,52

Total de personas > de 65 afios

Fuente: Colombia. Censo General 2005

Con respecto a la Afiliacién al Sistema de Seguridad Social en Salud, el informe
arrojo lo siguiente: De acuerdo con los indicadores bésicos de situacion de salud
en Colombia 2006, establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social, la
cobertura de salud ascendia al 81% de la poblacién total. De la anterior cobertura

el 44,1% corresponde al régimen subsidiado de salud, el 36,9% corresponde al
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régimen contributivo de salud, los regimenes de excepcion (fuerzas militares,

magisterio, Ecopetrol, Policia Nacional) cubren el 4,8% de la poblacién total.

De manera especifica y con corte a enero de 2007, la afiliacién por tipo de
régimen de salud para personas mayores de 60 afios se ilustra en el cuadro No.5,

para los regimenes contributivo y subsidiado de salud.

Cuadro 5. Afiliacion a salud de personas mayores de 60 afios por grupo
quinquenal.

Grupos Quinquenales Régimen Contributivo de Salud | Régimen Subsidiado de Salud
Entre 60 y 64 560.694 323.281
Entre 65y 69 474.228 304.935
Entre 70y 74 354.785 259.090
Entre 75y 79 246.397 206.619
Entre 80y 84 145.280 132.750
Entre 85y 89 75.980 76.840
Entre 90y 94 30.603 32.645
Entre 95y 99 8.659 9.711
Entre 100 y 104 2.035 2.704
Entre 105y 109 4.445 1.591
Entre 110y 114 8 1
Entre 115y 119 1 2
Entre 120y 124 1
Total 1.903.115 1.350.170

*Fuente: BDUA con corte a 31 de Enero de 2007.
**Direccion General de Planeacién. Ministerio de la Proteccién Social.

En cuanto al uso de los servicios de salud en el ultimo mes, la Encuesta Nacional
de Salud, PROFAMILIA 2005 reporta que fue el 12% a nivel nacional, siendo
mayor para las mujeres y para los residentes del area urbana. De otro lado al verlo
por edad, este porcentaje se va incrementando ligeramente hasta alcanzar el 20%
entre los de 80 y 89 afos de edad (38).
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Con respecto a la morbilidad en adultos mayores el informe anota que es
importante anotar que dada la escasez de datos de morbilidad en los adultos
mayores en nuestro pais, se esta asumiendo la situacion de salud de los mismos a

partir de la mortalidad.

Los mismos citan un estudio realizado en Medellin mostr6 que las principales
cargas de enfermedad en ambos sexos fueron las cardiopatias isquémicas, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la diabetes mellitus y las neoplasias de
trAquea, bronquios, pulmoén, prostata, y cuello de utero (DANE: 2000). Con
relacién a las causas de morbilidad por egresos hospitalarios, las principales
causas fueron la hiperplasia prostatica, obstruccion cronica de las vias
respiratorias, fractura del cuello de fémur, diabetes mellitus e insuficiencia
cardiaca. En los aspectos de la morbilidad sentida, se pudo determinar que las
principales patologias padecidas por los adultos mayores son la hipertension,

diabetes, artritis, osteoporosis e hipercolesterolemia (39).

La enfermedad hipertensiva se constituye como la primera causa de morbilidad
por consulta a partir de los 40 afios y como novena causa de egreso hospitalario a
partir de los 60 afios. La enfermedad isquémica del corazén figura como sexta
causa de egreso a partir de los 50 afios. Las enfermedades de tipo
cerebrovascular aparecen como causa importante de morbilidad a partir de los 65

afos, con tendencia al incremento en edades superiores (40).

El informe refleja también que al igual que en el resto de Latinoamérica en
Colombia las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de
morbimortalidad, ademas son la primera causa de AVISA, y por tanto de una gran
parte de la discapacidad. Los factores de riesgo estdn en aumento, desde

poblaciones mas jovenes. (Ver Cuadro No. 6).
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Cuadro 6. Causas de mortalidad en personas mayores de 65 afios y mas por
sexo, Tasa por 100.000 habitantes.

Causas de mortalidad en hombres,
Muertes % Tasa
Colombia 2004
Enfermedades isquémicas del corazon 9770 20,5 969,6
Enfermedades cronicas de las vias
) o . 4519 9,5 448,5
respiratorias inferiores
Enfermedades cerebrovasculares 4464 9,4 443
Enfermedades Hipertensivas 2181 4,6 216,5
Diabetes Mellitus 2018 4,2 200,3

*Fuente: DANE. Registro de Estadisticas Vitales / Defunciones de 2004.

Causas de mortalidad en mujeres, o
Colombia 2004 Muertes % Tasa
Enfermedades isquémicas del corazén 8803 188 690,6
Enfermedades Cerebrovasculares 5643 12,2 442,17
Enfermedac_jes cronicas Qe las vias 3691 79 2895

Respiratorias inferiores

Diabetes Mellitus 3108 6.6 2438
Enfermedades hipertensivas 2493 53 195,6

*Fuente: DANE. Registro de Estadisticas Vitales / Defunciones de 2004.

En referencia a la percepcion de la salud el informe diagnéstico revela, que a lo
largo de los afios se ha equiparado vejez con enfermedad y de ahi resulta que la
mayoria de los adultos mayores perciban su salud como mala. De otro lado se ha
visto como en la medida que una persona perciba mejor su salud tiene menor
utilizacion de los servicios de salud y una mayor calidad de vida. Segun la
encuesta nacional de demografia (Profamilia 2000), al finalizar el siglo pasado, el
70% de los colombianos percibia su salud como buena, pero se reducia al 35%,
en los mayores de 75 afnos, principalmente en las mujeres. Adicionalmente se vio

que la percepcion era mejor, en forma proporcional, al nivel educativo.
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Para el afio 2005, la percepcion de una salud excelente, se concentra en los
grupos jovenes (0 a 19 afos); la alternativa regular, en mas del 30 por ciento, es
sefalada en el grupo de 50 a 59 afios y se va incrementando paulatinamente. Los
mayores porcentajes de la alternativa malo estan en los mayores de 80 afios. La
poblacion que reside en el &rea urbana tiene una tendencia mayor a percibir su
salud como excelente, muy buena y buena. Al observar los resultados por region,
se podra constatar que Bogot4, tiene la sumatoria de los porcentajes mas altos de
personas que perciben su salud como excelente, muy buena y buena (84 por
ciento), mientras que en la Region Oriental esta sumatoria llega solamente al 72
por ciento.

El porcentaje de personas que ha consultado sobre su salud en el ultimo afio, fue
de 66 por ciento. La diferencia entre hombres y mujeres es de 14 puntos
porcentuales, siendo las mujeres las que mas frecuentemente consultan sobre
este aspecto. Por edad se aprecia que el porcentaje de consulta, se incrementa

paulatinamente a partir de los 40 afos de edad.

El informe encontré acerca de la nutricion en el anciano que la poblacion de
adultos mayores esta considerada como grupo de riesgo de sufrir malnutricion
calorico-proteica: En algunos paises de América Latina casi la mitad de los
mayores de edad que vive en residencias geriatricas sufre malnutricion y se ha
visto que el alto consumo de farmacos, los trastornos del afecto, las alteraciones
cognoscitivas, la deficiente denticion y la comorbilidad, son algunas de las causas
de la mala alimentacion de los adultos mayores, principalmente en aquellos
mayores de 80 afios; encontrandose que dentro de las principales consecuencias
de la malnutricibn se presentan mayores enfermedades cardiovasculares, la
anemia, las ulceras por presion, deterioro cognoscitivo y fracturas y caidas, entre

otras.

58



La Encuesta Nacional de Nutricion, en la cual se evaluaron 117.205 personas
entre 0 y 64 afos, mostrd: mayor déficit nutricional en niveles bajos de SISBEN vy
en areas rurales; anemia y déficit ferropénico en todos los grupo evaluados; dieta
desbalanceada con mayor consumo de carbohidratos; bajo consumo de frutas y
verduras e insuficiente actividad fisica en todas las edades; adicionalmente se
encontr6 mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad en el sexo femenino. Sin
embargo es importante anotar que esos datos no son extrapolables a los adultos
mayores pues la valoracion nutricional en este grupo, especialmente en los mas
viejos, requiere medidas antropométricas diferentes, asi como la elaboracion de

instrumentos especificos.

Con referencia al Envejecimiento, Discapacidad y Dependencia el informe
diagndstico contrasta que la OMS define discapacidad como toda restriccion o
ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano. De otro lado, funcionalidad
se refiere a la capacidad que tiene un individuo de realizar sus actividades basicas
cotidianas de forma independiente y serian sus alteraciones o limitaciones, sin
importar la edad del que las padezca, las que llevarian a un individuo a ser
persona con discapacidad. Por consiguiente, y a pesar de ser uno de los errores
mas frecuentes no podemos equiparar vejez con discapacidad. Mientras que en el
promedio nacional por cada 100 colombianos 6.3 presentan limitaciones
permanentes, en los Departamentos de Cauca, Narifio, Boyaca y Huila, entre

otros, presentan un promedio mayor que oscila entre 7,5y 9,5.

En el estudio realizado en la ciudad de Medellin Envejecer nos “toca” a todos, se
encontrd, respecto a las ayudas que requiere el adulto mayor para la realizacion
de sus actividades basicas cotidianas o esporadicas, que el 68% de los
encuestados utilizaba anteojos y el 10%, el baston. Otras ayudas ortopédicas
utilizadas por los adultos mayores de la ciudad fueron el caminador, la silla de

ruedas y las muletas, todas ellas para facilitarle un desplazamiento y brindarle
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algun grado de independencia y autonomia en las actividades fisicas cotidianas.
Para mejorar la convivencia con los demas miembros de su familia, y con sus
amigos y vecinos, el 1% recurria a uso de audifonos y el 2% a alguna otra ayuda
ortopédica. El 26% de los adultos mayores encuestados no utilizé ninguna ayuda

mecénica (39).

El censo 2005 reportd prevalencia superior al 10% de limitaciones permanentes en
la poblacion de 50 afios y mas, principalmente en hombres, excepto en el grupo
de més de 85 afios. En el grupo de 50 a 54 afios la presencia de limitaciones es
de 10,6% en hombres y 10,1% en mujeres; en el grupo de 80 y 84 afios: hombres,
38,3%, y mujeres, 37,6%. En los mayores de 85 afos: mujeres cerca de 48%;
hombres 46%. Es necesario anotar que los datos obtenidos en el censo de 1993,
no son comparables con los reportados en 2005, que fueron sensibles a la
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, porque sus items se referian a

deficiencias severas. (Ver Figura No. 6y 7).

Figura 7. Porcentaje de discapacidad por edad y sexo, en Colombia
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Fuente: Colombia. Censo General 2005.

El informe revela acerca de la situacién econémica y pobreza que Colombia como
todos los paises de Latinoamérica se han puesto en la tarea de reducir a la mitad
la pobreza que la aqueja, siguiendo asi una de las metas propuestas en la Cumbre
del Milenio de las Naciones Unidas. Sin embargo, no ha podido lograrlo a
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cabalidad, ya que la crisis econdmica de los afios 90 revirtio el progreso alcanzado
entre 1978 y 1998. Sin embargo, se han tratado de restablecer las condiciones de
estabilidad econdmica para crecer y retomar el camino hacia la reduccion de la
pobreza y la indigencia, pasando, asi de un 23% de colombianos que en el 2000
estaban por debajo de la linea de indigencia a un 16% en 2003 y bajo la linea de
pobreza de un 59% en el 2000 a 51,8% en 2003.

El diagnostico sobre Personas Mayores demostré6 acerca de las Necesidades
Bésicas Insatisfechas (NBI) que para el afio 2005 era de 27.6 y al analizar los
mayores impactos se observaron en areas como la educacién que evidencié como
los niveles generales de analfabetismo en Colombia han disminuido
progresivamente hasta llegar a 9,6% (Censo 2005). Teniendo en cuenta
poblaciones de 15 y mas afios. Aunque aun existen en el pais regiones, como la
atlantica y la pacifica, en las que mas del 10% de su poblacion no sabe leer ni
escribir. Mientras que en regiones como Bogota y San Andrés apenas el 2,3% y el

1,5%, respectivamente, son iletrados.

A pesar de haberse logrado avances en el area educativa, existen grandes
brechas, principalmente en las areas rurales, asi como entre generaciones y entre
géneros. Para el 2000 se veia que el nivel educativo de las mujeres era el que
tenian sus congéneres de 30 afios atrds. Se ha visto que las personas mayores de
60 afos presentan las mas altas tasas de analfabetismo (23,4%) y especialmente

si viven en areas rurales.

En cuanto a las tasas de cobertura de los servicios publicos domiciliarios
avanzaron en 2003 y, aunque se conservan diferencias importantes entre zonas
urbanas y las rurales esta brecha ha venido reduciéndose, particularmente en
acceso a energia eléctrica y recoleccion de basuras, y con resultados mas

modestos en telefonia fija. En cuanto a calidad en general existe una percepcion
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de mejora de la misma, salvo algunos eventos y regiones especificas. Por

regiones, la pacifica y la atlantica reportan baja calidad del servicio.

Con respecto a la Linea de pobreza el informe destaca que mas de la mitad de las
personas mayores de 60 afios son pobres, al igual que en el resto de América
Latina. Sin embargo se ha visto como los hogares que tienen adultos mayores
estan relativamente mejor que los que carecen de ellos. En 1997 en Colombia,
uno de cada dos ancianos viviendo en zona rural, era pobre, principalmente las
mujeres, a diferencia de la zona urbana donde la pobreza estaba igual en los dos
géneros. En el periodo comprendido entre 2000 y 2003 se present6 una leve
disminucién de la poblacién por debajo de la Linea de Pobreza pasando de 55% a

52,6%, en el total nacional y de 44,2% a 48,2% en las areas urbanas (41).

El IDH tuvo una mejoria entre 1998 y 2001 pasando de 0,764 a 0,779 pero en el
2002 se redujo a 0,773, reduccion gque se debidé a una menor cobertura escolar

(paso6 de 71 a 68) y a un menor PIB per capita que paso6 de 7,04 a 6,30.

El IBAM (indice de Bienestar en la Adultez Mayor) propuesto por Del Popolo en
2001, varia entre 0 y 1; sus indicadores son: Longevidad (esperanza de vida a
partir de los 60 afios); Conocimiento (porcentaje de alfabetizacion y promedio de
afos de estudio) y Nivel de vida digno (porcentaje de las personas por encima de
la linea de pobreza, cobertura de seguridad social y monto medio de pensiones).
Para Colombia, en 1999 era de 0,542, siendo superior en areas urbanas. Se
encontré el indice mas alto en Bogota, cuyo indicador era tan alto como 0,90
mientras que en el Chocd era tan bajo como 0,05, reflejando una situacién

precaria respecto al resto del pais.
El Diagndstico Preliminar establece en su informe acerca de la actividad laboral,

jubilacion y pensiones, que de acuerdo con el indicador de participacion en el

mercado laboral, que registra la dinamica del empleo, el desempleo y subempleo,
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las personas adultas mayores entre 60 y 79 afios contintan participando en el
mercado laboral en cerca del 29,9% de las personas de este grupo de edad. A
partir de los 80 afios, la participacion en el mercado laboral se reduce a 5,8%,
segun datos de la encuesta continua de hogares correspondiente a los afios
registrados 2003 a 2006 del DANE

La mayor parte de la poblacion mayor de 60 afios se mantiene laboralmente
activa, aunque no siempre impligue remuneracion econdémica. Su participacion
laboral ayuda a mantener sus hogares de residencia y a disminuir la pobreza, por
ejemplo mediante el cuidado de los nietos. La permanencia en el mundo del
trabajo por parte del adulto mayor se incrementa en areas rurales, dadas las bajas

coberturas en seguridad social.

En el caso de las Pensiones el informe expone que de acuerdo con la
investigacion sobre Financiamiento del Sistema de Protecciéon Social (42), e
informacion de la Superintendencia Financiera de Colombia, al afio 2006, los
datos consolidados sobre pensiones indican que el total de personas pensionadas
en Colombia asciende a 1.133.427 y el numero de cotizantes al sistema general

de pensiones es de 7.258.846 personas (Ver Figura No. 8).

Figura 8. Seguridad Social en Pensiones, 2006.
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63



En el area de pensiones la Corte Constitucional colombiana sefialé que para la
tercera edad es necesario proteger el pago oportuno de la misma, ya que su no
pago, habida cuenta de su imposibilidad para devengar otros ingresos ante la
pérdida de la capacidad laboral, termina atentando directamente contra el derecho

a la vida.

Adicionalmente la asistencia social cuenta con un subsidio para los adultos
mayores en pobreza. La entrega del subsidio se ha estructurado como programa
nacional que entré en operacion con el inicio de la vigencia de la ley 100 de 1993,
es decir, a partir del afio 1994. El Programa de Proteccion Social del Adulto Mayor
(PPSAM) se ha mantenido a lo largo del tiempo y se buscaba aumentar la

cobertura en el 2010 por encima de los 600.000 subsidios econémicos.

Con respecto a la Educacion y vejez dicen que de acuerdo con el Censo General
2005, los porcentajes de alfabetismo por Departamento, para personas de 65 afios
y mas afos. Se destaca un alfabetismo superior al 80% en los Departamentos de
Caldas, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca, San Andrés y en el Distrito Capital de
Bogota; y en contraste, niveles de alfabetismo inferiores al 40% en los

Departamentos de La Guajira, Vaupés y Vichada.

En referencia a la Vivienda el diagnostico reporta que segun el censo de la
Poblacion y Vivienda 2005, el 68,7% de las personas adultas mayores habitan en
casas, el 24,8% vive en apartamentos y el 5,2% reside en habitaciones o cuartos.
Y en términos de cobertura de servicios publicos domiciliarios, las viviendas
habitadas por personas adultas mayores disponen en un 71,7% del servicio de
acueducto, en un 56,4% del servicio de alcantarillado y de un 86,6% del servicio

de energia eléctrica.

Sobre el tema de las formas de convivencia el Diagnostico Preliminar expresa que

en Colombia la mayoria de Ilos adultos mayores vive en hogares
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multigeneracionales (53%), lo cual avala el enunciado de la CEPAL (1997), en
cuanto a que la familia latinoamericana sigue siendo el principal ente cuidador del
adulto mayor, basicamente a causa de la carencia de ingresos y a una falta de
tradicién institucional y comunitaria del cuidado. Sin embargo es necesario tener
en mente que no siempre es por dependencia de los adultos mayores que viven
en los hogares, muchas veces por la situacion econémica, los mas jovenes se
organizan en el nucleo principal, y por tanto la solidaridad intergeneracional puede

ser inversa.

El 39 % de las personas mayores de 65 afios esta casado, el 31% son viudos y
viudas, el 14,1% son solteros y el 7% estan separados (as) o divorciados (as).
Aunqgue la pérdida del conyugue es mas frecuente en las mujeres, es importante
destacar la viudez como factor de riesgo social para los hombres, debido a la
dependencia vinculada a la condicion masculina generada por la necesidad de
cuidado, especialmente en los aspectos domésticos; como también la obligacion
femenina de velar por los padres y madres ancianos alun en circunstancia de

precariedad.

Con relacién a este dltimo punto en la Ciudad de Medellin realizaron un trabajo
titulado “Situacion de salud del adulto mayor institucionalizado Medellin, 2008” y
en el mismo analizan que la poblacion adulta mayor es vista como una poblacion
que es afectada por problemas que exigen el establecimiento o expansion de
servicios sociales de apoyo que le permiten al individuo asegurar un alto grado de
adaptabilidad e independencia funcional. Idealmente, el sistema de servicios debe
incluir: servicios para atender al anciano relativamente sano e independiente;
servicios para atender a aquellos individuos que experimentan limitaciones y
requieren apoyos que impidan una institucionalizacion prematura e innecesaria, y
servicios para atender a aquellos ancianos cuyas necesidades requieren cuidado

institucionalizado o su equivalente (43).
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La desventaja del envejecimiento poblacional, en paises de desarrollo econémico
intermedio, es que los adultos mayores se ven afectados fuertemente por la
pobreza. Segun Marin (2004) “la pobreza es un factor de riesgo de
institucionalizacién, que surge como una alternativa de cuidado y proteccién al
adulto mayor fragil sin una red de apoyo suficiente” (44). Generalmente, es poco lo
que se conoce sobre los hogares de larga estancia, del nimero total de adultos
mayores institucionalizados y menos aun sobre sus caracteristicas de vida, nivel
de dependencia, ni fragilidad, como tampoco si los hogares que los acogen

cumplen con los requerimientos minimos de cuidado.

Este fendmeno de institucionalizacion ha podido ser observado con diferentes
niveles de desarrollo, partiendo desde un estado incipiente hasta el grado maximo
de institucionalizacion, sin embargo, ningln pais de la regién de Latinoamérica y el
Caribe ha alcanzado este nivel porque es dificil justificar el apoyo continuo de
programas que sirven intereses de grupos politicamente débiles y percibidos como

no productivos.

La OMS ha definido los cuidados de larga duracion como “el sistema de
actividades desarrolladas por cuidadores informales (familia, amigos, vecinos) o
profesionales (servicios sanitarios y sociales) para garantizar que una persona que
no pueda valerse por si misma pueda llevar una vida con la mayor calidad posible,
segun sus gustos personales, el mayor grado posible de independencia,

autonomia, participacion, logros personales y dignidad humana” (45).

Segun la OMS, los cuidados de larga duracion incluyen dos sistemas de apoyo:
formal e informal. Estos Ultimos pueden incluir una amplia gama de servicios
sanitarios comunitarios y publicos, atencién primaria, cuidados paliativos y
rehabilitacion, asi como cuidados institucionales en viviendas, clinicas,
residencias, centros socio-sanitarios, etc. y tratamientos para mejorar o retrasar el

curso de la enfermedad y la discapacidad. Los servicios de salud mental deben
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formar parte de los cuidados de larga duracion. Cada vez se reconoce mas el
escaso diagnéstico que reciben las enfermedades mentales, sobre todo la

depresion, en las personas mayores (46).

Los asilos y los hogares de adultos mayores tienen un caracter institucional y se
caracterizan por tener objetivos formales — a menudo vagos y contradictorios — por
ser insuficientes en nuamero, limitados en su cobertura, inestables en sus bases
econdémicas, financieras, organizacionales, con niveles de profesionalizaciéon e
infraestructura técnica relativamente limitadas o inexistentes, y por exhibir niveles
de actividad y efectividad que fluctian de acuerdo con condiciones externas sobre
las cuales no tiene control. Uno de los problemas del cuidado institucional, es el
alto costo que implica atender a una poblacién de adultos mayores que es cada
vez mas fragil y con mayores limitaciones y dependencia. El costo del cuidado en
instituciones va a depender, en gran medida, del tipo de adulto mayor que se

atienda y de la calidad de la atencidn que se desee entregar.

Dentro de los grandes desafios de las politicas sanitarias esta4 el encontrar un
equilibrio entre el autocuidado (personas mayores que son capaces de atenderse
a si mismas), el sistema de apoyo informal (miembros de la familia y amigos que
ayudan a cuidar de las personas mayores) y los cuidados profesionales (servicios
sociales y sanitarios). Los cuidadores sanitarios y sociales en el domicilio, los
programas de ayuda por parte de personas de la misma edad, los servicios de
rehabilitacion, los dispositivos de asistencia, servicios de respiro y los centros de
dia son todos ellos servicios importantes que permiten que los cuidadores
informales sigan prestando ayuda a las personas mayores.

La adopciébn de esquemas de servicios encaminados a asegurar la vida
independiente del anciano y el reconocimiento de las condiciones dramaticas en
las que viven los asilados y de los efectos desastrosos que la institucionalizacion

tiene en el anciano no vulnerable crean las condiciones para el abandono
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progresivo en la region de los asilos de ancianos como formula de atencion.
Influenciados por los esquemas de atencién desarrollados en los paises
industrializados, grupos empresariales (nacionales y transnacionales) establecen y
desarrollan hogares de ancianos o casas de reposa que operan con fines de lucro
y ofrecen una amplia gama de servicios a ancianos con grados relativos de
vulnerabilidad. En general, funcionan con un alto grado de autonomia operacional
en la medida que el Estado ejerce un control mas bien laxo, con un grado
potencial de abuso relativamente alto. Sin embargo, su costo aproximadamente
alto, limita su accesibilidad a una pequefia proporcién de la poblacion anciana
47).

La institucionalizacién del adulto mayor, cualquiera que sea el motivo, se ha
llevado a cabo con la finalidad de resolver los problemas derivados de los escasos
o nulos recursos economicos, de la falta de apoyo, del abandono, de la
marginacion social, etc., en el que se encuentra este grupo de personas. Es
sabido que el mayor consumo de recursos sanitarios y sociales acontece en esta
etapa de la vida y que la relacién que toda persona tenga con el anciano sera de
gran ayuda para su integracion con la familia y la sociedad. En un estudio,
realizado en las personas mayores de 65 afios de edad en la Zona Metropolitana
de Guadalajara, Aranda y Pando mostraron que la falta de apoyo, sobre todo
familiar, incrementa aun mas el riesgo en la aparicion de enfermedad y que las
pobres redes de apoyo social acentian el riesgo de diversos trastornos

psicoldgicos (46).

Los adultos mayores que son asistidos por las instituciones de internacién, por lo
general, corresponden al grupo de los viejos — viejos, franja que se extiende de los
75 afios en adelante; estas personas tienden a aumentar su nivel de dependencia
y requiere progresivamente mayor apoyo de multiples organizaciones. En general
se pueden reconocer dos grupos de factores que vulneran las condiciones de vida

de los adultos mayores: los factores econdmicos donde el debilitamiento de los

68



lazos socio-familiares, el déficit de vivienda, asociado muchas veces a otro factor
gue es la ausencia de apoyos familiares; el hacinamiento, la falta de ingresos y de
cobertura social; las enfermedades y/o discapacidades donde las limitaciones
psiquicas y fisicas que los colocan en situacion de dependencia para concretar
algunas actividades bésicas. La internacion a veces se da en forma anticipada por
no haber existido acciones preventivas de apoyo en materia habitacional, o
cuando al padecer una enfermedad y caer internado en un hospital por fallas de la
atencion medica previa o falta de cuidados en la familia. También puede suceder
que la decision de institucionalizacién no sea tomada a tiempo, generando de esta

manera conflictos y desgaste familiar excesivo.

Algunas caracteristicas negativas de las organizaciones de internacién son: el
adulto mayor cambia de contexto ( deja de obtener reconocimiento por parte de
los vecinos, familiares y amigos), el sentimiento de carga e inutilidad (mediante
practicas sobreprotectoras y convertirse en objetos pasivos), el desarraigo
(expectativas basicas que no son colmadas) el aislamiento con el medio (dificultad
para desenvolverse como ciudadanos), el disefio arquitecténico (vulnera el
derecho a la privacidad), la vestimenta suele ser usada indiscriminadamente, la
tarea de bafio colectivo a los residentes genera pudor y humillacion, el maltrato,

entre otras (48).

La institucionalizacion de los adultos mayores en Colombia esta reglada por la Ley
1276 de 2009 donde se establecen nuevos criterios de atencion integral en los
centros de vida — entendidos como el conjunto de proyectos, procedimientos,
protocolos e infraestructura fisica, técnica y administrativa orientada a brindar una
atencion integral, durante el dia, a los adultos mayores, haciendo una contribucién

gue impacte en su calidad de vida y bienestar - (art.7) (49).

En esta norma se define que los servicios minimos que ofreceran estos centros

son: alimentacibn que asegure la ingesta necesaria, orientacion psicosocial
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preventiva, atencion primaria en salud que abarque la promocion de estilos de vida
saludable, aseguramiento en salud universal, capacitacion en actividades
productivas, deporte, cultura y recreacién, encuentros intergeneracionales,
promocién del trabajo asociativo, constitucion de redes de apoyo, uso de internet y

auxilio exequial minimo de un salario minimo mensual vigente.

Y la ley 1315 de 2009 que busca garantizar la atencidon y prestacion de servicios
integrales con calidad al adulto mayor en las instituciones de hospedaje, cuidado,
bienestar y asistencia social (art.1), para ello se clasifica de la siguiente manera:
centros de proteccion social para el adulto mayor: Instituciones de proteccién
destinadas al ofrecimiento de servicios de hospedaje, de bienestar social y
cuidado integral de manera permanente o temporal a adultos mayores; centros de
dia para adulto mayor: Instituciones destinadas al cuidado, bienestar integral y
asistencia social de los adultos mayores que prestan sus servicios en horas
diurnas; instituciones de atencion: Instituciones publicas, privadas o mixtas que
cuentan con infraestructura fisicas (propias o ajenas) en donde se prestan
servicios de salud o asistencia social y, en general las dedicadas a la prestaciéon
de servicios de toda indole que benefician al adulto mayor en las diversas esferas

de su promocién personal como sujetos con derechos plenos (50).

Para concluir y actualizar acerca de las condiciones de vida de los adultos
mayores en Colombia, se puntualizara en los datos arrojados por la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud - 2010 sobre el adulto mayor en Colombia, en la
cual se entrevistaron 17.574 personas y la tasa de respuesta total fue de 92 por
ciento y donde se encontr6 que los departamentos que presentan mayor
proporcion de mujeres que de hombres mayores de 60 afios y mas son Atlantico,
Bogota, Guajira, Antioquia, Valle, Bolivar y Magdalena, predominando en el resto
de los departamentos del pais el género masculino (51). Con relacion a las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion el 71% de los adultos mayores

hombres estd casado o vive en unidn libre, mientras que para las mujeres
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representan el 37%; el 38% del total de las mujeres son viudas en comparacion
con el 11% que se ve representado en el grupo del género masculino; alrededor
de la quinta parte de los adultos mayores no ha aprobado ningun afio de
educaciéon, 58% ha cursado solo la primaria, 17% tiene secundaria y solo el 5%
tiene educacion superior; tres de cada cinco adultos mayores son jefes de hogar y

20 por ciento son conyugues (51).

Cerca de una cuarta parte de los adultos mayores trabaja, 70% de ellos son
trabajadores independientes, 13% son jornaleros y trabajadores familiares sin
remuneracién y 11% son obreros o empleados de empresas particulares o
publicas; del total de adultos mayores que trabajan, el 74% tiene ingresos
inferiores a un salario minimo mensual (SMM), 17% recibe uno a menos de dos
SMM, 3% de dos a menos de tres SMM y 6% tienen tres o0 mas SMM, lo cual
evidencia la situacion economica en la cual se encuentran los adultos mayores del
pais. Entre los adultos mayores que no trabajan un 27% vive de la ayuda de los
familiares; casi la tercera parte 28% son jubilados; el 9% vive de otros ingresos,
hay un 13% que recibe subsidio de bienestar social para su supervivencia y 30%

gue no tiene ningun ingreso (51).

Un 14% del total de adultos mayores son beneficiados de algin programa
alimentario del estado; el 8% recibe alimentos dentro de un programa de
proteccion social al adulto mayor y el 6% recibe comida del programa nacional de
alimentacion para el adulto mayor; en su mayoria son varones, de 70 a 84 afios y
de 90 a 94 afos, de las zonas rurales y que ganan menos de un salario minimo
(51).

Tres de cada cinco adultos mayores se sienten afectados emocionalmente por
causa de su edad. Las enfermedades mas diagnosticadas a los adultos mayores
en el dltimo afo son: enfermedades coronarias, neumonia, hipertension arterial,

artritis, epilepsia y cancer. El 45% de los adultos mayores pertenece al régimen
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contributivo, otro 45% al subsidiado, 3% al régimen especial y 6% no tiene

afiliacion a ningun sistema de salud (51).

La discapacidad es mas frecuente entre los mayores de 50 y 65 afios, en todos los
casos; sin embargo, cerca del 7% de la poblacion colombiana padece alguna
discapacidad como: poca facilidad para moverse o caminar, no poder usar los
brazos o las manos, dificultad para escuchar aun con aparatos especiales, no
poder hablar o comunicarse, poca vision aun usando lentes, dificultad para
entender o aprender y no poder desplazarse en trechos cortos por problemas
cardiacos o de respiracion (51).

1.2.2 Envejecimiento y Sistema Estomatognatico.

Al igual que otros érganos y sistemas del cuerpo humano, la boca también
envejece, por lo que es importante que las personas conozcan algunos cambios
gue ocurren, ya sea para no inquietarse o para asistir a la consulta odontoldgica a
tiempo. Con este objetivo, se describiran condiciones, signos o sintomas mas
frecuentes que pueden ocurrir en la cavidad bucal durante el proceso de
envejecimiento, sin profundizar en lo que sucede en los niveles celular, histologico
o fisioldgico, con la finalidad de que la persona adulta mayor comprenda como
bregar con los cambios y los problemas bucodentales que, tarde o temprano,
enfrentard. La expectativa es que, si las personas conocen las alteraciones que
ocurren en la boca, se interesaran en mantener la correcta higiene bucal y las

visitas periodicas al odontdélogo.

1.2.2.1 Teorias y Generalidades del Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso progresivo natural del ser humano, que cada

persona experimenta con diferente intensidad pero una cosa es definitiva, todas
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las especies envejecen y experimentan notables cambios desde su nacimiento

hasta la muerte.

En la actualidad, existen mas de trescientas teorias que tratan de explicar el
proceso de envejecimiento pero, hasta el dia de hoy, ninguna de ellas aclara en su
totalidad este complicado fendmeno universal, natural, progresivo, individual e
irreversible. Por su parte Goldstein y colaboradores las han revisado
extensamente y finalmente las han dividido en tres categorias: Bioldgicas,
Psicoldgicas y Socioldgicas, modelo que se toma en este trabajo para abordarlas
(52).

1.2.2.1.1 Teorias Bioldgicas

Existe una diferenciacion, unas basadas en factores externos o Teorias
Estocasticas la cual indica que el envejecimiento es resultado de consecuencias
de alteraciones que ocurren de forma aleatoria y se acumulan a lo largo del tiempo
y las otras basadas en factores internos o No Estocasticas (Deterministas) las que
suponen que el envejecimiento estd predeterminado y que proponen que el
envejecimiento es la continuacion del proceso del desarrollo y corresponde a la

tltima etapa dentro de una secuencia de eventos codificados en el genoma.

1.2.2.1.2 Teorias Estocésticas

Dentro de las teorias Estocéasticas esta la del Error Catastréfico o Teoria
Mutacionista, propuesta por Orgel en 1963 (53), que habla del envejecimiento
como la acumulacion de errores en la sintesis proteica y el dafio en la funciéon
celular. Se sabe que se producen errores en la transcripcion y translacion durante
la sintesis de las proteinas, pero no hay evidencias cientificas de que estos
errores se acumulen en el tiempo. Actualmente hay pocas evidencias que apoye

esta teoria.
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La Teoria del Entrecruzamiento, la cual postula que ocurririan enlaces o
entrecruzamientos entre proteinas y otras macromoléculas celulares, lo que
determinaria el envejecimiento y el desarrollo de enfermedades dependientes de
la edad. Se conoce también como Teoria de Burgér o del Colageno, y explica
que ademas de los cruzamientos inter e intramoleculares, el colageno se precipita
ocasionando acumulos de calcio y de colesterina, con la formacién de membranas
gue impiden los recambios nutricios y provocan la atrofia de los distintos érganos y

tejidos.

La Teoria de la Acumulacién de Productos de Desechos expuesta por
Sheldrake en 1974 (54), la cual considera que hay una acumulacién de productos
del metabolismo celular que al no ser solubles no pueden ser eliminados

acumulandose en las células.

También dentro de las Estocasticas, se encuentra la Teoria del Desgaste
Natural, o Teoria del Ritmo de Vida la cual propone que cada organismo estaria
compuesto de partes irremplazables, y que la acumulacién de dafio en sus partes
vitales llevaria a la muerte de las células, tejidos, 6rganos y finalmente del
organismo; esta teoria se enfoca en la creencia que las células de nuestro cuerpo
se dafian por el sobreuso o0 abuso a que son sometidas. Weisman en una versiéon
mas moderna de esta teoria enuncia que el desgaste de las células somaticas
resulta de su trabajo fisioldgico es decir que envejece mas lentamente y vive mas
aguel que lleva una vida tranquila y relajada ya que maneja una tasa metabdlica

baja.

La teoria de la Autointoxicacion propuesta por Metchnikof dice que la causa del
envejecimiento del organismo humano depende de los productos del metabolismo
y de la putrefaccion intestinal. Acerca de esta misma teoria Ramén y Cajal (55)
dicen “La sangre es, a la vez que el rio que fecunda, la cloaca que recoge las

escorias de la vida celular”. La liposfuscina, el aumento de la creatinina y la urea
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en la vejez al igual que la arterioesclerosis son situaciones que intentan explicar
que en el envejecimiento se produce una disminucion de los procesos metabdlicos
y un aumento del material inactivo, con la consiguiente pérdida de la capacidad

funcional.

La Teoria de los Radicales Libres propuesta por Harman en 1956 (56), formula
gue el envejecimiento seria el resultado de una inadecuada proteccion contra el
dafio producido en los tejidos por los radicales libres, estos son moléculas
inestables y altamente reactivas con uno 0 mas electrones no apareados, que
producen dafio a su alrededor a través de reacciones oxidativas. Se cree que este
tipo de dafio podria causar alteraciones en los cromosomas y en ciertas
macromoléculas como colageno, elastina, mucopolisacaridos, lipidos, etc. Este
dafio oxidativo es la consecuencia de un desequilibrio entre la produccion celular
de radicales libres y la capacidad antioxidante de los mismos, existiendo
discrepancias acerca de si el fenomeno patologico primario es un incremento en la

produccion de radicales libres o una disminucion de las enzimas antioxidantes.

La Teoria de Errores en la Sintesis de la Proteina de Schock que dice que el
cumulo de proteinas deficientes es considerada la fuente mas importante de

deterioro de la capacidad fisiol6gica de las células.

La Teoria de las Modificaciones en el Sistema Endocrino, la cual expresa que
las hormonas funcionan como mensajeros y actdan sobre las células que tiene
receptores especificos para dichas sustancias en el cuerpo con la finalidad de
regular muchas funciones organicas relacionadas con el metabolismo, la
reproduccion, sintesis de proteinas, funcion inmunitaria, desarrollo y conducta. En
otras palabras consideran los 6rganos reproductores como los controladores del

proceso de envejecer. En la actualidad esta teoria esta superada.
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1.2.2.1.3 Teorias No Estocasticas o Deterministas

Dentro de las teorias No Estocésticas esta la Teoria Genética la cual se basa en
el cédigo genético de cada individuo, esgrime que esta escrito en cada una de las
células cuando empezar a envejecer, esto propone que la causa del
envejecimiento esta en la informacion genética. Quizd, la teoria mas reciente y
aceptada es la de los telomeros, que son las partes terminales de los
cromosomas, que carecen de genes pero posen segmentos repetidos de DNA y
tienen la funcion de mantener la estabilidad de los cromosomas; por lo tanto, si los
telomeros faltan o se dafian, los cromosomas se tornan inestables o desaparecen,
situacién que provoca, a su vez, la destruccién de los genes y por ende, la muerte
de las células. Algunos investigadores aseguran que con solo que los telomeros

se acorten, las células envejecen, Moysis, 1991 (57) y Lange, 1998 (58).

La Teoria del Envejecimiento Programado o Teoria Evolucionista, la cual
sostiene que los cuerpos se envejecen de acuerdo a un patron de desarrollo
normal establecido en cada organismo, el cual esta preestablecido por cada
especie, esta indica la posibilidad de la existencia de genes especificos de
envejecimiento determinantes de la longevidad. Si esto fuera cierto, esta
programacion podria ser afectada tanto por factores exdgenos como enddgenos

gue alterarian la evolucion prevista.

La Teoria del Cronémetro Celular la cual afirma que el proceso de envejecer es
un mecanismo programado; como si las células consideraran solamente un

namero predeterminado de reproducciones durante la vida.

La Teoria del Marcapasos o “Reloj del envejecimiento” propuesta por Burnet
en 1970, dice que los sistemas inmunes y neuroendocrino serian marcadores
intrinsecos del envejecimiento. Su involucidn estaria genéticamente determinada

para ocurrir en momentos especificos de la vida.
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La Teoria de Capilorospatia Senil, propuesta por Bastal y Dogliotti, admite que
los capilares sanguineos de la piel de los ancianos sufren una gran cantidad de
alteraciones degenerativas de la misma forma que el resto de los capilares del

cuerpo.

1.2.2.1.4 Integracion de las Teorias Estocasticas y Deterministas del
Envejecimiento: Hipotesis del Dafio Mitocondrial
En 1980 Miquel y otros, mantuvieron que el envejecimiento celular puede derivar
del dafio causado al genoma mitocondrial (ADNmt) por radicales libres de la
membrana mitocondrial interna. Esta afirmacion fue corroborada posteriormente
por Fleming y otros que explican que el dafo irreversible se da en el (ADNmt) el
cual conduce a una sintesis inadecuada de proteinas de la membrana interna y a
una disminucién resultante en la sintesis de ATP que crea un circulo vicioso de
perdida mitocondrial, con la consiguiente disminucion en la produccion de energia,

sintesis de proteinas, funcion fisiolégica y muerte final (59).

1.2.2.1.5 Teorias derivadas de la Psicologia

Dentro de la mayoria de las teorias Psicologicas se establece que diferentes
circunstancias enfrentadas deben ocurrir para que el individuo envejezca
exitosamente. La teoria del Individualismo de Jung, dice que conforme la persona
envejece hay un cambio de enfoque desde el mundo externo hacia una
experiencia interior. Para envejecer exitosamente, el adulto mayor tiene que

aceptar tanto los logros como los fracasos.

En la teoria del Desarrollo de Tareas y Vejez de Peck en 1955, menciona que para
alcanzar la integridad, se deben desarrollar las habilidades de redefinirse a si
mismo. También se debe dejar ir la identidad ocupacional, superar la incomodidad

corporal y establecer un significado personal.
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1.2.2.1.6 Teorias derivadas de la Sociologia

La sociologia considera a la ancianidad como una etapa vital de creciente
importancia. Las teorias se basan en la relacion de las personas con la sociedad,

y el status de los ancianos.

Dentro de esta categoria se considera la teoria Adaptativa cuyo enfoque esta en
como el anciano se adapta al final de la vida y como el medio ambiente influye en
ese proceso adaptativo. Otra Teoria seria la de la Modernizacion, la cual destaca
la situacion actual del anciano caracterizada por ser relegado socialmente,
mientras que en las sociedades tradicionales él gozaba de un status elevado y era

reconocido por su experiencia y sabiduria.

Las Teorias Funcionalista o Teorias de la Socializacion, estudian el papel de los
ancianos desde el punto de vista de la actividad. Defienden la asignacion de roles
sociales diferentes tras la jubilacién, ya que asocian la falta de actividad con la
falta de autoestima. Dentro de estas se resaltan la Teoria de la Actividad, que se
fundamenta en la importancia que se da a los roles del individuo para que se

sienta util.

Y otra Teoria es la de la Desvinculacion o del Retraimiento enunciada por
Cumming y Henry en 1961 (60), la cual expresa que el envejecimiento normal se
acompafia de un distanciamiento o desvinculacién reciproco entre las personas

gue envejecen y los miembros del sistema social al que pertenecen.

Una tercera Teoria es la de la Continuidad, que propone que no hay una ruptura
radical ni transicion brusca entre la edad adulta y la tercera edad, sino que se trata
tan solo de cambios menores u ocasionales que surgen de las dificultades de
adaptacion a la vejez, siempre manteniendo una continuidad y estabilidad ente

estas dos etapas.

78



1.2.2.1.7 Teorias derivadas del Envejecimiento Demogréafico

Las Teorias derivadas del envejecimiento demogréfico, estudian la evolucion de la
sociedad en las ultimas décadas, y como el aumento de la esperanza de vida de la
poblacion y las tasas de fecundidad natalidad y mortalidad disminuidas, hacen de

las sociedades occidentales unas sociedades ancianas.

La Teoria del Medio Social, sostiene que el comportamiento durante la vejez
depende de ciertas condiciones bioldgicas y sociales, de hecho el medio en el que
vive y se desenvuelve un individuo abarca no solo el contexto social con sus
normas sino también los obstaculos de orden material y las posibilidades que se le

ofrecen.

La Teoria de la Construccion Social de la Vejez, que critica la imagen parasitaria
que se ha creado de la vejez, al considerar a los mayores un segmento
improductivo dependiente de las ayudas sociales. Tratan de romper con la idea de
las personas mayores como un grupo homogéneo defendido en las teorias

anteriores.

Para concluir esta revision de teorias y teniendo en cuenta lo expresado por Mikel
Garcia lturrioz, en alguno de sus escritos, que dice: probablemente envejecer sea
la consecuencia de una serie de factores intrinsecos y extrinsecos que interacttan
sobre el organismo a lo largo del tiempo, y determinan finalmente un
debilitamiento de la homeostasis que culmina con la muerte. El proceso de
envejecimiento seria el resultado de la interaccion entre las noxas que atacan el
organismo, y los mecanismos de defensa, todo esto en un individuo con su carga

genética determinada.

Si bien es cierto que el envejecimiento es un proceso universal no ocurre en forma
uniforme en los diferentes individuos de una misma especie, ni tampoco en los

distintos 6rganos de una misma persona. Es caracteristicamente heterogéneo.
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Aldn falta mucho por comprender acerca del proceso de envejecimiento y
obviamente se esta lejos de encontrar la “formula de la eterna juventud”.
Teodricamente, la prolongacién de la vida tendra un maximo determinado por la
longevidad de cada especie y parece légico afirmar que el secreto de cémo

prolongar la vida esta en el arte de aprender como no acortarla.

En la practica, lo que realmente importa es la edad funcional de la persona, y no
su edad cronolégica. Es esta la que va indicar su capacidad de autosuficiencia

para las actividades del diario vivir.

Mas importante que dar mas afios a la vida, es dar mas vida a los afos, esto es, a

fin de cuentas, aumentar la calidad de vida, remata el autor.

1.2.2.2 La Edad de las Personas

Todos los seres vivos envejecen, todos siguen un proceso por el que se nace, se
crece, se madura, se envejece y se muere. En este sentido, el universo es
igualitario, pero no equitativo. En la naturaleza se encuentran unas vidas que no
alcanzan las 24 horas, en el caso de algunos protozoos unicelulares, y otras que

llegan a los 129 afios como la tortuga de Carolina.

El ser humano se halla entre los mas longevos. Su maximo de vida de especie,
marcado genéricamente, esta situado alrededor de los 120 afios. Pocos han sido
los que han llegado a estas edades, pero los que lo han logrado han vivido buenas
condiciones casi hasta los ultimos dias.

Se habla de diferentes tipos de edades: la edad cronolégica que es la que se
determina por la fecha del nacimiento. La edad biolégica que es la edad en
relacion con el grado de envejecimiento. No existe en la actualidad ninguna

prueba capaz de determinar la edad bioldégica de una persona. Pero es evidente
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gue unas personas envejecen con mas rapidez que otras. Esta edad es quizas la

que mas se acerca a la verdadera edad de la persona.

La edad psicolégica es la que estd determinada por los rasgos psicolégicos de
cada grupo de edad. Sin duda alguna, este concepto de edad es uno de los mas
importantes puesto que una persona es mayor si se siente mayor. Cada edad
tiene su rasgo psicoldgico determinado, por lo que seria un grave error pretender
gue una persona de 80 afios pensara como una de 40 o de 20 afos. Lo que si
resultaria acertado y posible seria la eliminacion de los rasgos psicologicos
negativos que no deben de asociarse a la edad. El crecimiento psicolégico que
incluye la capacidad de aprendizaje, el rendimiento intelectual, la creatividad, las
modificaciones afectivas-valorativas del presente, pasado y futuro, asi como el

crecimiento personal no cesan con el proceso de envejecimiento.

La edad social es la edad marcada por las circunstancias econdmicas, laborales y
familiares. De este modo, la jubilacion marca una edad social por pertenencia a un
grupo social con importantes cambios en diferentes aspectos (laboral, econémico

y de recursos).

La existencia de una correlacién entre estas cuatro edades es lo habitual. Las
personas mayores cuando se les pregunta por ellas y por su relevancia, sitian la
edad cronoldgica como la menos importante. Lo fundamental no es tener 85 afios,
sino sentirse de acuerdo con su edad, con su salud, con su rol social. Al conjunto
de las edades bioldgica, psicolégica y social se le conoce con el nombre de edad
funcional, es decir, edades que la persona es capaz de realizar una vida autbnoma
manteniendo su capacidad de decision ademas es independiente ya que no
necesita de una persona para realizar las actividades béasicas, de relacién y
sociales de la vida diaria. En el momento actual cabe la opcion de influir de forma
positiva 0 negativa en esta suma de edades. La excepcion se encuentra en la

edad cronoldgica, la Unica que no se puede modificar.
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1.2.2.3 Envejecimiento bucal fisiologico

Segun lo expresa el profesor Ricardo Roisinblit (61) hay aspectos del
envejecimiento que se dan por igual en todos los tejidos del organismo y por tanto,
también en la boca: deshidratacion, alteracidon de la permeabilidad celular y

disminucién de la capacidad de reparacion.

El paso de los afios se ve reflejado en el rostro, aunque algunas personas no
aparentan la edad que tienen. El aspecto de la cara se va modificando por la
hipotonia y la perdida de elasticidad de la piel, manifestandose algunos cambios
caracteristicos, como la perdida de la prominencia labial, el descenso de la linea
de la sonrisa, la aparicion de arrugas y surcos faciales, las manchas y la perdida
de la dimension vertical por atriccion o por falta de piezas dentarias (62). Aunque
Nno sea una caracteristica constante, uno de los primeros surcos que se profundiza
es el naso-labial, luego le siguen los frontales, el suborbitario y por dltimo los

verticales de la glabela y el labio superior (63).

En los individuos desdentados se produce un “colapso bucal” con hipotonia,
hundimiento de los tejidos blandos y disminucién de la dimension vertical,
aparentando un aumento de la prominencia del menton, del ancho de la
mandibula y del arco zigomatico (64). Siendo asi una rehabilitacion protética que
contemple estos cambios puede devolverle al anciano parte de su aspecto

anterior, lo que hara que recupere su dignidad y su autoestima.

En referencia a los maxilares, en un individuo dentado, la atrofia del reborde éseo
0 proceso alveolar es normalmente lenta y superficial, pero se acelera en
presencia de enfermedad periodontal y ante la pérdida de los dientes y su
remodelado, produciéndose una reduccion en su altura, en vestibular del maxilar
superior y lingual del inferior. La pérdida de los dientes que se observa en la vejez
no es un indicativo fisioldgico de ésta, sino de patologias preexistentes, ademas al

perderse estos, los antagonistas tienden a extruirse aunque no es constante.
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Con respecto a la Articulacion Temporomandibular, la mayor parte de las personas
mayores presentan un buen funcionamiento de las articulaciones y se ha
encontrado que solo un 22% tiene alguna anormalidad, ligeramente mayor en los
individuos desdentados (65). La existencia de dolor en la ATM se asocia
generalmente a problemas de oclusién de las prétesis y que estos se corrigen la
cambiarla y al ajustar la oclusién. Las patologias mas frecuentes son enfermedad
degenerativa y artritis reumatoide. Algunos autores no consideran un problema de

relevancia a los trastornos de la ATM en la ancianidad (66).

Acerca de la Musculatura se puede observar que a través de los afios las fibras
musculares disminuyen en tamafio y en namero y son remplazadas por grasa y
tejido conectivo fibroso. Ademas se evidencian alteraciones en la funcion motora.
La accion de los musculos de la masticacion disminuye en forma sustancial,
prolongandose considerablemente el tiempo requerido para masticar los alimentos
(67). Segun Lacourt, “la fuerza de mordida de un adulto senil, es seis veces menor
que en un adulto joven”. Esto se debe a la perdida de la funcion masticatoria con
la consiguiente eleccién de comidas blandas. También disminuye la coordinacion
masticatoria. Se observa ademas que las particulas que deglute son de mayor
tamafo con el consecuente disconfort que esto produce, ademas de las posibles

consecuencias digestivas (64).

En referencia a las glandulas salivales, se ha observado que se reduce la funcién
salivar y este es uno de los factores que mas altera la calidad de vida de los
ancianos. La hipofuncion de las glandulas salivales esta frecuentemente asociada
a la edad y lo que se observa es que los acinos de las glandulas salivales
disminuyen y padecen degeneracion grasa y acumulacion de tejido linfoide, por lo
gue también decrece el flujo de saliva producida y aumenta la viscosidad de ésta,
motivado casi siempre por efecto secundario de la ingesta de medicamentos (68).

Se han encontrado 400 medicamentos que producen xerostomia entre estos
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antihipertensivos, sedantes, antidepresivos, antiparkinsonianos, al igual que los

pacientes tratados por tumores con radiaciones ionizantes (69).

La boca seca afecta notablemente la capacidad para llevar una protesis, por la
incomodidad que se siente y por las lesiones que se producen, por la falta de esa
capa lubricantes que tiene que existir entre ella y la mucosa. Ademas en
individuos de mas de 60 afios se registra un descenso del 75% en la actividad de
las enzimas de la saliva, especialmente la amilasa (70). También se ha
encontrado un descenso en la concentracion de Na y K, pero no en el cociente
Na/K.

En la Mucosa Bucal, a medida que avanza la edad, también se producen procesos
de envejecimiento. El epitelio se va adelgazando, disminuye el espesor de la
queratinizacion en el paladar, las encias vy la capa estratobasilar y aumenta en
carrillos y labios (65). Por lo tanto, en las zonas sin queratosis el epitelio
adelgazado se hace mas vulnerable a los traumas y puede ser dafiado por
alimentos duros. Sin embargo, una leve irritacion cronica produce generalmente

gueratosis en un individuo anciano.

La encia al igual que el resto de la mucosa, se va atrofiando y se hace fragil,
adquiriendo un aspecto brillante y certleo con pérdida del punteado. Se cree que
la facilidad que tiene algunas personas mayores para producir inflamacion gingival
a consecuencia de la placa bacteriana, se debe no solo a dificultades para hacer
su higiene bucal, sino también a la disminucion del sistema inmunitario. También
se incrementara por este motivo la susceptibilidad a las infecciones por Candida

Albicans.
La queilitis angular se da cuando hay una pérdida de la dimensién vertical se

forman pliegues en las comisuras labiales, que son el asiento ideal de la Candida

Albicans vehiculizada por la saliva. Este microorganismo aprovecha la oportunidad
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gue se presenta, por la humedad y la temperatura del lugar, pero no siempre es el
anico factor etiolégico, ya que algunas queilitis estan asociadas o mas bien

mantenidas por anemia por déficit de hierro.

Las estomatitis por prétesis también son frecuentes y estan asociadas al factor
etiolégico predominate que es la Candida Albicans, que se asienta en la zona

palatina cubierta por la protesis.

Con respecto a la Lengua, se observan macroscOpicamente una variedad de
alteraciones morfofuncionales, que van desde la atrofia de las papilas filiformes y
gustativas del dorso lo que le da un aspecto liso hasta varicosidades en la parte
ventral de la lengua, aunque hay una gran variabilidad individual. Dentro de los
cambios patolégicos que se pueden encontrar estan la glositis atréfica, la gloso-
pirosis, el movimiento anormal por problemas neuroldgicos o cancer de piso de
boca, la lengua geografica, la lengua saburral y la lengua escrotal. Los
traumatismos linguales son muy frecuentes y las ulceraciones son dolorosas y de
lenta cicatrizacion. La percepcion gustativa disminuye y con ella se va perdiendo el

apetito.

En la deglucién tanto en su ase oral como en la fase faringea, se producen
cambios neuromusculares como consecuencia de la laxitud de los ligamentos de
la laringe (71). Estos cambios observados en el 20% de las personas mayores de
65 afios, son los que entorpecen la coordinacion de estos movimientos, con sus
consiguientes trastornos, como la aspiracion accidental de los alimentos con el

riesgo potencial de contraer neumonia.

Los 6rganos dentales en los adultos mayores son de fundamental importancia ya
gue cumplen una funcién en la masticacion, en la diccidon y en las relaciones
sociales. Su perdida puede dar inicio a problemas tales como depresion y pérdida

de autoestima entre otras. Con la edad suele haber pérdida del esmalte por
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desgaste, por erosiones y por abfracciones, con la consecuente aparicion de
zonas pigmentadas. La dentina se torna mas oscura, menos hidratada y menos
elastica. Hay retracciones gingivales, reabsorcion del hueso alveolar y exposicion
de cemento radicular que por su pequefio espesor y su labilidad, en corto plazo
desaparece. En todos estos cambios, a veces resulta dificil establecer los limites

entre lo fisiologico y lo patoldgico.

El esmalte dentario mas que un tejido puede considerarse un material, ya que
después de formarse no tiene ninguna actividad vital y sélo presenta cambios
fisico-quimicos como los intercambios i6nicos, muy transcendentales a través de
toda la vida del 6rgano dental. El esmalte puede sufrir modificaciones de
permeabilidad ya que con los afios, los poros del esmalte disminuyen por
adquisicién de iones, volviendose menos permeable. Al aumentar los iones de
fldor, carbonatos, hierro y estafio aumenta la resistencia a la agresion de los
acidos. Todas estas modificaciones favorecen la deshidratacién del esmalte y por

consiguiente la tendencia a la aparicion de cracks o grietas longitudinales.

Con respecto al color del esmalte, hay un cambio progresivo incrementandose los
tonos amarillos y marrones y este se hace mas intenso en el borde incisal donde
el esmalte se ha adelgazado considerablemente y por lo tanto es mas facil la
penetracion y la visualizacién del color dentinario modificado ademéas por la
penetracion de los pigmentos que forman parte de la dieta y de los habitos de los

pacientes por ejemplo el tinto y el cigatrrillo.

La dentina de los 6rganos dentales se vuelve mas fragil y menos permeable, por el
depdsito continuo de dentina peritubular con aumento del componente mineral.
Esto trae como consecuencia obliteraciéon de los tabulos que a la fina se traduce
como disminucion de la sensibilidad lo cual hay que tener en cuenta para la
planificacion de los tratamientos operatorios y la seleccion del material obturador;

el cemento aumenta su espesor con el paso de los afios incluso llega a triplicarse
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especialmente en la zona apical contribuyendo a alargar el 6rgano dental y
compensa un poco lo ocasionado por la atriccién (71). Se ha podido observar en

patologias sistémicas como la enfermedad de Paget la hipercementosis (72).

Con respecto a la pulpa de los 6rganos dentales se observa, disminucién del
volumen de la camara pulpar y el ancho de los conductos, hay grandes
variaciones que se ocasiona por la edad o por los irritantes locales como caries,
abrasiones, tallados para coronas etc. lo que induce a la aposicion de dentina
secundaria. El foramen apical se estrecha por el depésito de cemento, con el
consiguiente compromiso en la irrigacion y en la inervacion. Es frecuente
encontrar al interior de los conductos nodulos pulpares o agujas calcicas, ademas
las arterias se reducen en numero, el drenaje venoso y linfatico se enlentece con
zonas de éstasis, conduciendo a la pulpa a una disminucion de su aporte
nutricional y reduciendo su capacidad de defensa (73). Los nervios sufren una
degeneracion reticular y reducen su sensibilidad entre otras cosas porque las

fibras nerviosas se mineralizan reduciéndose la cantidad de axones.

En referencia al periodonto se observa que a medida que pasa el tiempo se nota
un estrechamiento del espacio ocupado normalmente por el ligamento periodontal.
El espesor puede disminuir si no hay actividad en una determinada pieza dentaria,
por disminucién en la fuerza de los muasculos masticatorios o por depoésito de

cemento pero también puede aumentar en casos de sobrecarga masticatoria.

Propiamente en la encia, se puede observar cambios en el color, la forma y la
textura, ademas de la reseccion gingival, en la cual la encia estda mas baja y el
diente esta mas expuesto. Cuando el cemento es expuesto al medio bucal, por ser
menos duro que el esmalte, junto con otros factores ya mencionados, aumenta la
posibilidad de la aparicion de la caries en el cuello de los dientes o caries

radicular.
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Con respecto al fluido gingival se ha demostrado en estudios de gingivitis
experimental, que el flujo del fluido gingival de un grupo de adultos mayores en

relacion a un grupo de jovenes fue el doble, ante igual presencia de placa (74).

En algunas ocasiones, la halitosis o mal aliento se acentla con la vejez como
respuesta a una marcada putrefaccién microbiana, falta de higiene de las protesis,
ingesta de ajo o cebolla, consumo de tabaco y alcohol. En caso de que la halitosis

sea muy fuerte, puede conducir a aislamiento social.

Se puede afirmar que si las personas no cumplen un constante cuidado
bucodental, en términos de una correcta higiene, visitas al odontologo, por lo
menos una vez al afio, ademas de la vigilancia de manera integral de la salud, es
muy probable que el envejecimiento fisiologico bucodental avance y se deteriore

mas rapidamente que el resto de los 6rganos y de los sistemas del organismo.

1.2.2.4 Enfermedad bucodental en la edad avanzada

El sistema estomatognatico esta definido como un grupo de o6rganos que
participan en importantes funciones como la masticacién, deglucién y fonacion,
que esta integrado por diversas estructuras compartiendo un pequefo territorio.
Asi en el encontramos huesos, musculos, glandulas salivales, articulaciones,
mucosas, dientes y piel. Probablemente debido a su pequefia extension y a que
con poca frecuencia puede llegar a comprometer la vida del paciente, es relegado

a un segundo plano y omitido del examen rutinario.

A pesar de que la salud oral del paciente adulto mayor estd determinada por
diversos factores tanto propios como ambientales, es un util indicador de los
cuidados odontologicos recibidos por el paciente durante toda su vida. Al respecto
hoy se sabe que en un alto porcentaje, la poblacion geriatrica presenta

condiciones de salud oral bastante precarias, reflejadas en el hecho de que la
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condicion de mayor prevalencia es la ausencia de todos los dientes o edentulismo

total.

La patologia que es posible encontrar en el adulto mayor es variada, pero
claramente existen cuadros mas frecuentes, que debieran orientar en cuanto al
énfasis preventivo y al tratamiento mas eficaz. Como todo sistema, este puede
presentar alteraciones de orden degenerativo, tumoral, traumatico y enfermedades
de origen infeccioso. Dentro de estas ultimas, existen dos que merecen especial
analisis por constituir ambas problemas de salud publica; la caries y la enfermedad
periodontal.

La caries radicular se considera una patologia que va a ser cada vez mas
frecuente y mas relevante en la clinica diaria. Coincide ademas, con la menos
presencia de dientes en la boca, aumentando asi, la posibilidad de los dientes

remanentes a sufrir caries dental.

La caries radicular se define, como un area en la superficie del diente
especificamente en la union amelo-cementaria o en una ubicacion mas apical, que
ha sufrido una disolucién clinicamente aparente del mineral del tejido calcificado.
Aparece como areas blancas en la fase inicial y coloreada marrén o negro en
etapas mas avanzadas, con bordes irregulares, con o sin cavitacién, sobre una
zona de raiz expuesta, a lo largo de una union amelo-cementaria expuesta, o en el
borde de una restauracién que sea supragingival, pero en la estructura de la raiz
(75).

El agente causal primario suele ser el Estreptococos Mutans, aunque estudias
indican una fuerte asociacion de Lactobacilos y Actinobacillus (76). Y se localizan
basicamente en superficies vestibulares y superficies proximales rara vez en
palatino o lingual por el efecto de limpieza de la lengua y la ayuda de la saliva. En

el maxilar inferior, son mas frecuentes las lesiones en molares seguidos de
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premolares, caninos e incisivos. En el maxilar superior ocurre todo lo contrario,
son mas frecuentes las lesiones de incisivos, seguidos de caninos, premolares y
molares. La tasa de incidencia de la caries radicular en los adultos mayores es

aproximadamente equivalente a la tasa de caries coronal en nifios (77).

En el siguiente cuadro se relacionan los factores de riesgo que favorecen la

aparicion de caries radicular (75):

Cuadro 7. Factores de riesgo de caries radicular.

Factores intraorales Factores extraorales

Disminucion del flujo salival Edad avanzada

Disminucion de la capacidad tapén de la saliva | Uso infrecuente de los servicios odontolégicos
Puntuacion elevada de la placa bacteriana Bajo nivel educacional
Formacién de bolsas periodontales Sexo
Perdida grave de fijacion Raza

Consumo de tabaco
Debilidad fisica

Disfuncién cognitiva

Recesién gingival
Presencia de célculos

Recuentos elevados de Strept. Mutans

Recuentos elevados de Candida Albicans
Caries coronal restaurada y no restaurada

Caries de raiz restaurada y no restaurada

Falta de entramado social de apoyo
Uso de medicamentos que disminuyen el flujo

salival

Apoyos sobre los dientes (prétesis) Exposicién limitada de agua o productos

Restos radiculares retenidos fluorados
8 0 mas dientes ausentes Ingestidn frecuente de alimentos con sacarosa.
Reduccién de la capacidad masticatoria Ingestion limitada de productos lacteos.
Presencia de dentaduras removibles

Presion y triturado

Fuente: Shay K. “Caries de la raiz en el paciente mayor: Importancia, prevencion y tratamiento. 1997.

Otros procesos destructivos pueden afectar los tejidos duros de los dientes, pero
no tienen origen carioso, como la Atriccion que es el desgaste fisiologico que se
produce al chocar diente con diente, pero si el paciente bruxa el proceso de

atriccibn es mas rapido y de esta manera se asociaria la atriccion a un proceso
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patoldgico. En esta afeccion también es importante la dieta por ejemplo consumo

de alimentos con particulas abrasivas y la disminucién del flujo salival.

La Abrasién se cataloga como un desgaste pero tiene su origen en una causa
mecanica, lo mas clasico es lo que sucede en el cuello de los dientes por el uso de
cepillos de cerda duras.

La Erosion es otro tipo de desgaste pero difiere de los anteriores porque lo que
predomina es un estimulo quimico especificamente por &cidos de tipo no
bacteriano, por ejemplo cuando hay problemas de reflujo gastrointestinal o por
medicamentos o por alimentos tipo coca cola que contiene cierto porcentaje de
acido orto fosférico. Y la Abfraccion que es una lesion que se caracteriza por
presentar pérdida a nivel cervical producto generalmente de un trauma de

oclusion.

El aumento de la edad segun algunos autores, es considerado como uno de los
factores de riesgo de la Enfermedad Periodontal; dentro de los cambios
registrados como causados por el envejecimiento incluyen disminucién en la
gueratinizacion, el epitelio se hace mas fino, las fibras de colageno se hacen mas
bastas, hay un aumento del cemento en anchura con una disminucién del

ligamento periodontal y las fibras principales se hacen mas irregulares (78).

Los adultos mayores desarrollan mas répida la gingivitis y en estados de mayor
gravedad, ademas de diferencias con respecto a la placa, en la que los mayores
contenian mayor contenido de carbohidratos (79).

Factores de riesgo médicos también se asocian con la edad, ya que la mayoria de
los cuadros crénicos que afectan frecuentemente a los adultos mayores no afectan
directamente a los tejidos periodontales, pero si pueden afectar al tratamiento

periodontal. Por ejemplo los pacientes con artritis que pueden no ser capaces de
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manejar elementos de higiene como la seda dental. Enfermedades como la
diabetes mellitus, es de los problemas sistémicos a tener en cuenta, ya que hay
estudios que introducen conceptos de grado de control metabdlico junto con la
presencia de calculos como importantes para determinar la susceptibilidad a la

enfermedad periodontal (80).

El uso de medicamentos es un factor de riesgo de igual forma importante para
desarrollar enfermedad periodontal. El efecto directo de los medicamentos sobre
tejidos gingivales se manifiesta con frecuencia en forma de hipertrofia gingival,
asociado a medicamentos con fines anticonvulsivos, inmunosupresores Yy
antagonistas de los canales de calcio (81). A continuacion se resumen los factores
de riesgo que pueden incidir en la enfermedad periodontal:

Cuadro 8. Factores de riesgo para la enfermedad periodontal.

Funcion anormal de PMNN
o . Menor produccion de Ig. G
1. Caracteristicas Genéticas »
Mayor produccién de IL 1 B

Mayor produccion de PGE2

Enfermedades sistémicas agudas

_ o Enfermedades sistémicas crénicas
2. Factores de riesgo sistémico ] .
Incapacidades fisicas o mentales

Medicacion

Tabaco
Alcohol

] . Higiene bucal
3. Factores de riesgo de comportamiento o
Acceso a los servicios de salud
Estrés

Depresion

Educacion
Ingresos

4. Factores de riesgo sociodemograficos | Raza

Grupo familiar

Situacion socio-econdmica

Fuente: Grossi SG, Genco RJ, Machtei E y colaboradores. 1995.
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Entre otras patologias que pueden afectar el adulto mayor es la Xerostomia o
Sindrome de la boca seca, el cual se relaciona en la mayoria de los casos aunque
no en todos, con una disminucién del flujo salival, asociado a causas como los
medicamentos, tratamientos médicos, y alguna patologia sistémica. Afecta una de

cada cuatro personas y el indice crece a partir de los cincuenta o sesenta afios.

Dentro de los medicamentos que con mas frecuencia se han demostrado que
disminuyen la funciébn salival estan los antidepresivos triciclicos, los
antihistaminicos, los antihipertensivos y los diuréticos al igual que cuando el
paciente se somete a tratamiento de tumores donde la radiacion disminuye el flujo
salivar por hipofuncion de las glandulas salivares. Otras enfermedades asociadas
a la disfuncion salival son el Sindrome de Sjogren, la fibrosis quistica, la diabetes

mellitus no controlada, las afecciones de tiroides y la depresion.

La xerostomia esta asociada a problemas bucodentales graves como gingivitis,
destruccion dental, caries radicular, dolor en tejidos blandos y en lengua, halitosis
y trastornos alimenticios. Algunos de los sintomas mas frecuentes son la
sensacion de ardor y dolor en la lengua, boca reseca fisuras en las comisuras de
los labios, sed constante, predominio de aftas, acumulo de placa bacteriana,

halitosis, esmalte dental desgastado y dificultad para el uso de las protesis (82).

Otras patologias con menor incidencia asociadas con el estado de la salud
bucodental del adulto mayor, son las epiteliales como la Leucoplasia que puede
producirse por la irritacion que ocasiona la friccion de una dentadura postiza u

otros factores como el consumo de tabaco y alcohol.
De las infecciones orales mas frecuentes esta la candidiasis que suele

presentarse como placas con punteado blanco, de mucosa eritematosa atréfica

con formacién de una pseudomembrana. La estomatitis de la dentadura y la
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queilitis angular son las dos formas mas frecuentes de candidiasis oral en el

paciente mayor.

En referencia a la pérdida total de los dientes o edentulismo en un estudio
realizado en Chile concluyen: actualmente se acepta que la pérdida de los dientes
no es una consecuencia del envejecimiento normal. La pérdida de los dientes se
relaciona con el avance de la edad, simplemente porque las personas mayores
han estado expuestas durante mas tiempo a caries, enfermedades periodontales,

periapicales o traumatismos (83).

La calidad de vida del adulto mayor se ve influenciada por el estado de su salud
bucodental, la dentadura es de gran relevancia en la estética facial y la
comunicacion oral, teniendo por consecuencia, gran influencia en sus relaciones
interpersonales y por ende en su autoestima, la que se ve disminuida por la

pérdida total de los dientes.

Las consecuencias de la pérdida de dientes, es tal vez el tema mas delicado y el
que reunid mayor cantidad de opiniones. Los aspectos psicoldgicos revelados,
muestran una enfermedad de caracter fisico, pero que repercute muy fuertemente
en el aspecto psicoldgico, el sentimiento de rechazo, de verglienza, de dar
lastima, de aislamiento social, de dificultades con la pareja se mantiene latente en

sus recuerdos.

Dentro de los problemas funcionales del adulto mayor edéntulo, se debe
considerar que la perdida de los dientes condiciona la seleccion y preferencia de
los alimentos, y por ende la nutricion; tendiendo a la preferencia de alimentos
blandos, los que son bajos en fibras y menos nutritivos, esto a que tiene
comprometidos la eficacia masticatoria. La falta de dientes impide la contencion de
aire en el momento de articular palabras; produciendo problemas de diccion,

vocablos y fonemas que dificultan la capacidad de comunicacion y expresion oral,

94



generando sensaciones de aislamiento y marginacion, al sentirse limitados en su

capacidad de comunicacion (84).

1.2.2.5 Resultados de enfermedad bucodental en el adulto mayor en
Colombia segun el ENSAB IV

El Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (3), ENSAB |V, en su introduccion
enuncia que es una iniciativa del Ministerio de Salud y Proteccion Social que
busca establecer las condiciones de salud — enfermedad - atencidén bucal de la
poblacién colombiana y aproximarse de manera comprensiva a los aspectos
sociales que, al parecer, podrian determinar o influenciar estas condiciones a lo

largo del curso de la vida.

Para este fin, y a partir del disefio de un estudio epidemiolégico poblacional, se
integran los resultados de la valoracion clinica de los sujetos incluidos con las
conclusiones en torno a las condiciones de vida y trabajo de estos individuos
segun la forma como se integran a la sociedad, sus modos y estilos de vida que se
reflejan en la salud bucodental. A la vez y con base en la informacién recolectada
mediante el andlisis estadistico, se muestran, de manera inicial, las desigualdades

e inequidades en salud bucodental en el pais.

Este estudio de corte cuanti-cualitativo permitira reconocer diversas condiciones
tanto de la salud bucodental, como el contexto social en el que se reproducen.
Vale la pena destacar que es la primera vez que en un estudio poblacional, aborda
los elementos conceptuales del enfoque de la determinacion social en salud

bucodental en Latinoamérica.

Los resultados de este estudio son fundamentales para el pais, en el entendido
gue la salud bucodental es una de las condiciones que mas afecta a la poblacién
colombiana, tal como lo menciona la OMS, en varios documentos segun los cuales

la salud bucodental es un problema de salud publica, no solo por la alta frecuencia
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de las patologias bucodentales, sino por las implicaciones que representa para la
salud en general de las personas. De esta manera especial, hace un llamado de
atencion en torno a la situacion de América Latina, por ser la region con las

condiciones bucodentales mas desfavorables con respecto a otras del mundo.

El ENSAB IV (3), como instrumento de diagnéstico sefiala algunas
particularidades sobre las condiciones de salud bucodental de la poblacion
colombiana, a partir de las cuales es posible disefiar e implementar politicas,
planes y programas que contribuyan a generar condiciones Optimas de salud
bucodental en el pais desde edades tempranas.

En referencia a la salud bucodental del adulto mayor comprendida entre los 65 y
79 afnos, la experiencia de caries se encuentra en este estudio en el 96,2% de las
personas y la prevalencia es de 43,4%. La experiencia modificada de C(..6
icoas)OP se encuentra en el 97% de las personas y la prevalencia modificada en el
44,4%. Por sexo las diferencias se dan en la prevalencia y en la prevalencia
modificada; asi en los hombres estos indices se encuentran en el 53% y en el
51,1% respectivamente frente a lo encontrado en las mujeres que es de 35,5%

para la prevalencia y de 38,58% para la prevalencia modificada.

Por regiones, la Oriental presenta el mayor valor con 98,59% de las personas con
experiencia de caries y la prevalencia se encuentra en mayor frecuencia en la

region Atlantica con un valor de 61,8%.

El indice COP en las personas de 65 a 79 afios llega a 20,55 y el indice Cp
icpas)OP modificado se encuentra en 22,62 dejando practicamente solo cerca de 6
dientes sin experiencia de caries a la poblacion de esta edad, con similares

caracteristicas en hombres y mujeres.
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En esta edad el indice de dientes sanos se encuentra ampliamente reducido,
siendo de 4,90; el indice de dientes cariados sin embargo es de 1,16; el indice de
dientes obturados es de 1,71, en tanto que el indice de dientes perdidos

nuevamente se duplica para llegar a 17,67 dientes.

Con respecto a la enfermedad periodontal el valor estimado del indice de
extension y severidad para la poblacién evaluada en este grupo de edad es de 79
y 3,15 respectivamente, lo que significa que en promedio 79% de todas las
superficies dentales evaluadas por individuo (extension) presenta perdida del NIC
mayor a 1 mm, mientras el valor promedio de perdida de insercion en estas

superficies afectadas (severidad) es de 3,15 mm.

En referencia al Edentulismo, el 98,9% de la poblacién que se encuentra entre las
edades de 65 a 79 afos, presenta perdida dentaria parcial, ligeramente mayor en
mujeres (99,4%) con respecto a los hombres (98,1%), con mayor proporcién de
las personas que proceden de los centros poblados (99,7%), mayor concentracion
en la Region Atlantica (100%) y las personas de este grupo que no se halan
asegurados en el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
(100%).

En los adultos mayores el 54,3% de la poblacién presenta pérdida total de dientes
inferiores, con mayor frecuencia en mujeres (62,5%), la mayor presencia de esta
condicion se encuentra en los adultos mayores que proceden de centros poblados
(61,8%), los que viven en la region pacifica (66,9%) y los que se hallan afiliados al
sistema de salud a través del régimen subsidiado (56,8%).

En tanto el 37,7% de esta poblacién presenta edentulismo total superior, con
mayor frecuencia en las mujeres (40,3%), en las personas de esta edad que
proceden de los centros poblados y rural disperso (44% respectivamente). Bogota

es la regidon en que mas personas presentan edentulismo total superior (51.4%)
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condicion que también se encuentra en las personas afiliadas al SGSSS a traves

del régimen subsidiado (38,9%).

El 32.8% de las personas de 65 a 79 afos presenta edentulismo total bimaxilar,
siendo mayor en mujeres (37.7%) con respecto a los hombres (26.9%). Con esta
condicién se ven mas afectados los adultos mayores que proceden de los centros
poblados (44.1%), los que viven en Bogota (48.4%) y en los que se hallan en el

SGSSS a través del régimen contributivo (35%).

Sobre las prétesis el ENSAB IV (3) reporta que el promedio de pares oclusales
naturales en este grupo de edad disminuye notablemente a 2.28, lo que indica que
los adultos mayores presentan en promedio entre 4 y 5 dientes en boca, con
mayor promedio para los hombres que para las mujeres 2,7 y 1,8
respectivamente, pero conservando el patron que presentan los demas grupos de
edad.

En relacién con la presencia de protesis parcial en maxilar superior, el 75,6% la
usan siendo mayor para el sexo femenino y las personas que provienen de la
cabecera municipal con 77,9%, frente al rural disperso con el 69,7%. Las personas
de otros regimenes presentan el 87,2% y el contributivo el 84,9%. En la
distribucién por regiones, la Atlantica muestra menor porcentaje de presencia de
este tipo de protesis, con 57,6%, Orinoquia y Amazonia con 70%, la Oriental con
73,9%, las regiones Pacifica y Central comparten el 78,5% cada una y Bogota

muestra la mayor presencia de prétesis parcial en maxilar superior con 90,3%.

Al observar el requerimiento de protesis parcial en el maxilar superior, con los
individuos que necesitan cambiar la prétesis que estan usando, por alguna razén y
los individuos edéntulo que no usan este tipo de protesis, el 72,8% de individuos la
requiere. La presencia de protesis parcial en el maxilar inferior es de 48,7%, para

este grupo de edad. La necesidad de protesis parcial inferior, ya sea por
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necesidad de cambio o por no uso, es de 81,9%. La regidon Atlantica requiere en

89,7% este tipo de protesis.

En relacion con el uso de protesis total en maxilar superior, el 93,7% de los
individuos edéntulo presentan protesis, siendo mayor en las mujeres que en los
hombres (96,6%). La necesidad de cambio por desadaptacién o por no uso es de
62,6%. La presencia de proétesis en el maxilar inferior es de 72,6% en los
edéntulos para este grupo de edad y en cuanto a la necesidad de protesis total
inferior es de 75,3%, ya sea por necesidad de cambio o por no uso de este

elemento.

Con respecto al comportamiento de lesiones asociadas al uso de las prétesis, el
estudio arroja los siguientes resultados: se evidencia un 39,6% con estomatitis
protésica, situacion que se observa mucho mas en mujeres con el 48,8% que en
hombres 28,5%. El grado de severidad encontrada en las personas con
estomatitis protésica presenta algunos cambios frente a los grupos de edad
anteriores, disminuye la frecuencia identificada para grado | (44,5%) y grado II

(12,4%) equivalente al aumento en la severidad grado 11 (43.1%).

Adicionalmente, el 10,5% de las personas ya manifiesta aumento tisular por
protesis, el cual se observa mas en mujeres (11,4%) que en hombres (9,4%). Del

total de personas que tiene protesis removible, el 79,3% la usa mientras duerme.

Frente a todo este panorama estadistico y teniendo en cuenta la prevalencia para
en este grupo etario, de caries y enfermedad periodontal y teniendo en cuenta al
plano que bajé la salud bucodental en el Plan Decenal de Salud Publica, el
gobierno tiene en debate, en la actualidad, un proyecto de ley por medio de la cual
se establece el derecho fundamental a la salud oral en Colombia y se dictan otras
disposiciones. El objeto del proyecto de ley radicada en el 2014 con el niumero

176, es el de garantizar el derecho a la salud oral integral a toda la poblacion
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colombiana como un derecho a través de la promocion, la prevencion, el
tratamiento y la rehabilitacion con énfasis en los nifios, las nifias y los
adolescentes, con el fin de mejorar los indicadores de salud oral de la poblacion
en consonancia con el perfil epidemiolégico y los ambitos y competencias del

Sistema de Salud Colombiano.

1.2.3 Salud Bucodental y Calidad de Vida en el Adulto Mayor

Es pertinente en este punto hacer una correlacion entre la salud bucodental y la
calidad de vida, para lo cual se recreara inicalmente acerca del concepto de

calidad de vida y luego se hara la correlacion.

1.2.3.1 Concepto de Calidad de Vida

Segun Alfonso Urzua y Alejandra Caqueo - Urizar en su articulo publicado en el
2012 donde hacen una revision tedrica del concepto de calidad de vida (85),
expresan que el la utilizacion del concepto de calidad de vida puede remontarse a
los Estados Unidos, después de la segunda guerra mundial, como una tentativa de
los investigadores de la época de conocer la percepcion de las personas de si
tenia una buena vida o si se sentian financieramente seguras, dicha teoria la
apoya Campbell en 1981 (86) y Meeberg en 1993 (87).

En el 2004 Cummins expres6é que el concepto de calidad de vida actualmente
incorpora tres ramas de las ciencias: economia, medicina y ciencias sociales.
Cada una de estas disciplinas ha promovido el desarrollo de un punto de vista

diferente respecto a como debiera ser conceptualizada la Calidad de vida (88).

En el cuadro siguiente se encuentran definiciones aportadas por diversos autores

al referirse a la calidad de vida.
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Cuadro 9. Definiciones de calidad de vida segun autores.

Referencia

Definicién propuesta

Ferrans (1990b)

Hornquist (1982)

Shaw (1977)

Lawton (2001)

Haas (1999)

Bigelow et al.
(1991)

Calman (1987)

Martin & Stockler

(1998)
Opong et al. (1987)

Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la satisfaccién o

insatisfaccion con areas que son importantes para él o ella.

Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas, fisica, psicolégica, social, de

actividades. Material y estructural.

Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, disefilando una ecuacién que determina
la calidad de vida individual: QL= NE x (H+S), en donde NE representa la dotacién natural del
paciente, H la contribucién hecha por su hogar y su familia a la persona y S la contribucién hecha
por la sociedad. Criticas: la persona no evalla por si misma, segundo, no puede haber cero calidad

de vida.

Evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-normativos, del sistema

personal y ambiental de un individuo.

Evaluacion multidimensional de circunstancias individuales de vida en el contexto cultural y valérico

al que se pertenece.

Ecuacién en donde se balancean la satisfaccion de necesidades y la evaluacion subjetiva de

bienestar.

Satisfaccion, alegria, realizacion y la habilidad de afrontar... mediciéon de la diferencia, en un

tiempo, entre la esperanza y expectativas de una persona con su experiencia individual presente.

Tamafo de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad a menor intervalo, mejor
calidad de vida.

Condiciones de vida o experiencia de vida.

Fuente: Articulo “Calidad de vida: Una revision tedrica del concepto.” Urzua M, A. y Caqueo — Urizar, A. 2012.

Analizando las definiciones del cuadro, no existe un concepto Unico sobre calidad

de vida y algunos autores como Borthwick y Duffy en 1992 (89) y Felce & Perry en

1995, proponen hacer una categorizacion de la siguiente manera (90):

En la primera categoria relacionan Calidad de vida igual a condiciones de vida,

bajo esta perspectiva, la calidad de vida es equivalente a la suma de los puntajes

de las condiciones de vida objetivamente medibles en una persona tales como
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salud fisica, condiciones de vida, relaciones sociales, actividades funcionales u

ocupacion.

La segunda categoria asocia la calidad de vida igual a satisfaccién con la vida o
satisfaccion personal; asi la vida seria la sumatoria de la satisfaccion en los
diversos dominios de la vida es decir que el principal foco de interés es el
bienestar subjetivo, dejando de lado las condiciones externas de la vida por
ejemplo su contexto econdémico, social, cultural, politico o incluso su propio estado

de salud.

La tercera categoria relaciona la calidad de vida igual a condiciones de vida mas
satisfaccion con la vida, desde esta perspectiva las condiciones de vida pueden
ser establecidas objetivamente mediante indicadores biolégicos, sociales,
materiales, conductuales y psicoldgicos, los que sumados a los sentimientos

subjetivos sobre cada area pueden ser reflejados en el bienestar general.

En el afio 1995, Felce & Perry proponen un cuarto modelo teorico, agregando la
necesidad de considerar los valores personales, aspiraciones y expectativas. Esta
cuarta categoria articula la Calidad de Vida = Condiciones de vida + Satisfaccion
con la vida * Valores. Para estos autores la Calidad de vida es definida como un
estado de bienestar general que comprende descriptores objetivos y evaluaciones
subjetivas de bienestar fisico, material, social y emocional, junto con el desarrollo
personal y de actividades, todas estas medidas por los valores personales. Siendo
asi cambios en los valores, en las condiciones de vida o en la percepcion pueden

provocar cambios en los otros, bajo un proceso dinamico.

En esta cuarta categoria se incluye la planteada por la OMS, que en un intento de
lograr estudios comparativos e internacionales desarrollan un grupo de trabajo en
calidad de vida (World Health Organization Quality of Life — WHOQOL, el cual

propuso una definicién propia de Calidad de Vida.
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Figura 9. Diagrama del modelo conceptual de la OMS

CALIDAD DE
VIDA

PERCEPCION OBJETIVA AUTOREPORTE

DOMINIO FISICO DOMINIO PSICOLOGICO

RELACIONES ESPIRITUALIDAD
INDEPENDENCIA SOCIALES RELIGION,
CREENCIAS
PERSONALES

Fuente: OMS- WHOQOL group.

Bajo este marco, la calidad de vida es definida como la percepcion individual de la
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se

vive y su relacion con las metas, expectativas, estandares e intereés.

Esta definicidbn conceptual de la OMS, diferencia claramente las evaluaciones de
la persona de su funcionamiento objetivo, capacidades y conductas y los auto-
reportes subjetivos, en términos de satisfaccion / insatisfaccion, con estas
conductas estado o capacidades evaluadas en las seis dimensiones propuestas.
Segun la WHOQOL Group, 1995 cada una de estas dimensiones se compone de
subdominios y aunque el modelo no es el Unico ni ha logrado tener consenso entre
los investigadores, se destaca la importancia que en este concepto se otorga a la
influencia que ciertos factores tiene en la percepciéon individual, tales como las
metas, las expectativas, estandares e intereses, los que estarian directamente
relacionados con la evaluacion que se haga en el area y a los factores que en ella
inciden, siendo por ende, mas que los valores, el factor principal modulador de la

evaluacion de la calidad de vida, el proceso cognitivo de la evaluacion (91).
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Una definicion global de calidad de vida se puede expresar como el nivel percibido
de bienestar derivado de la evaluacién que realiza cada persona de elementos
objetivos y subjetivos en distintas dimensiones su vida. Al ser una medida de auto-
reporte se centra preferentemente en la evaluacién que una persona hace de su

nivel de bienestar y satisfaccion.

Bajo esta consideracion se propone entonces una quinta categoria que propone
un modelo centrado fundamentalmente en el proceso de evaluar que realiza cada
personay se expresaria asi: Calidad de vida = (Condiciones de vida + Satisfaccion

con la vida)* Evaluacion.

El nivel de calidad de vida percibido por un individuo estaria fuertemente
modulado por los procesos cognitivos vinculados a la evaluacion que la persona
realiza tanto de sus condiciones de vida, como el grado de satisfaccion con cada

una de ellas.

En un meta-analisis, publicado en un articulo por Smith, Avis & Assman, en 1999
(92), plantearon que la percepcion de la calidad de vida estaria basada en un
proceso cognitivo similar al que se usa para enunciar actitudes y juicios. Este
proceso involucraria primero, identificar los dominios relevantes que la
comprenden, segundo determinar los estandares en cada dominio y tercero
integrar los juicios separados de cada uno de los dominios en una evaluacion
global de calidad de vida. Bajo esta éptica, la calidad de vida es multidimensional,

ya que puede incorporar distintas dimensiones para llegar a una sola evaluacion.

Como conclusién y después de la revision de muchos articulos los autores creen
gue el resultado de la evaluacion de la calidad de vida estaria mediado por dos
grandes procesos, el de la asignacion de la importancia que otorgaria cada
persona a cada dominio a evaluar, y por otra parte, por el tamafo de la brecha

derivado del proceso de comparacion la cual puede ser intrasujeto o extrasujeto.
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En la comparacion intrasujeto jugaria un rol importante las discrepancias por
ejemplo entre lo que quiero/tengo; actual/ideal; pasado / presente / futuro. En la
comparacion extrasujeto tendria un rol clave la comparacion social, y entre estas,

la orientacién a la comparacién social.

Ademas de estas cinco categorias han surgido otras clasificaciones que
articulandolos con otros conceptos han generado unos dilemas entre los cuales se
discute si la calidad de vida corresponde a una percepcion subjetiva de la persona
sobre ciertas condiciones, o bien incluir ademas de esta percepcion , la evaluacion
objetiva de las mismas condiciones y el otro dilema se refiere a si la calidad de
vida se refiere a un concepto ideografico en donde el sujeto establece sus
componentes o bien nomotético, estableciendo un criterio general para todos los

sujetos.

Tomando lo planteado por Fernandez y Ballesteros en 1998 (93), se puede decir
gue la literatura sobre calidad de vida concuerda fundamentalmente en tres cosas:
es subjetiva, el puntaje asignado en cada dimension es diferente en cada persona
y el valor asignado a cada dimension puede cambiar a través de la vida. En este
contexto es importante destacar la necesidad que plantean algunos autores como
Trujillo, Tobar & Lozano (94), que consideran que se deben incorporar aspectos
evolutivos en la evaluacion especifica de la calidad de vida.

Con respecto a este ultimo concepto de lo evolutivo Rossella Palomba expuso en
Santiago de Chile en el 2002 (95), en un Taller sobre calidad de vida y redes de
apoyo de las personas adultas mayores, que el concepto de calidad de vida
representa un término multidimensional de las politicas sociales que significa tener
buenas condiciones de vida “objetivas” y un alto grado de bienestar “subjetivo”, y
también incluye la satisfaccion colectiva de necesidades a través de politicas

sociales en adicion a la satisfaccion individual de necesidades.
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La misma plantea en su definicién de bienestar o “well — being” que en el pasado
estaba fuertemente ligado a los ingresos y mas comunmente a la presencia de
medios adecuados, sOlo recientemente se ha atribuido mayor importancia al
bienestar como la cualidad de obtener satisfaccion a través del disfrute de los

recursos disponibles, y no solo de su mera posesion.

Segun Palomba la calidad de vida contiene dos dimensiones principales: Una
evaluacion del nivel de vida basada en indicadores “objetivos” y la percepcion
individual de esta situacion, a menudo equiparada con el termino de bienestar
(well-being). La calidad de vida es un concepto multidimensional e incluye
aspectos del bienestar (well-being) y de las politicas sociales: materiales y no

materiales, objetivos y subjetivos, individuales y colectivos.

También establece que en la calidad de vida intervienen factores materiales que
son los recursos que uno tiene por ejemplo: ingresos disponibles, posicion en el
mercado de trabajo, salud y nivel de educacion entre otros; y muchos autores
asumen una relacion causa — efecto entre los recursos y las condiciones de vida:
mientras mas y mejores recursos uno tenga mayor es la probabilidad de una

buena calidad de vida.

Otros factores que inciden en la calidad de vida son los ambientales y a esto
corresponde las caracteristicas del vecindario o comunidad que se mide por la
presencia y acceso a servicios, grado de seguridad y criminalidad, transporte y
movilizacion, habilidad para servirse de las nuevas tecnologias que hacen la vida

mas simple y sobretodo muy primordialmente las caracteristicas del hogar.

Los factores de relacionamiento incluyen las relaciones con la familia, los amigos y
las redes sociales y estos inciden en la calidad de vida al igual que la integracion a
organizaciones sociales y religiosas, el tempo libre y el rol social después del retiro

de la actividad econémica son factores que pueden afectar la calidad de vida en
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las edades avanzadas. Cuando la familia juega un rol central en la vida de las
personas adultas mayores, los amigos, los vecinos y las otras redes pasan a tener

un rol modesto en el relacionamiento.

Las politicas gubernamentales también inciden en la calidad de vida, ya que no
debe verse desde la perspectiva del individuo sino que hay que considerar la
perspectiva social y la calidad de vida y del bienestar de las personas adultas

mayores dependen parcial o totalmente de las politicas existentes.

La expositora también considera que la cuestion es de género, experimentar la
vejez es una experiencia principalmente femenina. Demograficamente el
envejecimiento poblacional ha traido consigo un incremento en las desigualdades
de género a medida que la edad avanza. Las mujeres adultas mayores estan en
desventajas por su relativamente menor disponibilidad de recursos materiales y
financieros, por su nivel de discapacidades funcionales y por la menor facilidad de
acceso a recursos en materia de cuidados. Ademas las mujeres perciben en

mayor medida que los hombres sentimientos de soledad y aislamiento.

Empiricamente la medicién de la calidad de vida en las edades avanzadas es
problematica por dos razones: la falta de una definicion clara y la deficiencia en la
teoria que hace dificil la medida de este constructo y la comparabilidad de sus
resultados. La autora concluye que no ha sido llevado hasta el momento ningun
estudio extensivo ni encuesta que considere de manera comprehensiva todos los

aspectos mencionados y que determina como tal la calidad de vida.

1.2.3.2 Antecedentes de los Estudios Sobre Calidad de Vida Oral

El envejecimiento de la poblacién tiene su reflejo también a nivel odontolégico, al
ser la patologia oral de tipo acumulativo, se encuentra una prevalencia cada vez
mas emergente de pacientes adultos mayores con gran patologia oral no tratada.

A pesar de los avances en la ciencia y la tecnologia aln se conserva en la practica
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odontoldgica una vision netamente curativa, es comun encontrar en la sociedad
actual el alivio inmediato del dolor dental por medio de la extracciones, lo que ha
conllevado a una prevalencia del edentulismo cronico en la poblacién adulta
mayor, que puede ir acompafiado con cierto grado de disfuncién oral. Por las
razones anteriores los primeros estudios de calidad de vida oral se destinaba a
medir el impacto que la patologia oral acumulada producia en la vida diaria de los

sujetos mas prevalentemente afectados en este caso lo adultos mayores (96).

Segun Neumann y colaboradores (97) expresa que el avance cientifico y los
esfuerzos comunitarios de la Salud Publica en la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la patologia oral han conseguido cambiar los patrones
epidemioldgicos de las enfermedades bucodentales, apareciendo formas clinicas
incipientes y menos severas tanto de caries como de enfermedad periodontal,
para que los métodos de diagndstico tradicional, ya no son sensibles. A pesar de
la tangible mejora en el estado de salud oral de las nuevas generaciones en los
paises industrializados, las expectativas de salud han cambiado y nos hemos
convertido en sociedades cosméticas que no solo valoran la prevencion y
tratamiento de las enfermedades orales sino que demandan la instauracion de los
patrones actuales de belleza occidental, llegando incluso a constituir uno de los
motivos de consulta en algunas edades en las que los problemas reales de salud
oral ya han sido prevenidos o tratados.

Los indicadores de calidad de vida oral surgieron desde la década de los 70 para
evaluar el impacto fisico, psicologico y social de los problemas orales, y
complementar la informacion aportada por los indices clinicos ya que no son

sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la estética, la funcion (98).
Una de las primeras definiciones que trata de englobar la naturaleza

multidimensional de la salud es la formulada por la OMS en 1948 (99): “La salud

es el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, no solo la ausencia de
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enfermedad”. A pesar que esta definicidon algunos autores la consideran utépica,
contiene en su férmula, componentes subjetivos y objetivos. Esta apreciacion
sugiere entonces que para medir salud no solo se deben utilizar indices que midan
la presencia o severidad de una patologia sino que debe suplementarse con

medidas del bienestar psicoldgico y social.

Siguiendo estas pautas una definicion apropiada y realista del concepto de salud
oral seria “el estado de la denticion que comoda y funcionalmente permiten al

individuo el desempefio de los roles sociales inherentes a su sociedad” (100).

Recientemente la OMS ha publicado una clasificacion en la que no utiliza términos
negativos como “deficiencia”, “discapacidad” y minusvalia sino que utiliza términos
neutrales como “funcidén”, “actividad” y “participacién”, estableciendo una
graduacion positiva o negativa de los diferentes estadios jerarquicos de una
patologia: en el 6rgano (funcién), en el individuo (actividad) y en la sociedad

(participacién) (101).

En 1993, la OMS (93) defini6 la calidad de vida en relacién con la salud como: “la
percepcion que el individuo tiene del grado de disfrute de su vida, teniendo en
cuenta sus voluntades, sus expectativas, sus paradigmas y acorde al sistema de
valores de su contexto sociocultural”. 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.

Siguiendo esta linea conceptual se puede definir la calidad de vida oral como: “la
percepcion del grado de disfrute que una persona tiene con respecto a su boca en
funcion del servicio que en su vida diaria le reporta, teniendo en cuenta sus

circunstancias pasadas y presentes, su implicacion en el cuidado, sus
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expectativas, sus paradigmas y, por supuesto el sistema de valores que su

contexto sociocultural le inspira” (102).

Parece obvio que el impacto que los problemas orales puedan tener en la vida
diaria de un sujeto ser& minimo en comparacion con otras patologias mas
discapacitantes y severas como el cancer o las enfermedades degenerativas
(103). Pero en poblacion general se ha demostrado asociacion significativa entre
la autoevaluacion de la salud oral con indice de calidad de vida general en adultos
mayores (104). Strauss y Hunt en 1993 (105) declararon que el 39% de los sujetos
ancianos participantes en su estudio de calidad de vida oral consideraban que los

dientes influian en la salud general.

La salud oral afecta fisica y psicolégicamente a las persona en cémo crecen,
disfrutan la vida, hablan, comen, saborean, se relacionan o nos atraen(106). Se ha
postulado que el factor oral predominantemente que influye en la calidad de vida
general del sujeto adulto mayor es la habilidad masticatoria por sus implicaciones

nutritivas y/o gastrolesivas (107).

La calidad de vida es un fenbmeno tan dinamico que no sélo varia entre sujetos
sino que varia dentro de un mismo sujeto Unicamente al cambiar sus expectativas
vitales, sus circunstancias, su optimismo o su autoestima. La calidad de vida oral
puede variar Unicamente por adaptacion y compensacion organica con el paso del
tiempo (108). A su vez puede producir mejoras y deterioros simultaneos en la
calidad de vida oral por ser de naturaleza multidimensional, por ejemplo al perder
piezas dentales aumenta la dificultad masticatoria, pero se alivia el dolor —

disconfort que generaban las piezas dentales extraidas.
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1.2.3.3 Impacto de Salud Bucodental Sobre la Calidad de Vida del Adulto
Mayor

Se considera que los factores sociodemograficos y los factores clinicos
representan las variables mas importantes para explicar las percepciones de los
pacientes respecto a su salud oral (109). La edad, sexo, clase social y nivel
educacional mediatizaran los efectos de los factores clinicos en la percepcion de
los individuos. También existen variables conductuales de variables
sociodemograficos como son los habitos higiénicos, periodo de revisiones
odontoldgicas, motivos de consulta, dieta odontosaludable entre otras que pueden
influir en la percepcion de la salud oral (110).

Todos los estudios de calidad de vida oral encuentran asociacion significativa
aunque poco potente entre diferentes variables clinicas y el bienestar oral lo que
apunta a que la influencia latente de otros factores pueda ser la mas determinante.
(111). Entre estos factores el perfil sociodemografico del sujeto puede ostentar

gran potencial determinante.

Los siguientes estudios serviran para analizar la influencia sociodemografica
(edad, género, raza, nivel socioecondmico y educacional) y factores clinicos
encontrados: Los primeros estudios de calidad de vida oral estaban dirigidos a
poblacién anciana pues se presumia que este subgrupo poblacional seria el mas
discapacitado oralmente ya que la patologia oral es de caracter progresivo y

acumulativo cuya resolucion terapéutica en muchos casos es mutilante.

Cushing et al (112) utilizando el cuestionario “Social Impacts of Dental Disease”
encuentran que a mayor edad la frecuencia de problemas masticatorios y estéticos
también aumenta y fundamenta este hallazgo a la perdida dentaria acumulada. El
estudio de Tubert-Jeannin et al realizado en el 2003 (113) utiliza el “General Oral
Health Assesment Index” (GOHAI) sobre poblacion francesa y declara la tendencia

creciente del nivel de impacto oral con la edad. Locker y Grushka en 1987,(114)
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observaron que las personas ancianas tenian mas probabilidad de reconocer que

sufren impactos en su comportamiento que los jovenes.

Por el contrario, autores como Neumann et al (1989) (97) afirman que existe una
correlacion positiva entre la edad y la percepcion de bienestar: a mayor edad
mejor se percibe la salud oral, en consonancia con lo propuesto por Reisine y
Bailit (103).Estos estudios no contradicen los hallazgos de los anteriores sino que
son complementarios porque en ellos se valora la salud autopercibida y la
satisfaccion oral mediante escala Likert que no tiene necesariamente que estar
justificado Unicamente por la presencia de impactos orales, ya que uno puede no
tener problemas con su boca y estar insatisfecho o considerar pobre su salud oral

y viceversa.

Existe cierto desacuerdo en la literatura cientifica respecto a la influencia del sexo
en el bienestar oral. Una revisién publicada en el afio 2002 (115) afirma que
independientemente de las diferencias clinicas y conductuales existentes entre
ambos géneros, las mujeres perciben mayor nivel de impacto oral y refieren mas
frecuentemente dolor e insatisfaccion estética en su boca. Es destacable también

gue las mujeres dan mas importancia a la salud oral que los varones.

Segun algunos autores como Gooch y Dolan (116) publicaron que los sujetos de
raza blanca refieren menos impactos orales que los de raza negra. Igualmente la
proporcion de sujetos de raza blanca que autoevaluaron positivamente la

apariencia.

Nikias et al (117) afirmaron que la perdida dentaria, el estado periodontal y el nivel
de higiene oral estan mas fuertemente correlacionados con el nivel educacional
gue con el nivel socioeconémico, mientras que el nivel de caries esta mas

fuertemente correlacionado con el nivel econdmico que con el nivel educacional.
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Algunos autores (118) observaron que las personas con menor nivel de ingresos

y/o menor nivel educacional referian mas impactos orales.

Estudios realizados en Australia y Estados Unidos sobre el impacto de las
condiciones bucales en adultos mayores han reportado que las enfermedades
bucales muestran disfuncién, falta de bienestar y discapacidad con predominante
interés clinico, asi como el impacto al dolor, dificultad al comer y aislamiento (119)

demandante.

Investigaciones realizadas por De la Fuente Fernandez y Fuentes Pérez (120) en
la ciudad de México, aportan evidencia referente a la salud bucodental y su
asociacion con la calidad de vida en la poblacion de adultos mayores. En ambas
investigaciones se expone que el estado bucodental repercute en las actividades
cotidianas e influye directamente en su calidad de vida. Ello genera consecuencias
mayores al comer, disfrutar alimentos, pronunciar de forma correcta e interactuar

en sociedad.

Los datos obtenidos por Sandra Pinzon y Victoria Zunzunegui (1999), de la
escuela andaluza de Salud Publica, también concuerdan en que los sujetos
qguienes tenian caries dentales, presentaban puntuaciones mas bajas en sus
indices de calidad de vida oral, de la misma manera como destacan los valores del

GOHAI en quienes presentaban necesidad de protesis dental (121).

Wong y MacMillan (2005), realizaron un estudio con un grupo de 233 ancianos
asistentes a un centro social, con una edad de entre 60 y 80 afos. Utilizando la
version china del GOHALI, realizo la valoracion de calidad de vida oral, teniendo en

cuenta la presencia o ausencia de protesis extraible en boca (122).

Los resultados del estudio en China, indicaron un resultado del GOHAI de 53

puntos para aquellos pacientes desdentados y de 49,1, puntos para los portadores
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de dentaduras parciales. Sus resultados concluyeron que la perdida de dientes y
el uso de la prétesis, no tiene gran impacto en la calidad de vida, sin embargo, los
casos donde se utilizan proétesis dentales parciales experimentaron un impacto
negativo en los niveles de calidad de vida oral, quizd debido a una menor
satisfaccion con la dentadura y a la presencia de dientes con problemas de

soporte avanzados.

Como conclusion a este capitulo se trae un articulo realizado en la ciudad de
Cartagena (123) que confirma la influencia de la salud bucodental en la calidad de
vida de los adultos mayores. Las dimensiones registradas con mayor impacto son
malestar psicoldgico, dolor fisico y limitacidén funcional, lo cual indica implicaciones
importantes en la realizacion de sus actividades cotidianas, por lo que las
personas con estas caracteristicas acuden a centros a solicitar servicio
odontologico, por presentar problemas en su capacidad fisiolégica bucodental, que
ademas les impide mantener la comunicacién social adecuada. Se recomienda
entonces que estas necesidades sean evaluadas antes que afecten su calidad de
vida, sin embargo, debido a la creciente demanda de atencion de este grupo
poblacional en el pais, se genera un importante problema de salud publica que

debe ser abordado.

1.2.4 Politica y legislacion sobre envejecimiento y vejez en el mundo y en
Colombia.

Después de puntualizar estos datos y frente a todas estas evidencias del
fendmeno de la transicion demografica se hace evidente la necesidad de crear
politicas publicas claras de aplicacion en todo el ciclo vital y que todos los paises
se preparen desde ahora para poder enfrentar el fendbmeno que hay que atacar
desde acciones interdisciplinares y acciones transdisciplinares. En esta medida y
con el objeto que las politicas publicas encuentren un asidero, se abordaran a

continuacion los asuntos de politicas y legislacion que sobre el fenbmeno de

114



envejecimiento se han dado cronolégicamente en el mundo y como se ha adherido

Colombia a los mismos.

1.2.4.1 Evolucion de Politicas de Envejecimiento desde los Organismos
Internacionales
La Asamblea General de las Naciones Unidas convocé la Primera Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento en 1982 que produjo el “Plan de Accion
Internacional de Viena sobre el Envejecimiento”, basado en 62 puntos; este plan
insta a la accion especifica en asuntos tales como la salud y la nutricion, la
proteccion de los consumidores de edad, la vivienda y el medio ambiente, la
familia, el bienestar social la seguridad de ingreso y el empleo, la educacion y la

recopilacion y andlisis de datos derivados de investigaciones (124).

Mas adelante, en 1991 la Asamblea General adopté los Principios de las Naciones
Unidas en Favor de las Personas de Edad, en el que enumeraban 18 derechos de
las personas de edad relacionados con la independencia, la participacion, los
cuidados, la autorrealizaciéon y la dignidad (125). Un afio después, se celebré la
Conferencia Internacional sobre Envejecimiento para seguir aplicando el Plan de
Accion, aprobandose la Proclamacion sobre el Envejecimiento y siguiendo la
recomendacion de la conferencia, la Asamblea General de las Naciones Unidas
proclam6 en 1999 como el Afio Internacional de las Personas de Edad y los
debates en este afio giraron sobre estas cuatro dimensiones: el desarrollo
individual durante toda la vida, las relaciones multigeneracionales, la relacion
mutua entre el envejecimiento de la poblacion y el desarrollo y la situaciéon de las
personas de edad.

En 1999 la OMS acuid el término de Envejecimiento Activo y lo definié “como el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad
con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas

envejecen”(126); concepto que también fue adoptado por la Segunda Asamblea
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Mundial del Envejecimiento, celebrada en 2002 en Madrid, Espafia. Este término
hace referencia a la participacion continua de los adultos mayores en forma
individual y colectiva, en los aspectos sociales, econdémicos, -culturales,
espirituales y civicos, y no solamente a la capacidad aunque en sus inicios,
algunas definiciones le dieron mayor énfasis al aspecto laboral definiéndola como
la capacidad de las personas de llevar vidas productivas en la sociedad y en la

economia a medida que se envejece (127).

En el plano operativo, dicho concepto se refiere al empoderamiento de los adultos
mayores en los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales en los que estan
inmersos, considerando cambios inherentes a la edad, riesgos ambientales y
psicosociales, asi como las medidas preventivas que pueden aplicar. La “accion”
en materia de envejecimiento continiio en 2002, con la celebracién en Madrid de la
Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (128). Con el objetivo de
disefiar una Declaracion Politica y el Plan de Accién Internacional de Madrid sobre
Envejecimiento. El Plan de Accién pedia cambios en las actitudes, las politicas y
las practicas a todos los niveles para favorecer el enorme potencial del
envejecimiento en el siglo XXI. Sus recomendaciones concretas para la accion
dan prioridad a las personas de edad y al desarrollo, promoviendo la salud y el

bienestar para la vejez, y velando por entornos propicios y de apoyo.

El Plan de Accidn revisado establece como principales recomendaciones para la
adopcion de politicas por parte de los Estados, considerar dentro del desarrollo de
un mundo que envejece la participacion activa de los adultos mayores en la
sociedad y en el desarrollo; la generacion de oportunidades de trabajo para la
fuerza laboral de los mayores que quieran trabajar; el mejoramiento de las
condiciones de vida de los que vive a nivel rural, mitigar las condiciones de los que
estan aislados o marginados; la generacion de espacios de conocimiento,
educacion y capacitacion en forma permanente a lo largo del ciclo de vida; el

fortalecimiento de la solidaridad intergeneracional a través de la igualdad y
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reciprocidad entre generaciones; la reduccion de la pobreza de los mayores; la
promocion de programas para garantizar ingresos suficientes asi como la
proteccion social y la prevencion de la pobreza y, en el caso de situaciones de
emergencia, desastres naturales y de conflicto, dar acceso equitativo a los
mayores a alimentacion, abrigo y atenciébn médica y contribuir a estimular las
contribuciones de éstas al restablecimiento y reconstruccion de comunidades y

restauracion de la malla social después de las emergencias.

Para facilitar el acceso a la salud y bienestar a las personas mayores las
recomendaciones se centran en la promocion de la salud y bienestar a través del
ciclo vital; el acceso universal y equitativo a los servicios de salud; la
implementacion de programas de evaluacion de impacto y de informacién
adecuada a las personas mayores con HIV/SIDA y los cuidadores; el suministro
adecuado de informacion y capacitacion a los profesionales de la salud; el
desarrollo de servicios de cuidado en salud mental adecuados y el mantenimiento
maximo de la capacidad funcional a lo largo del ciclo vital de los mayores con

discapacidad.

Igualmente, se plantean recomendaciones para asegurar ambientes apoyadores,
en otras palabras, se refiere a la promocion del “envejecimiento en el lugar” en la
comunidad; al mejoramiento de la vivienda y disefio ambiental para estimular que
vivan en forma independiente; a la accesibilidad de las personas mayores a un
transporte adecuado y acorde a sus medios; al suministro de cuidados continuos
para los mayores; a la eliminacion de todas formas de abuso y/o violencia contra
ellas y la creacion de servicios de apoyo y, al estimulo del reconocimiento publico

de la autoridad, sabiduria y productividad de las personas mayores.
A partir de estas recomendaciones a nivel mundial, se desarrolla en noviembre del

2003, una reunion de caracter regional en Santiago de Chile, para analizar la

implementacion para América Latina y el Caribe del Plan de Accion Internacional
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de Madrid sobre el Envejecimiento (129). En este encuentro se plantean metas,
objetivos y recomendaciones para la accion en favor de las personas mayores en
cada una de las tres areas prioritarias que son: las personas de edad y el
desarrollo, el fomento de la salud y el bienestar en la vejez y la creacion de un

entorno propicio y favorable.

Para el logro de estas metas se establece una meta general: “Se alienta a cada
pais de la region a impulsar las acciones necesarias para lograr la plena ejecucion
de esta Estrategia y establecer los mecanismos para su aplicacion, seguimiento,

evaluacion y revision, de acuerdo a sus propias realidades”.

Los paises participantes en la Conferencia se comprometieron a: Definir, dentro de
un plazo de seis meses después de finalizada la presente conferencia, para cada
uno de los objetivos de la estrategia, las metas especificas para lograr, de acuerdo
con sus propias realidades, asi como los mecanismos para realizar el seguimiento
de las politicas y programas que apliquen. Los avances logrados en tal sentido se
presentarian en la reunion del comité especial sobre Poblacion y Desarrollo, que
se llevaria a cabo en el marco de la sesiones de la CEPAL en Puerto Rico, en
mayo de 2004.

En noviembre de 2004 se realiz6 en San Salvador el Il Foro Centroamericano y
del Caribe sobre Politicas para Adultos Mayores (130), del mismo se realiz6 un
informe de la Reuniébn de expertos sobre Envejecimiento, que planteé los
siguientes desafios: el fortalecimiento de la capacidad institucional dirigida a
personas mayores, de manera de contar con los profesionales, los mecanismos y
los recursos para cumplir eficazmente con las recomendaciones emanadas de la
reunion, el establecimiento de consensos a nivel nacional para abordar el
envejecimiento poblacional como un asunto de politica relevante para el desarrollo
del pais y la utilizacion de los mecanismos necesarios para fortalecer el

tratamiento del tema en el ambito nacional. Entre estos Ultimos destacan la
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formacion de recursos humanos, la cooperacion técnica entre paises, el desarrollo
de adecuadas estrategias de promocion y la creacion de condiciones para el

efectivo ejercicio de los derechos y deberes en la edad avanzada.

En el 2005 en Buenos Aires, Argentina se ejecutd la Reunion de Expertos y de
Gobiernos sobre Envejecimiento en paises de América del Sur (131), en la que los
representantes de los gobiernos, identificaron las siguientes preocupaciones entre
otras: fortalecer la voluntad politica de los gobiernos en relacién al tema, fortalecer
las areas de gobierno dedicadas a mejorar las condiciones de vida de los adultos
mayores, disminuir la brecha entre la legislacion vigente y su implementacién y
asegurar la participacion y representacion de los adultos mayores en el espacio de

toma de decisiones.

Hacia julio del 2007 formulan la Guia Metodolégica para la Evaluacion
Participativa de Politicas y Programas, en el marco de la estrategia Regional sobre
el Envejecimiento (132), esta guia fue elaborada por CELADE en cumplimiento de
una solicitud de la CEPAL, para que fuera ampliamente utilizada en el seguimiento
y la evaluacion de las acciones dirigidas a la poblacion adulta mayor. La intencion
de la publicacion es convertirse en una fuente de ideas y de ejemplos practicos
gue pueden ser utilizados en los paises de la regién para conducir al proceso de

evaluacion participativa de sus intervenciones en envejecimiento.

Basicamente lo que se pretende evaluar son los mecanismos de implementacion
de la estrategia regional y se refiere a los dispositivos que los paises ponen en
practica para cumplir con las recomendaciones acordadas en la primera
Conferencia Regional Intergubernamental sobre envejecimiento. Aluden
especificamente a cuatro ambitos de accion publica: La normatividad, la

institucionalidad, la politica y los programas.
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En diciembre de 2007, en el marco de la Segunda Conferencia Regional
Intergubernamental sobre envejecimiento en América Latina y el Caribe,
promulgan la Declaracién de Brasilia (133), que promovia una sociedad para todas
las edades y de proteccién social basada en derechos. Fue organizada por la
CEPAL, el gobierno del Brasil y conté con el apoyo del Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas UNFPA. En la declaraciébn surgen una serie de propuestas,
resoluciones y recomendaciones encaminadas basicamente a sumarse al
compromiso de una visién compartida de la igualdad y el ejercicio de los derechos

en la vejez.

En el marco de esta declaracion se reafirmé el compromiso de no escatimar
esfuerzos para promover y proteger los derechos humanos y las libertades
fundamentales de todas las personas de edad. Se propuso la realizacion de
intervenciones en la prevencion y atencion para mejorar el acceso a los servicios
de tratamiento, cuidado, rehabilitacion y apoyo a las personas de edad con
discapacidad, se reafirm6 el compromiso de incorporar el tema del envejecimiento
y darle prioridad en todos los ambitos de las politicas publicas y programas, asi
como destinar y gestionar los recursos humanos, materiales y financieros que
logren un adecuado seguimiento y evaluacion de las medidas puestas en practica,
se propuso ademds la realizacion de estudios e investigaciones que faciliten la
adopcién de decisiones informadas en el tema y la elaboracion de perfiles
demograficos y socioecondmicos de las personas de edad, y ademas se propuso
también la creacion de marcos legales y mecanismos de supervision para proteger
los derechos humanos vy las libertades fundamentales de las personas de edad,
tanto si utilizan los servicios de larga estadia como si residen en sus hogares, y
facilitar la formulacion y el cumplimiento de leyes y programas de prevencion de

abuso, abandono, negligencia, maltrato y violencia contra personas de edad.

Ademas instan a los centros académicos, a las sociedades cientificas y a las

redes de cooperacion en poblacién, envejecimiento y desarrollo, a realizar
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estudios detallados, diversificados y especializados sobre el tema, asi como a
organizar reuniones de trabajo e intercambio para fortalecer la agenda de
investigacion y capacitacion en materia de envejecimiento, y crear y apoyar
centros de estudios, investigacion y formacion de recursos humanos en este

ambito.

Durante los afios 2008 al 2012 se le hizo seguimiento a los avances en los
contenidos propuestos de la Declaracion de Brasilia en el marco de tres reuniones
realizadas una en Rio de Janeiro, la otra en Buenos Aires y la tercera en Santiago
de Chile, luego en mayo de 2012 se lanz6 la Declaracion de Tres Rios en San
José de Costa Rica en el marco de la Ill Conferencia Regional Intergubernamental
sobre Envejecimiento en América Latina (134). En dicha declaracién resaltan los
siguientes aspectos negativos: Los derechos de las personas adultas mayores
siguen siendo vulnerados, El enfoque de politicas publicas y programas dirigidos a
las personas adultas mayores, no ha ido acompafado del desarrollo de una vision
de vejez que dé cuenta de la diversidad de formas de envejecer, Las politicas de
vejez carecen de prioridad y de presupuestos estatales y sostenidos, Un alto
porcentaje de la poblacion carece de acceso al trabajo formal, digno y en
consecuencia queda excluida de la seguridad social, La pobreza reafirma la

desigualdad e inequidad para todas las edades.

Ademas los grupos de poblacion adulta mayor desplazada, refugiada, migrante
contintan en condicién de vulnerabilidad, Los servicios de salud publica no toman
en consideracion las necesidades de los adultos mayores, La institucionalizacién
en establecimientos de larga estadia sin consentimiento informado de las
personas adultas mayores y sin estandares de calidad de los servicios constituye
una violacién de los derechos humanos con estos y otros argumentos mas se
firmaron unos compromisos para exigir y vigilar el respeto a los derechos humanos
y el reconocimiento del rol de las personas Adultas Mayores como actores

sociales como también desarrollar acciones y asumir nuevos compromisos para
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promover y educar en el respeto, en el ejercicio pleno y la defensa integral de los

derechos de las personas Adultas Mayores.

En diciembre del 2013 el Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas, a
través de su Secretario General, rinde un informe acerca del seguimiento hecho a
la Ulterior aplicacion del Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento, 2002. De este informe se resaltaran los obstaculos o
impedimentos que se han tenido para la aplicacion del Plan de Accion y luego se

esbozaran las nuevas ideas y enfoques que se estan proponiendo.

Los aspectos que se evaluaron como base para el informe fueron: la Direccién y la
eficacia de la aplicacion del Plan, la pobreza, proteccion social y trabajo, los
problemas en la prestacion de atencion sanitaria, el maltrato y la violencia, la
discriminacion por motivos de edad. Dentro de los obstaculos mas relevantes se
resaltan: Falta de recursos financieros y humanos para financiar y poner en
marcha politicas y programas para las personas de edad, escasa participacion o
representacion ante los gobiernos de adultos mayores para poder influir en las
politicas que beneficien al sector, el envejecimiento no se incorporado a los
programas de desarrollo a nivel nacional ni mundial, diferentes percepciones
nacionales y regionales que llevan a enfoques normativos diferentes y por ultimo
en algunos paises se aplica un enfoque basado en derechos en la formulacién de
las politicas mientras que otros predomina un enfoque religiosos, filosofico o

cultural.

Las nuevas ideas y enfoques que se proponen buscan entre otras cosas: buscar el
apoyo de organizaciones dirigidas por adultos mayores o que se ocupan de
desarrollo de personas de edad para que aporten pruebas sobre los efectos de las
actitudes discriminatorias, a los que formulan las politicas dejar a un lado el
pensamiento de la asistencia médica y social y la vision idiosincrasica sobre el

envejecimiento y promover mas la perspectiva de derecho humano, la sociedad
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civil debe ampliar el ambito de accion al plano nacional, regional e internacional,
incluir en programas de desarrollo basico y que no sigan siendo un aspecto

marginal.

El primero de octubre de 2014 se lanz6 el indice Global de Envejecimiento por
HelpAge (135), el informe califica a 96 paises segun el bienestar econémico y
social de las personas adultas mayores. El indice representa al 91% de la
poblacién mayor de 60 afios del planeta es decir 9 de cada 10 personas mayores
y mide el bienestar de los mayores centrado en cuatro areas claves: seguridad en
los ingresos, estado de salud, competencias (empleo y educacién) y entornos

favorables.

Entre los resultados se puede resaltar por ejemplo que Espafia se encuentra en el
namero 21 en el indice, por debajo de paises de su entorno como Reino Unido
namero 11, Francia nimero 16, o Alemania numero 5; los datos en Espafa
muestran que las personas mayores viven razonablemente bien, con una alta
esperanza de vida y que aunque queda mucho por hacer para que vivan una vida

digna, segura y saludable.

Noruega esta en el numero 1 liderando el indice el afio 2014 y desbancé a Suecia
que en 2013 estuvo en el primer lugar. El dltimo puesto lo ocupa Afganistan
namero 96, y lo acompafan en los ultimos lugares paises como Mozambique y
Malawi. El indice indica que el crecimiento econdmico por si mismo no mejorara el
bienestar de las personas mayores y que se necesitan politicas especificas sobre

envejecimiento.
Varios paises de América Latina como Chile, Uruguay, Panama, Costa Rica,

México y Argentina ocupan buenas posiciones en el indice, especialmente por la

seguridad de ingresos generada por las pensiones. Colombia esta en el puesto
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namero 52 y la falla mas latente por mejorar, gira alrededor del Estado de Salud

de los adultos mayores.

El indice destaca la falta de datos suficientes en paises o areas relevantes, para
medir el bienestar de las personas mayores y esta misma situacion es una
limitante para que los gobiernos puedan planificar de manera oportuna y efectiva

politicas que disminuyan la desigualdad que pesa sobre la poblacion adulta mayor.

1.2.4.2 Envejecimiento y los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)

En este punto cabe el interrogante ¢Est4 presente el envejecimiento en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio ODM? Como lo expresa la Fundacion
colombiana Centro de Psicologia Gerontoldogica CEPSIGER (136), de manera
explicita en envejecimiento no se incluye en ninguno de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, aunque necesariamente ha de estar incluido dado que
dichos objetivos se refieren, en su totalidad, a la vida humana, la cual es

envejecimiento de principio a fin.

Erradicar la pobreza, el hambre, asi como acabar con diversas enfermedades, son
cuestiones que tiene que ver con el vivir- envejecer de todas las personas. En un
sentido similar, mejorar la salud materna y reducir la mortalidad infantil se
relacionan con el comienzo mismo del vivir - envejecer, clave para la calidad de
vida durante la totalidad del transcurso vital. Asi mismo, promover la igualdad de
géneros y la autonomia de la mujer es cuestion necesaria de tener en cuenta en la
educacién y en la practica cotidiana, desde que comienza la vida, hasta que
termina, porque el género y el envejecimiento atraviesan la totalidad de la vida, lo
cual resulta fundamental de tener presente en la formulacion de politicas y planes
de accion de toda sociedad, en los cuales deberian incluirse envejecimiento y

género como ejes transversales.
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El acceso a la ensefianza primaria universal esta ligado a la urgente necesidad de
una educacién permanente, incluyente y de calidad para todas las personas,
desde temprano en la vida y a lo largo de la misma, considerando ademas que
Somos personas cambiantes en contextos cada vez mas rapidamente cambiantes.
A tenerlo presente en la practica y evitar analfabetismos funcionales y
contextuales, se orienta la educacion permanente o “educacion vitalicia” como la
denominara el escritor mexicano Carlos Fuentes. Al respecto afirma que las
responsabilidades de la educacion abarcan los dos extremos: primero la

educacion basica de los nifios; segundo, la educacion vitalicia de los adultos.

En coherencia con el cuidado permanente de la vida, esta la sostenibilidad del
ambiente. Cuidar la tierra o el planeta que habitamos, es condicion indispensable
para seguir viviendo. Finalmente, la cooperacion para el desarrollo pretende la
union de esfuerzos y solidaridades para hacer posible un vivir - envejecer con

calidad de vida en todas las latitudes y a través de todas las generaciones.

La ONU realiza en la actualidad una serie de consultas con el fin de formular los
objetivos del desarrollo mas alla del 2015, afio en el termina el plazo para el
cumplimiento de las metas establecidas en la Cumbre del Milenio del afio 2000.
Teniendo en cuenta que el envejecimiento poblacional es un tema crucial para la
humanidad en el presente siglo, y dado que fue omitido en la Declaracion del afio
2000, es necesario promover la inclusién en el nuevo documento como una de las

prioridades del desarrollo en todos los paises del mundo.

1.2.4.3 Politicas Estatales y acciones de la Sociedad Civil para el Adulto
Mayor en Colombia

Con mas de 40 millones de habitantes, Colombia vive actualmente una rapida

trasformacién demografica al igual que el resto del mundo, el fenébmeno de la

transicion demografica donde la estructura por edades de la poblacion cambia,

aumentando el peso de los grupos de mayor edad. El acelerado crecimiento de su
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poblacion a mediados del siglo XX se convierte hoy en un escenario caracterizado
por un rapido incremento de la poblacién mayor de 60 afios, la cual ha pasado de
600.000 personas en 1950 a tres millones en el 2001 y sera de 15 y medio
millones en afio 2050. Estos cambios tienen incidencia en la organizacion social,
en los valores y normas de comportamiento individual de la familia, tiene
implicaciones en el campo socioeconémico y en los sistemas de educacion, salud

y seguridad social entre otras cosas.

Asumiendo el envejecimiento como proceso que se inicia en la concepcion y
termina con la muerte y la vejez como un estadio de dicho proceso, las acciones
predominantes en la segunda mitad del siglo XX en Colombia, se centraron en la
vejez mas que en el envejecimiento (33). A partir de la década de los 90 se
perciben avances en considerar las perspectivas de la vida entera o ciclo vital; lo
que se refleja en el documento del Consejo Nacional de Politica Econdmica y
Social CONPES de 1995, el cual destaca la importancia de una cultura de

envejecimiento.

En referencia a las politicas estatales y las acciones de la sociedad civil, antes de
la expedicién de la Constitucion de 1991, el concepto y marco legal que prevalecié
respecto a la responsabilidad del Estado con relacion a los adultos mayores y en
especial los indigentes fue que ella era de caracter asistencial, a discrecion de los
gobernantes y condicionada a la existencia de recursos del presupuesto que se
pudieran aplicar a tal fin. La obligacion formal e institucional de la proteccion del
adulto mayor estaba limitada a la responsabilidad de la familia por la manutencién.
Con anterioridad no existia una normativa que desarrollara un sistema para la
financiacion y aplicacidn de los recursos con los que se proveeria esta asistencia
por parte del Estado, no existian estadisticas como tampoco estudios especificos
y la prestacion de los servicios necesarios se limitaba al nivel municipal en lugares

denominados ancianatos.
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Luego de la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento de 1982, las
acciones del Estado y la sociedad civil para mejorar las condiciones de vida a los
adultos mayores y a todas las personas en la perspectiva de envejecimiento,

tuvieron un especial desarrollo en la década de los noventas.

En el final de los sesentas y los afios setentas, la responsabilidad institucional,
entre otras de la proteccion al adulto mayor en extrema pobreza hasta antes de la
creacion del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF, era de la familia.
Después, con la creacion de este en 1968, se le asigné funciones de promocion y
estabilidad de bienestar de las familias colombianas. Los adultos mayores fueron

incluyéndose como extension de los programas institucionales.

Durante esta época se fundé la Confederacién de Pensionados de Colombia con
el objeto de organizar a los mayores con estatus de pensionado y surgieron
asociaciones mutuarias como resultado de la necesidad de agruparse para

obtener solidaridad y proteccién en la vejez y contra la enfermedad.

Con la Ley 29 de 1975 (137) se otorga facultades especiales al Gobierno para
apropiar partidas con destino a la financiacion de servicios basicos de subsistencia
a los adultos mayores sin recursos, tales como alimentacion, vestuario, albergue,
atenciéon médica hospitalaria completa. Se crea el Consejo Nacional de Proteccion
al Anciano y el Fondo Nacional de Proteccion al Anciano, y se encarga al Estado
de la construccion y dotacion de los locales necesarios para prestar estos
servicios. A su vez se promulgé el estatuto de pensionado con las leyes 12 de
1975y la 4 de 1976 (138, 139).

En la década de los afios ochenta la crisis financiera no permitié destinar grandes
cantidades de recursos para la atencion a las personas de edad. Las principales
acciones se encaminaron a ajustar el sistema pensional y a ampliar la cobertura

de la seguridad social.
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Las Cajas de Compensacion de Subsidio Familiar iniciaron acciones orientadas a
las actividades culturales, folcléricas y recreativas de las generaciones de
mayores; otras impulsaron la atencion integral; otras crearon bancos de expertos,
es decir Adultos Mayores que prestan servicios en diferentes areas; y apoyo a

microempresarios mayores.

Durante esta época se cambid la figura de Defensores de Menores por
Defensores de Familia sefalado en el Decreto 2737 de 1988 (140),
correspondiente al codigo del menor, esto con el objeto de extender proteccién al

adulto mayor.

Por la reforma tributaria de la Ley 55 de 1985 (141) la responsabilidad especifica
de la atencién de los adultos mayores recae en el ICBF y posteriormente en 1990
se crea el IVA social, esta entidad transfiere los recursos a la Red de Solidaridad

Social.

En los afios noventa el tema de envejecimiento y vejez empez6 a tener mayor
relevancia en la politica publica. Durante esta época se establecieron de manera
mas permanente dependencias relacionadas con el tema, como la Consejeria
Presidencial para la Juventud, la Mujer y la Familia, la cual se ocup6 de lo

relacionado con la vejez.

Se cred la Defensoria del Pueblo y dentro de la misma una delegada para la
Nifiez, la Mujer y la Vejez. Se realizaron acciones de formacién y actualizacién en
gerontologia en varios departamentos del pais por iniciativa de la Presidencia de
la Republica, junto con la Defensoria y el Centro de Psicologia Gerontoldgica-
CEPSIGER. Fue el momento de la organizacién de los Cabildos de Mayores en
algunos departamentos del pais para estimular la participacion politica de los

adultos mayores.
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Con la Ley 10 de 1990 se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se introduce
el concepto de atencién en salud como servicio publico de caracter universal a

cargo del estado (142).

La constitucion politica de 1991, establecié que el estado, la sociedad y la familia
concurrirdn para la proteccion y la asistencia de las personas de la tercera edad y
promoveran su integracion a la vida activa y comunitaria, al tiempo que le sefala
al Estado que debe garantizar los servicios de la seguridad social integral y el

subsidio alimentario en caso de indigencia (143).

La carta politica consagra dos tipos de derechos en relacién con las personas
mayores: “el derecho al reconocimiento de sus diferencias vy, por lo tanto, a una
proteccidn especial, y a un conjunto de derechos de caracter distributivo asociados
con el Estado Social de Derecho, en el sentido de derechos econdmicos, sociales

y culturales.

El Consejo Nacional de Politica Social y Econdmica (CONPES 2772 de 1994 y
CONPES 2793 de 1995) le asigna a la Red de Solidaridad Social, entre otras
funciones el desarrollo de un Programa especifico dirigido a apoyar el

mejoramiento de las condiciones de vida de los adultos mayores.

A partir de esta época Colombia empezdé a formar parte de la Red
Intergubernamental Iberoamericana de Cooperacién Técnica (RIICOTEC) y la Red
Iberoamericana de Asociaciones de Adultos Mayores (RIIAM) redes que mediante
la cooperacién y el intercambio de experiencias entre paises con la participacion
de organismos regionales y multilaterales, apoyan el desarrollo de politicas

integrales y la ejecucion de proyectos para beneficio de los adultos mayores.

La reglamentacion del mandato constitucional desemboco en la expedicion de la

Ley 100 de 1993 (144) que ha constituido uno de los pasos en la conformacién de
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un Sistema de Seguridad Social Integral en el pais, para favorecer en especial la
atencién en salud de las personas de edad y asegura el ingreso de una parte de la
poblacién de una pension para la vejez a las generaciones mas jovenes que

avanzan en su proceso de envejecimiento.

Con esta ley, se abandona la idea del seguro selectivo para los trabajadores y la
seguridad social adquiere una concepcion mas universal al proveer un minimo de
proteccion a las personas independientemente de que contribuyan o no al sistema.
En forma simultdnea, en junio de 1995 se somete a consideracion al Consejo
Nacional de Politica Econdmica, los lineamientos de politica relativa a la atencion
al envejecimiento y a la vejez de la poblacién colombiana y en especial a las
personas mayores. Con el desarrollo de esta politica se buscdé compartir dicha
responsabilidad entre organizaciones gubernamentales de todo orden, las no
gubernamentales y la sociedad civil. EI CONPES 2793 de 1995 se constituy0é en
un gran avance ya que planteo los lineamientos de politica relativos al
envejecimiento y a la vejez de la poblacion colombiana, sin embargo, no logré
articular los distintos actores sociales en un plan de accién que pusiera en practica
los lineamientos propuestos y adecuara normativa e institucionalmente al pais.

En el 2002, después de 20 afios de que se aprobara el Plan de Accion
Internacional sobre Envejecimiento de Viena, se llevd a cabo la Il Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento con el objeto de realizar un examen general de los
resultados de la Asamblea de 1982 y aprobar un plan de accion revisado y una
estrategia a largo plazo sobre el envejecimiento en el contexto de una sociedad

para todas las edades.

Los retos para Colombia fueron y aun subsisten, en que las Politicas Publicas del
futuro deben dirigirse a la poblacion en general y a grupos etarios especificos,
buscando evitar los riesgos mas preponderantes en las diversas etapas de la vida,
estas deben ser de tipo preventivo que respondan a las demandas de las

necesidades basicas de una poblacion en procesos de envejecimiento.
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Las acciones macroecondémicas deberan asegurar niveles de empleo e ingreso
para acceder a los mercados de bienes y servicios; se deberan incluir las de
caracter social, que brinden los mecanismos y recursos para proteger los grupos
excluidos tanto del ambito mercantil como del orden predominate a nivel social,
politico y cultural. El plan de accion debe ser holistico de tal forma que se piense
en el ser humano como un individuo integral desde su condicion de nifio, joven,

adulto o de persona mayor.

La subvaloracion social de la poblacion mayor y la falta de espacios y alternativas
para su despliegue pleno hacen necesaria la incorporacion de medidas y
alternativas de atencion y de transformaciones culturales que lo revaloricen. En
este sentido hay que reconocer las nuevas y futuras condiciones de la poblacién
mayor en términos econOmicos, sociales y culturales; para proponer y generar

alternativas en el mejoramiento de las condiciones de vida.

El fendbmeno de transicibn demografica tendrd una serie de efectos
socioeconémicos importantes como son, entre otros, la necesidad de incrementar
el gasto en la salud, equipamientos e infraestructura meédica, asi como la
produccion de vivienda y de la oferta de servicios que mejoren las condiciones de

vida.

Construir una sociedad con mayores oportunidades de acceso a educacion de
calidad, a salud, a mas y mejores servicios basicos permitird una mejor insercion a
los mercados de trabajo y la posibilidad de que ciudadanos puedan ser artifices de

su futuro.

Al hacer este ejercicio de analisis sobre envejecimiento y la vejez en el pais y
considerando las recomendaciones del Plan de Accion Revisado, Colombia se
plantea retos en diferentes ambitos: Una Politica Integral, Reformas en la

Seguridad Social, Promocion de la Participacion Social y Cooperacion, mejorar las
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condiciones de ingresos y empleo, fomentar los vinculos intergeneracionales e
interpersonales, fortalecer la investigacion y mejorar las condiciones de

infraestructura y vivienda.

1.2.4.4 Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 — 2019

La Ley Nacional del Plan de Desarrollo 2006 -2010 aprobado por la Ley 1151 de
julio de 2007, determina que el Ministerio de la Proteccién Social, debe llevar a
cabo el proceso de definicibn y desarrollo de la Politica Nacional de

Envejecimiento y Vejez (145).

En el disefio de la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez se recogen todos
los insumos presentados en las relatorias de las mesas de trabajo que se han
realizado de 2003 a 2006 donde participd la academia, la sociedad civil
organizada, instituciones prestadoras de servicios sociales y de salud para las
personas mayores, ministerios, institutos descentralizados, profesionales
independientes, investigadores y estudiosos, ademas las recomendaciones de las
diferentes Asambleas Mundiales sobre Envejecimiento y de la Organizacién
Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), la revision de la bibliografia
relacionada con las politicas dirigidas a las personas mayores en el mundo y en
América, las iniciativas normativas desarrolladas en el pais, asi como el interés
fundamental del Estado Colombiano de atender integralmente las necesidades de

las personas mayores y del proceso de envejecimiento (146).

Colombia tuvo una activa participacion en todo el proceso de negociaciéon del Plan
de Accion de Madrid, razén por la cual, este es un compromiso que para el pais no
admite dudas. Se ratifica también el interés expresado durante la Segunda
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento al suscribir la Estrategia Regional
sobre Envejecimiento, aprobada por la Conferencia Regional Intergubernamental
sobre Envejecimiento en Santiago de Chile, en noviembre de 2003. En estos

escenarios el pais se comprometid6 a construir en forma colectiva, con la
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participacion de los sectores publico y privado, una politica de largo plazo en
materia de envejecimiento, basada en un diagnostico que tuviese en cuenta los
resultados de las investigaciones especificas que permitieran darle, como principal

caracteristica, una condicion holistica ajustada a las necesidades del pais.

La Universidad Javeriana, a solicitud del Ministerio de la Proteccion Social, y a
través de un contrato, realizé una revision exhaustiva del tema y presento en junio
de 2006 el documento “Envejecer en Colombia, Aportes para una politica en Vejez
y Envejecimiento”, en el que se identificaron algunos escenarios de Politica. A
finales del mismo afio, la Fundacion Saldarriaga Concha, a solicitud del Ministerio
de la Proteccion Social, se vincula directamente a este proceso, y a través de la
contratacion de dos consultoras, hace una revision de todos los documentos
“‘memoria” de las mesas de trabajo y de las diferentes reuniones realizadas sobre
el tema, actualiza el diagnostico, establece el marco nacional y las diferencias
regionales sobre la situacion de personas mayores en Colombia y plantea los

aspectos estructurales de la politica.

La Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez se enmarca en cuatro aspectos
conceptuales de gran trascendencia en los compromisos del Estado: El
envejecimiento biolégico y su relacion con el envejecimiento demogréfico, los

derechos humanos, el envejecimiento activo y la proteccion social integral.

La Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez esta dirigida a toda la poblacion
residente en Colombia y en especial, a los mayores de 60 afios. Con énfasis en
aquellos en condiciones de vulnerabilidad social, econémica y de género.
Teniendo presente el lineamiento por ciclo de vida. Es una Politica Publica, de
Estado, concretada, que articula a todos los estamentos del gobierno y la sociedad
civil en un propésito comun: visibilizar e intervenir la situacion del envejecimiento y

la vejez en el periodo 2007-2019.
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La politica reconoce entre otras cosas la heterogeneidad del pais, a la familia
como unidad basica de la sociedad, la necesidad de promover las garantias,
realizacion, restitucion y la proteccion de todos los derechos humanos y las
libertades fundamentales para todos, la necesidad de crear entornos econémico,
politico, social, cultural, espiritual y juridico favorables para mejorar las
condiciones de vida garantizando un envejecimiento activo, la politica debe
extenderse a estrategias sobre todo el ciclo vital debe trascender la vision del
envejecimiento como problema, reconoce las limitaciones del Sistema Integral de
Informacion del pais para evidenciar la situacion de envejecimiento, la necesidad
de poner en la agenda publica la vejez y el envejecimiento como temas prioritarios
para la gestion publica y la Atencion Primaria en Salud como una estrategia
pertinente, altamente eficiente y eficaz. Los retos de la politica apuntan al
envejecimiento demogréfico; envejecimiento femenino; la enfermedad, la
discapacidad, la dependencia y la calidad de vida de las personas mayores,
duperar las condiciones de exclusién social; el imaginario cultural adverso y las
representaciones sociales discriminatorias del envejecimiento y la vejez;
erradicacion del hambre y de la pobreza extrema en la poblacion de persona

mayor en condiciones de vulnerabilidad.

Posterior a la entrada en vigencia de la politica de envejecimiento y vejez el
gobierno nacional lanz6 el decreto 3039 de 2007 (147) en el marco de la politica
Nacional de Salud Publica en el cual se propone enfrentar los retos del

envejecimiento poblacional y la transicién demogréfica.

En el 2007 lanz6 la ley 1171 (148) la cual ampliaba los beneficios para las
personas de 62 afios, como descuentos en espectaculos, descuentos en
instituciones educativas, en transporte publico, en turismo y la ventanilla

preferencial.
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En el 2008 la ley 1251 (149) propuso la proteccion, promocion y la defensa de los
mayores. Los objetivos de esta ley son: -Proteger los derechos humanos de las
personas mayores y crear condiciones que promuevan y garanticen su seguridad
econdmica, satisfaccion de las necesidades fundamentales y mejoren la calidad
de vida. — Garantizar condiciones de Proteccion Social Integral para la poblacion
adulta mayor. —Promover un envejecimiento activo que garantice condiciones de
autonomia, integracion y participacion efectiva de la poblacion en todo su ciclo de
vida. — Movilizar y articular las acciones intersectoriales en torno a la Proteccion
Social Integral de las personas mayores y a la garantia de una vida digna. —
Promover un pais mas incluyente, solidario y equitativo para las personas mayores

en extrema pobreza y alta vulnerabilidad social.

En enero de 2009 con la ley 1276 (150) se modifica la ley 687 del 15 de agosto de
2001 y se establecen nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los
centros de vida. Esta ley ha sido de gran importancia por la asignacion de

recursos a los Hogares de Proteccién y a los Centros de Vida.

Con la ley 1315 de julio 13 de 2009 (151) se promulgaron las condiciones minimas
gue dignifican la estadia de los adultos mayores en los centros de proteccion,

centros de dia e instituciones de atencién.

En estos momentos con todas las disposiciones normativas y con los cambios en
la vision de las personas mayores, ya no se habla de vejez sino de envejecimiento
y vejez, no hay un enfoque biologista sino holistico de toda la situacion, no se trata
de homogenizar sino de reconocer la diferencia ya no se mira al mayor desde la
Optica de beneficencia y asistencialismo sino como un sujeto de derechos y

deberes que es convocado a la participacion ciudadana.

Las politicas y la legislacion no puede quedarse en el papel, deben transcender e

impactar positivamente a la poblacion envejeciente y a la que ya es mayor de 60 y
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mas afos, debe propiciarse una cultura del envejecimiento que involucre la
educacion y los medios de comunicacion con recurso humano cualificado en su
atencién y en su investigacion. “Una sociedad para todas las edades es una

sociedad dedicada a promover el desarrollo” OMS.

1.2.4.5 Lo que se esta haciendo por el Adulto Mayor y los Retos de hoy

Dentro de los avances en la gestién de la Politica esta la Difusion de la Politica
Nacional e Internacional y la Gestion de proyectos territoriales para su
implementacion. La continua buasqueda de la intersectorialidad y la
interinstitucionalidad y los avances en el proceso de formacién del CONPES para
su actualizacion, se ha trabajado en mesas tematicas nacionales en referencia
técnica politica, cuidadores, organizaciones sociales el comité técnico SABE —

Colombia y otras encuestas nacionales.

Se esta aplicando una encuesta para la identificacion de la situacion de las
instituciones de promocion y proteccidon social a partir de la aplicaciéon de los
estandares de calidad donde todos los establecimientos como Ancianatos,
Hogares-Residencia y Centros de vida/dia deben acogerse al Sistema de Garantia
de la Calidad.

A nivel de los territorios la gestion de la Politica Publica promueve proyectos de
participacion de la Transferencia Nacional donde se busca como objetivo impactar
en las inequidades sociales y se propone un 100% con participacion social
MIPSAM (Metodologia Integrada de Participacion Social de y para los Adultos
Mayores).

Se propone un proceso de Asistencia técnica a través de los Departamentos y los
Municipios que le deben hacer seguimiento y evaluacion a los proyectos de
transferencia nacional, a la aplicacion de la politica planteada en la Ley 1251 del
2008, vigilar los Recursos de la Estampilla y su utilizacion en los Centros de
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Proteccion y Promocion Social y ademas la aplicacion de estandares de calidad y

planes de mejora.

El Ministerio de Salud ha brindado apoyo a la creacién de la Federacion
Colombiana de Personas Mayores - Red Tiempos, afiliada a la Federacion
Iberoamericana de Asociaciones de Personas Adultas Mayores FIAPAM y en esta
misma linea ha promovido los Encuentros Intergeneracionales de Saberes, la
Conformacion o Comités de Personas Mayores (PM) y la invitacion para participar

en los Consejos de Politica Social.

A nivel del territorio los avances de la politica estdn mejor definidos en Bogota,
Boyacda, Medellin, Pasto, Huila, Cartagena y Quindio. Esta en proceso en el resto
del Departamento de Narifio y Caldas y en el resto del pais hay 32 proyectos bajo
los lineamientos nacionales. Se trabaja también en el Disefio y aplicacion de la
Directriz de Enfoque Diferencial para el goce efectivo de los derechos de las
personas mayores en situacion de desplazamiento, con la participacién del MPS-

ACNUR, Pastorales de la Ancianidad y HelpAge.

En estos momentos el reto es abrir espacios para los nuevos campos del
conocimiento como la geriatria, la gerontologia involucrando los cuidadores. Con
el SENA se apoyo el disefio del Programa de formacion para la Atencién Integral a
Personas Mayores en Domicilio, que se abrié al publico a partir de febrero de
2012. Se realiz6 un inventario de los grupos de investigacion que viene trabajando
en el tema de envejecimiento y vejez y que estan inscritos en Colciencias, los
cuales resultaron un total de 50 grupos y de los mismos se cre6 una base de datos
con la revision del estado del arte sobre envejecimiento y vejez y la identificacion

de las lineas tematicas de Investigacion.

Los derechos se traducen en bienes y servicios y dentro del esquema de servicios

complementarios del SSSI, se incluyen los subsidios en dinero a través del
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Programa Colombia Mayor, los Beneficios Econdmicos Periédicos (BEP) y se
refuerzan con las acciones de las Cajas de Compensacién Familiar — Asocajas

gue incluye los Programas para el Adulto Mayor.

Las Aseguradoras definen acciones de Promocion y Prevencion, aplican guias de
atencién y busca la articulacion con programas de rehabilitacion y atencién
integral. En los centros de proteccién y promocion social que brindan servicios
sociales a las personas mayores deben implementarse estrategias enmarcadas en
Estilos de Vida Saludable y se propone también la articulacion al Plan Nacional de

Recreacion.

A pesar de los avances anteriores se debe trabajar mucho mas y los retos deben
estar enfocados a posicionar en la agenda publica en el mas alto nivel el tema del
envejecimiento y la vejez en especial en las EPS, que adn no trabajan en este
tema; reducir las inequidades sociales en las personas mayores y erradicar la
pobreza extrema; promover en los jévenes y adultos la importancia de la afiliacion
a los sistemas de salud y pensiones; lograr la efectiva participacion de las
personas mayores en los procesos que las afectan; fortalecer el Sistema de salud

y Proteccion Social para llegar a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad.

En referencia al primer reto planteado, dando aplicacion a los numerales 4,9, y 10
del articulo 6° y numeral 9 del articulo 7° del Decreto 2462 de 2013 (152), la
Superintendencia Nacional de Salud imparte las siguientes instrucciones que
deben cumplir las Entidades Administradoras de planes de beneficio EAPB, las
instituciones prestadoras de los servicios de salud IPS y las entidades territoriales,

para garantizar la proteccion de los derechos de los usuarios adultos mayores.
Dichas instrucciones se compilan en un nimero de once que cobran vigencia para

su cumplimiento a través de la Circular Externa 000004 de marzo 20 de 2015 y

gue obliga de manera reglamentaria a brindar una atencion especial y oportuna, a
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garantizar procesos de atencion intersectorial e interdisciplinar, a ofrecer un trato
digno y atencién preferencial y disefiar programas y proyectos relacionados con la

calidad de vida del adulto mayor entre otras.

Y especificamente en lo que a salud bucodental se refiere, en junio de 2015 se
abrio el primer debate al Poyecto de Ley 176 de 2014, donde la Mesa Directiva de
la Honorable Comision Séptima de la Camara de Representantes, rinde informe
de ponencia en la cual se establece el derecho fundamental a la salud oral en

Colombia y se dictan otras disposiciones.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la prevalencia de caries y enfermedad periodontal y relacionarla con los
factores que determinan salud bucodental asociados a la calidad de vida en
adultos mayores institucionalizados de la ciudad de Barranquilla.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas basales de los sujetos participantes en el estudio.

Identificar las estrategias de autocuidado e higiene bucal en los adultos mayores

participantes.

Determinar el estado de salud bucal de los adultos mayores participantes.

Identificar la autopercepcion de la calidad de vida en los adultos mayores sujeto de
estudio.

Relacionar las estrategias de autocuidado e higiene bucal, segun variables

sociodemogréficas.
Correlacionar los problemas orofuncionales, representados en la caries y la

periodontopatia, con la autopercepcion de la calidad de vida y los factores de

riesgo en los adultos mayores sujeto de estudio.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudio

El procedimiento metodologico sugerido para esta investigacion es un estudio
descriptivo de corte transversal. Se hizo una medicién simultanea de un evento en
salud, en este caso en particular de la salud bucodental (caries, periodontopatias)
de los adultos mayores institucionalizados de Barranquilla, de algunos factores de
riesgo que se considera que puedan estar asociados con el primero y la
autopercepcion que los adultos mayores tenian de su calidad de vida relacionada

con el estado de salud bucodental.

La medicion de esta propuesta, se realiz6 en el primer y segundo semestre del
2014, por lo que no hay seguimiento y no es posible determinar la antecedencia
de la exposicidn al factor en estudio. Se recurrié a este tipo de estudio por la alta
prevalencia de caries y enfermedad gingival como patologias que mas afectan la
salud bucodental de toda la poblacién y que en esta en particular se traduce en
perdidas de organos dentales. El estudio permitié calcular la prevalencia de los
eventos en salud y evaluar mediante nuevos estudios, su comportamiento en el

tiempo.

Como todo estudio de prevalencia, servira a futuro para evaluar el impacto de las
acciones de salud en las poblaciones y la planificacion y administracién en salud.
Por tratarse de una investigacion de tipo observacional no hubo mayores
requerimientos éticos para la investigacion, y asi fue determinado en su momento

por el Comité de Etica de la Universidad del Norte.

3.2 Poblacion de estudio

La poblacion objeto de este estudio fueron individuos considerados adultos
mayores, de la ciudad de Barranquilla. Segun lo establecido en la Ley 1276 de
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2009 y a través de la cual se modifica la Ley 687 del 15 de agosto de 2001 y se
establecen nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los centros
de vida. Define como adulto mayor: literal b) Adulto Mayor como aquella persona
gue cuenta con sesenta afios de edad o mas; a criterio de los especialistas de los
centros vida, una persona podrd ser clasificada dentro de este rango, siendo
menor de 60 afios y mayor de 55, cuando sus condiciones de desgaste fisico, vital

y psicologico asi lo determinen.

Acorde a lo ilustrado en la pirdAmide poblacional se esperaba que para el 2010 en
la ciudad de Barranquilla existiera una poblacion adulta mayor alrededor de
119.479 personas y que para el 2020 se espera una poblacion adulta mayor de
167.602 es decir que a futuro tendremos una disminucién de nifios y jovenes y

mayor proporcion de personas en edad adulta.

La poblacién diana esta constituida por la poblacién que en un lugar y tiempo dado
comparte las caracteristicas que se estudian. La misma no hace parte del estudio,
pero a ella, con algunas reservas, podrian aplicarse los resultados de la
investigacion. En este caso en particular la poblacion diana fue, adultos mayores
institucionalizados en asilos 6 en hogares geriatricos, en la ciudad de Barranquilla
en el primer y segundo semestre del 2014; que aproximadamente corresponden al
2,2% de 132.216 segun DANE es decir una poblacién mas o menos de 2908

adultos mayores institucionalizados.

La poblacion accesible es una poblacion que comparte las caracteristicas de la
poblacion diana, pero a la cual se cuenta con la posibilidad de acceder facilmente
a ella y es considerada como la fuente de los sujetos de investigacion. Para el
estudio propuesto fueron adultos mayores que se encuentran institucionalizados
en el Hogar Geriatrico San Camilo y en el pasa dia del mismo hogar, y el pasa dia
Sor Teresa de Calcuta de la Iglesia de San Francisco de Asis de Barranquilla

durante el afio 2014, en total se contd con aproximadamente de 155 adultos
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mayores accediendo a esta poblacion a través de los convenios de cooperacion

Interinstitucional que la Universidad Metropolitana tiene con los mismos.

La poblacién elegible es aquella que resulté de aplicar a la poblacion accesible los
criterios de seleccion: de inclusion y de exclusion, que la hagan mas precisa frente
al objeto del trabajo definido. Para el estudio propuesto se estableceran los

siguientes criterios de inclusion.

Criterios de Inclusion:

- Adulto mayor residente en los hogares geriatricos establecidos.
- Edad mayor de 60 afios.

- Sexo masculino y/o femenino.

- Que tenga o no rehabilitacion protésica.

Criterios de Exclusion:
-Trastorno psiquiatrico/demencia senil.
-No dar su consentimiento para entrar en el estudio.

-Enfermedad o discapacidad que impida la apertura bucal.

3.3 Muestreo

Para el tamafio de la muestra, aplicados los criterios de inclusién y exclusién, se
proyecto la muestra. En el caso que nos atafie como el tipo de estudio es de corte
transversal se va a usar la estimacion, para lograr conocimientos sobre una o mas
caracteristicas de un universo. En este tipo de estudios solo se trabaja con una
muestra, y el tamafio de la misma dependié fundamentalmente de la prevalencia o

frecuencia del evento bajo estudio en el universo.

El calculo matematico del tamafio de la muestra, en estudios de una sola muestra
o de tipo descriptivo, depende de tres factores: el porcentaje de confianza o limite
de confianza con el que se desea generalizar los datos a la poblacion total, el
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porcentaje de error que se esta dispuesto a aceptar en tal generalizacion y el nivel

de variabilidad que se calcula para la comprobacién de hipoétesis.

Formula: no = (Za/2)* * p*q

n=tamafo de la muestra.

Za/2= Nivel de confianza (95%)

p= Probabilidad de ocurrencia-prevalencia.

g= Probabilidad de fracaso o de no ocurrencia.(1-p)
N=Tamafo de la poblacion elegible.

e= error de muestreo.

Para el trabajo propuesto la poblacion elegible fue de 155 adultos mayores.

n=tamafo de la muestra.
Za/2= (95%)

p=0.5

g=0.5

N=155

e= error de muestreo (3% = 0,03).

Aplicando la formula, el tamafio de la muestra di6 = 136. La muestra definitiva

para el analisis quedé constituida en 126 casos de estudio.
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3.4 Variables de estudio

Inicialmente se vera la distribucion de las variables del formulario para el examen
de salud bucodental. El nombre de la persona solo se tom6 como referente de

organizacion para no repetir un mismo individuo dos veces.

Dentro de las variables sociodemograficas e informacion general se consideraron

los siguientes aspectos:

Edad: Edad en afios cumplidos, del adulto mayor a que se le examiné cavidad oral
y se le aplicé la encuesta del GOHAI. La edad se analiz6 a través de la pregunta
1.

Los resultados son organizados por intervalos de edad, de la siguiente forma:

1 =61 a 65 afios.
2 =66 a 70 afos.
3=71a75afnos.
4 =76 a 80 afnos.
5 =81 y mas afos.

Sexo: Condicion sexual definida por el adulto mayor. El sexo se analiz6 a través
de la pregunta 2.

1 = Masculino.
2 = Femenino.

Raza: Declaracion del adulto mayor sobre su pertenencia a un grupo racial un
particular y por lo que se observa en cada individuo. La raza se analiza a través de
la pregunta 3.

1 = Mestizo

2 = Afrocolombiano.
3 = Indigena.

4 = Blanco.

5 = Otro.
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Profesidn: Tipo de trabajo en el que se desempefia o se desempefié el adulto
mayor en su vida laboral. Origen: DANE adaptacion para Colombia del CIU-88
A.C.) Esta pregunta se analiza a través de la pregunta 4.

0 = Fuerza publica.

1 = Miembros del poder ejecutivo, de los cuerpos legislativos, personal directivo de
la administracion publica y de empresa.

2 = Profesionales universitarios, cientificos e intelectuales.

3 = Técnicos, postsecundaria no universitario y asistentes.

4 = Empleados de oficina.

5 = Trabajadores de servicios y vendedores.

6 = Agricultores, Trabajadores y Obreros agropecuarios, forestales y pesqueros.
7= Oficiales, operarios, artesanos y trabajadores de la industria de la construccion,
de la mineria.

8 = Operadores de instalaciones de maquina y ensambladores.

9 = Trabajadores no calificados.

Estado Civil: Situacion del adulto mayor determinada por sus relaciones de
familia, provenientes del matrimonio o del parentesco. El estado civil se analiz6 a
través de la pregunta 5.

1 = Casado (a).
2 = Soltero (a).

3 =Viudo (a).
4 = Divorciado (a)
5 = Union Libre

6 = Separado (a)

Estrato socioecondmico: estrato acorde a la capacidad econémica en el que se
desenvolvia o se desenvuelve el adulto mayor.

1 = Alto.
2 = Medio
3 = Bajo.

Seguridad social en salud: adherencia o no del adulto mayor, al sistema de
salud colombiano, implantado a través de la ley 100 de 1993.
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Régimen en salud: Inclusion a través de los regimenes establecidos en el
sistema de salud de los adultos mayores o sin cobertura.

1 = Contributivo.
2 = Subsidiado.

3 = Ninguno.

Afiliacion al sistema: Calidad de afiliacién al sistema de salud del adulto mayor
segun el régimen o fuera de él.

1 = Cotizante.

2 = Beneficiario.

3 = Ninguno.

Dentro de los factores de riesgo se consideraron los siguientes aspectos que
correlacionados en mayor o en menor grado potencializan los aspectos
patologicos de la cavidad bucal.

Las estrategias de autocuidado e higiene incluyen entre otras:

Cepillado con crema dental: el adulto mayor utiliza un cepillo con pasta dental
para hacerse higiene oral.

2 = No.

Uso de seda dental: cuestiona si el adulto mayor refuerza la higiene oral con el
uso de la seda dental para limpieza interproximal.

Uso de enjuague bucal: complementa el adulto mayor su higiene oral con el uso
de enjuague bucal.
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Alguna técnica para limpiar las proétesis: el adulto mayor usa otra estrategia
diferente al uso de pasta y cepillo para limpiar las protesis, por ejemplo pastillas
efervescentes o cepillo y jabon en barra normal.

1=Si.
2 = No.

Limitacion de orden socioecondmico personal para adquirir elementos de
aseo: el adulto mayor es capaz por sus propios medios econémicos de conseguir
elementos de aseo, como cepillo pasta dental fluorada y enjuague bucal.

Consumo de dieta criogénica: cuestiona si la dieta diaria que consume el adulto
mayor contiene alta concentracién en carbohidratos, como por ejemplo pan y
azucares.

2= No.

Impedimento fisico o discapacidad: el adulto mayor posee alguna discapacidad
gue altere directamente la posibilidad de hacer una buena higiene oral.

1=Si.
2 =No.

Terapia farmacoldgica variada y de larga duracion: el adulto mayor padece
algun trastorno sistémico que lo obliga a mantener un consumo de medicamentos
de manera permanente y variada, por ejemplo cuando concomitantemente padece
ECNT.
1=Si.
2 =No.

Enfermedad Sistémica: Se despliega un abanico de posibles enfermedades que

mas afectan la poblacion adulta mayor dentro de las que se incluyen las ECNT y
gue lo obligan a consumo de medicamentos.
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1 = Diabetes

2 = Hipertension

3 = Osteoporosis

4 = Enfermedades hematolégicas y coagulopatias. (cardiovasculares)
5 = Alteraciones Hepéticas.

6 = Insuficiencia Renal.

7 = Alteraciones visuales y motoras.

8 = Alteraciones nutricionales.

9 = Alteraciones de origen mental.

0 = Inmunosupresion.

Presencia de Neoplasias: se cuestiona si el adulto mayor padece de neoplasias
en la actualidad en cualquier parte del cuerpo, si observan lesiones precancerosas
en mucosa oral o hay ausencia de las mismas.

1 = Cancer.
2 = Lesiones precancerosas
3 = Ninguna.

Tiene algun apoyo familiar (visitas y/o econémico): el adulto mayor recibe
dinero o apoyo afectivo por parte de sus familiares.

1=Si.
2 =No.

El formulario continta, con la evaluacion clinica de la cavidad bucal y demas
estructuras relacionadas del sistema estomatognatico.

Examen extraoral: EvallUa el contexto extraoral del adulto mayor.

0 = Aspecto extraoral normal

1 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras (cabeza, cuello, extremidades)
2 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras (nariz, mejilla, barbilla)
3 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras (comisuras)

4 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras (borde bermellon)

5 = Céancer oral

6 = Anomalias de los labios superior o inferior

7 = Ganglios linfaticos abultados (cabeza, cuello)

8 = Otras hinchazones de la cara y la mandibula.

9 = No registrado.
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Evaluacion de la articulacion temporomandibular: Evalla signos y sintomas
gue se pueden presentar en el adulto mayor.

e Sintomas:
0 = No.
1=Si.
9 = No registrado.

e Signos:
Chasquido o ruido: 0=No. 1= Si 9 = No registrado.
Dolor a la palpacion: 0=No. 1=Si 9 = No registrado.
Disminucion en la apertura:  0=No. 1= Si. 9= No registrado.

Trastorno de la mucosa oral: Evalla los trastornos que se pueden encontrar en
la mucosa oral de los adultos mayores.

0 = Ningun estado anormal.

1 = Tumor maligno.

2 = Leucoplasia.

3 = Liguen plano.

4 = Ulcera (aftosa, herpética o traumatica)
5 = Gingivitis Necrotizante Aguda.

6 = Candidiasis.

7 = Absceso.

8 = Otro trastorno.

9 = No registrado.

indice perioddntico comunitario: Evalta el estado periodontal del adulto mayor
desde signos y sintomas menos complejos hasta los mas complejos
correlacionandolos con 6rganos dentales de referencia de los cuatro cuadrantes.

0 = Sano.
1 = Hemorragia.
2 = Célculo.

3 = Bolsa de 4-5 mm.

4 = Bolsa de 6 mm. 6 mas
5 = Sextante excluido.

9 = No registrado.
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Organos dentales de referencia por sextante: 16/17, 11, 26/27, 47/46,31 y 36/37.

Perdida de fijacion: evallGa el nivel de insercion de los tejidos de soporte al tejido
dentario tomando como referencia el limite de union entre el cemento y el esmalte
y el fondo del surco, para esto se usa sonda periodontal.

4 =12 mm o0 mas.
5 = Sextante excluido.
9 = No registrado.

Organos dentales de referencia por sextante: 16/17, 11, 26/27, 47/46,31 y 36/37.

Estado de la denticion y tratamiento necesario: acorde a odontograma y
convenciones registradas en el mismo formato. De esta revision clinica saldra el
resultado de 6rganos dentales cariados, obturados, perdidos y sanos, equivalente
al COP-D tradicional.
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Cariados @ | R | Erosidn o abrasion A R | Provisional en buen P | N | Prdtesis removible = | N
estado

Obturados @ | N | Coronaenbuen O N Provisional en mal P | R | Protesis total = | N
estado estado

Endodoncia | A | N | Coronaenmal @) R

realizada estado

Endodoncia | A | R

indicada

Exodoncia | N Pdntico | N C (o] P S
realizada

Exodoncia X R Proétesis fija —| N PORCENTAIJE
indicada

Situacion de la protesis: Evalla el tipo y estado de la protesis que esta usando el
adulto mayor, para remplazar los érganos dentales perdidos.

0 = Ninguna prétesis.

1 = Protesis fija unitaria.

2 = Protesis fija de varias unidades.

3 = Dentadura postiza parcial.

4 = Dos puentes y dentadura postiza parcial.
5 = Dentadura completa removible.

9 = No registrado.

Necesidad de protesis: Acorde a la evaluacion anterior se determina si el adulto
mayor necesita algun tipo de rehabilitacion oral y determina su tipo.

0 = Ninguna prétesis necesaria.

1 = Necesidad de protesis unitaria

2 = Necesidad de protesis multiple

3 = Necesidad de una combinacién de prétesis unitaria y multiunitaria

4 = Necesidad de una prétesis completa (sustitucion de todos los dientes)
9 = No registrado.

Anomalias dentofaciales y oclusién: Evalua la forma como estan ocluyendo los

organos dentales o los maxilares de los adultos mayores y si esta se acompafia de
otras anomalias.
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1 = Normoclusion (relacion molar anteroposterior).

2 = Mesioclusion (superposicion anterior del maxilar superior).
3 = Distoclusion (superposicion anterior de la mandibula).

4 = Diastemas.

5 = Apifiamiento dental.

Necesidad inmediata de asistencia a consulta: Acorde a la evaluacion clinica
determina si el adulto mayor requiere consulta urgente o programada para evitar
complicaciones.

e Trastorno que amenaza la vida: 0 = Ausente. 1= Presente. 9= No
registrado.
e Dolor por lainfeccion: 0 = Ausente. 1= Presente. 9 = No registrado.

Consulta Programada: Evalla si el adulto mayor requiere una consulta
programada.

0 = No.

1=Si.

9 = No registrado.

Para la evaluacién de la autopercepcion del impacto que tiene la salud bucodental
en la calidad de vida, se tom6 como indicador el GOHAI, los estudiantes fueron
entrenados con pruebas pilotos para facilitar la interpretacion de la pregunta, dicha
pregunta se hacia sobre los tres ultimos meses.

Para el diligenciamiento de la base de datos se tom6 como referente la sumatoria
de las 12 preguntas incluidas en el cuestionario GOHAI, esta se tradujo acorde a
los resultados de la siguiente manera:

De 57 a 60 un alto nivel de calidad de vida.
De 51 a 60 un moderado nivel de calidad de vida.
De 50 o menos un bajo nivel de calidad de vida.

Posteriormente, se tomaron los resultados que gener6 cada una de las funciones
de acuerdo al valor generado por cada una de las preguntas, es decir que para
evaluar la condicion o funcion fisica se hizo la sumatoria de los interrogantes 1, 2,
3 y 4; para evaluar la funciébn o condicion psicosocial se sumaron los valores
generados de la escala Likert de las preguntas 6,7, 9, 10y 11 y para medir el dolor
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relacionado con la autopercepcion se tomo la sumatoria generada por el resultado
de la pregunta 5, 8 y 12.

Con estos valores definitivos en la base de datos se realiz6é el analisis estadistico
gue genero los resultados que se ilustran mas adelante.

3.5 Operacionalizacion de variables.

Formulario/| Nombre Definicién Naturaleza | Nivel de | Criterios de clasificacion y codificacion
N° variable Operativa medicién
pregunta
Numero de afios
cumplidos por el 61 a 65 afios
entrevistado a la | Cuantitativa | Intervalo 66 a 70 afios
1 Edad fecha de la 71 a 75 afios
realizacion del 76 a 80 afios
proyecto y/o 81 afios y mas
encuesta.
Caracteristica
fenotipica que _ .
2 Sexo diferencia al Cualitativa | Nominal 1 B Mascul_lno
2= Femenino
hombre de la
muijer.
Grupo de la 1. Mestizo.
especie humana 2.Afrocolombiano
Raza constituido por 3. Indigena.
3 personas con unas| Cualitativa | Nominal 4. Blanco.
mismas 5. Otro.
caracteristicas
fisicas.
0 = Fuerza publica
1 = Miembros del poder ejecutivo, de los
cuerpos legislativos, personal directivo de la
ladministracion publica y de empresa.
2 = Profesionales universitarios cientificos e
intelectuales
3= Técnicos, postsecundario no
. universitario y asistentes
Trabajo en que se 4= Empleados de oficina
4 Profesion desempeﬁ(:) 0S€ | ~alitativa | Nominal [2= Trabajadores de servicios y vendedores
desempefia el 6= Agricultores, trabajadores y obreros
encuestado. lagropecuarios, forestales y pesqueros
7= Oficiales, operarios, artesanos y
trabajadores de la industria manufacturera
de la construccién y de la mineria
8= Operadores de instalaciones de maquina
ly ensambladores 9= Trabajadores no
calificados.
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Estado Civil

Condicion de una
persona segun el
registro civil en
funcion de si tiene
0 no parejay su
situacion legal
respecto a esto.

Cualitativa

Nominal

1.Casado

2.Soltero
3.Viudo
4.Divorciado
5.Unién libre
6.Separado

Estrato
socioecond
mico

Los estratos
socioeconémicos
son una forma de

estratificacion
social basada en
las
remuneraciones
que reciben o
recibian las
personas.

Cualitativa

Ordinal

1. Estrato alto.
2.Estrato medio
3. Estrato bajo.

Seguridad
Social en
Salud

Vinculacion de una
persona a una
EPS, aseguradora
o entidad
responsable de la
cobertura de sus
servicios de salud.

Cualitativa

Nominal

Régimen en
salud

Vinculacion al
SGSSS a través
de los regimenes

establecidos en ley

100 de 1993.

Cualitativa

Nominal

wn e

Contributivo.
Subsidiado.
Ninguno.

Afiliacion al
sistema.

Categoria
establecida dentro
del régimen de
afiliacion segun la
caracteristica del
aporte.

Cualitativa

Nominal

1.Cotizante
2. Beneficiario.
3. Ninguno.

10

IJAutocuidado:

Cepillado

con crema
dental.

Estrategia de
higiene oral para
control de la placa
bacteriana 'y
residuos
alimenticios.

Cualitativa

Nominal

N

Si
No.
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Estrategia de
higiene oral para
Autocuidado: control d(_e la placa _
Uso de Sedal Y re5|_d_uos Cualitativa | Nominal 1 S
Dental allment|C|ps en 2. No
caras proximales
de los dientes.
Estrategia de
higiene oral para
IAutocuidado:| control de placa
Uso de bacteriana a través o '
enjuague d,e _sustar_mas Cualitativa | Nominal 1. Si
bucal quimicas disuelta 2. No.
en soluciones con
y sin alcohol..
Autocuidado:|  Estrategia de
Alguna |higiene oral para la 1. Si
técnica para |limpieza especifica| Cualitativa | Nominal 2. No.
limpiar las | de las protesis
protesis. dentales
Limitacion Falta de din_e_ro
de orden para adquirir
socioecond elementos de )
mico para la aseo. Cualitati Nominal L Si
adquisicién ualitativa ominal 2. No.
de
elementos
de aseo.
Consumo en la
dieta diaria de
altas cantidades
Consumo de de hidratos de 1. Si
12 dieta carbono que Cualitativa | Nominal 2. No.
cariogénica |  favorece la
produccioén de
acidos por parte de|
las bacterias.
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Condicion bajo la
cual ciertas
personas
presentan alguna
deficiencia fisica,
mental, intelectual

Impedimento| o sensorial que a
13 o] largo plazo Cualitativa | Nominal 1.Si
discapacidad| afectarla forma de 2.No.
interactuar y
participar
plenamente en la
sociedad
Es el cuidado
médico
Terapia |relacionado con el
Farmacolégi uso de
14 ca variaday| medicamentos, | Cualitativa | Nominal 1.Si
de larga solos 0 en 2.No.
duracién. | combinacion con
otros tipos de
terapia.
1. Diabetes
2. Hipertension
3. Osteoporosis
4. Enf. Hematologicas y
Enfermedad que coagulopatias.
Enfermedag| 27€cta el cuerpo o _ 5. Alteraciones hepaticas.
15 sistémica entero, en lugar de| Cualitativa | Nominal 6. Insuficiencia renal
" |una sola parte o un 7. Alteraciones visuales y
solo 6rgano. motoras.
8. Alteraciones nutricionales.
9. Alteraciones de origen mental.
0. Inmunosupresion.
Alteracion de la
proliferacion vy, i
muchas veces, de 1. Cancer
Presencia de| la diferenciacion L ) 2. Lesiones precancerosas
16 Cualitativa | Nominal 3. Ninguna.

Neoplasias

celular, que se
manifiesta por la
formacion de una

masa o tumor.
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La familia es la
gue proporciona

encontrar desde el

Otro trastorno.

los aportes
afectivos y
17 Tiene apoyo sobre_todo Cualitativa | Nominal 1. Si
familiar materiales
necesarios para el 2. No
desarrollo y
bienestar de sus
miembros.
0. Aspecto extraoral normal.
Revision de | 1. Ulceras, inflamaciones, erosiones
evision e 1as y fisuras en: Cabeza, cuello y
estructu(;asl extremidades.
cz\);;[s;r(]jagralecgn 2. Nariz mejilla y barba.
18 Examen boca cerrada para| Cualitativa | Nominal 3. Comisuras. .
extraoral P 4. Borde Bermelldn.
observar posibles 5_Cancer oral
| zél_terauonf_es de 6. Anomalias de labios.
abios, comisuras, 7. Ganglios abultados.
etc. 8. Otras hinchazones.
9. No Registrado
Sintomas:
0= No
1=Si
.. |La ATM se explora 9= No registrado.
Evaluacion d Signos:
de la patr)? et_ectar ch 9 d
. .. | posibles signos y . . asquido.
19 tArtlculamon sintomas Cualitativa | Nominal Dolor a la palpacion.
emporoman , 4o ciados al dolor Disminucion a la apertura.
dibular . > _
y a la disfuncion. 0=No
1=Si
9 = No registrado.
La boca esta 0. Ningun estado anormal.
; 1. Tumor maligno.
tapizada por la > Leuto Iasia?
mucosa bucal. El 5 L p ot
examen tiene por 2 b'l?:‘;?; plano.
objeto !dentlflcar 5' Gingivi.tis (GUNA)
20 Mucosa Oral anormalidades que Cualitativa | Nominal 6. Candidiasis.
se puedan 7. Absceso
8.
9.

borde rojo de los
labios hasta el
istmo de las
fauces.

No registrado.
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El objetivo de este
indice es traducir
una situacion 0=sano
clinica, como es la 1-He_morra ia
presencia de _2: Célculg
indice Sgrl]a(;:dgacl)cgcl)?éa 3=Bolsa de 4-5 mm
periodontico 9 o . 4=Bolsa de 6 mm.
21 ... | periodontal, a un | Cualitativa | Nominal _ .
comunitario valor numérico 5=Sextante excluido
IPC cuantitativo o a un 9=No registrado.
gradiente
cualitativo,
utilizable
estadisticamente
de forma sencilla.
Nos da
informacion sobre
la perdida de 0= 0-3 mm
Perdida de (;ir;(ig:'ogsdgtln 1=4-5 mm.
fijacién o ara es¥ablecer 2=6-8 mm.
NIC acorde P . o . 3=9-11 mm.
22 o comparaciones | Cualitativo | Ordinal _ .
al limite entre grupos de 4=12 mm o0 mas
amelo- 2 5= sextante excluido.
cementario. p_oblauon, PEero no 9=No registrado.
sirve para describir
la perdida de
fijacién total en un
individuo.
indice fundamental
de los estudios
indice de odontolégicos que
COP-D se realizan para
cuantificar la # De Cariados
Dientes prs;?ing;an?; la Razén # De Obturados.
permanentes ! ) (Varia # De Perdidos.
23 geig%do":;/ indice individual: | Cuantitativo | segan el
Obturados. C+O+P re,gl_stro
) clinico.)
Registro en Ind_lce_
odontogram comunitario o
a grupal:
CPO Total / Total
de examinados
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Examen clinico
para determinar la

0= Ninguna protesis.
1=Protesis fija unitaria.
2=Prétesis fija de varias unidades.

24 Situacion de| rehabilitacion de | - .o | Nominal 3=Dentadura postiza parcial.
la prétesis | 6rganos dentales 4=Dos puentes y dentadura postiza
deteriorados o parcial.
perdidos. 5=Dentadura completa removible.
9=No registrado.
0= Ninguna protesis necesaria.
A(;O_rde al examen 1=Necesidad de protesis unitaria.
clinico anterior se 2=Necesidad de protesis mdltiple.
25 Necesidad r(\jfgg;?:ilggtljae Cualitativa | Nominal 3=,Nec_esidr_;1d (_je una c_om_bingcic’)n de
de Protesis. AR protesis unitaria y multiunitaria.
protesis del 4=Necesidad de una protesis
paciente, nueva o completa.
por remplazo. 9=No registrado.
Como ocluyen los
maxilares del
paciente 1= Normoclusion.
Anomalias |independiente que 2= Mesioclusion.
26 dentofaciale |este edéntulo o no| Cualitativa | Nominal 3= Distoclusion.
s y oclusion.| y si existen otras 4= Diastemas.
situaciones de 5= Apifiamiento dental.
malposicion
dentaria.
Trastorno que amenaza la vida:
IAusente=0
. Acorde al Presente=1
Necesidad resultado del No registrado=9
inmediata de| examen clinico, o .
27 ; : . . Cualitativa | Nominal
asistenciaa| determinar si Dolor por la infeccion:
consulta | requiere atencién IAusente=0
de Urgencias. Presente=1
No registrado=9
. 12 interrogantes con respuesta escala
El Geriatric Oral Likert:
Helath Assesment
Index (GOHAI) fue Siempre: 1.
disefiado para Frecuentemente: 2.
Cuestionario necg:itggctiaers de )Algunas veces: 3.
GOHAI atencion Raras veces: 4.
28 Indicador de b Cuantitativa | Razén [Nunca: 5.
ucodental, con
salud oral alta sensibilidad a .
geriatrico. Resultado de la sumatoria:

variables clinicas,
ademas no

requiere personal

calificado para su
aplicacion.

57 a 60 = alto
51 a 56 = moderado.
50 < = bajo.
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Dentro de las fuentes posibles de sesgo durante la recoleccion de la informacion,
se hubieran podido tener los errores causados por el observador, el instrumento
de observacion o el individuo o sujeto observado. Varias de las macrovariables
escogidas involucran una encuesta 0 un interrogatorio puntual acerca de una
situacién particular, se podia cometer el error que el recurso humano viera o
escuchara solamente lo que le interesa, o que se perdiera informacién relevante

para el trabajo.

Se hubiera podido cometer error en el examen clinico y la apreciacion de las
condiciones de rehabilitacion. La situacion de enfermedades bucales involucra un
recurso humano con experiencia sin embargo se podian cometer errores en la
observacion clinica de la caries y de la enfermedad periodontal. Errores en el
calculo de los indices. Errores en la apreciacion del estado de las rehabilitaciones.
Errores en la presuncion de diagnostico de las patologias orales. Para prevenir
estos errores se estandarizd el recurso humano a través de capacitaciones y
pruebas pilotos antes de aplicar el instrumento y se estandarizé el personal para la
realizacion de exdmenes clinicos teniendo el apoyo de un estomatélogo con el
objeto de hacer diagndsticos diferenciales.La metodologa para la estandarizacion
consistié en un repaso de todas la patologias bucodentales correlacionadas con el
adulto mayor visualizando imagenes en presentaciones y textos especializados
luego se hacia proceso de evaluacién personalizado. No se realizé6 prueba de

concordancia.

Otros errores que se hubieran podido cometer son los ocasionados por el
instrumento de evaluacion. Las condiciones del instrumental a utilizar para hacer
el examen clinico. Las encuestas y los cuestionarios que se editan con errores.
Para disminuir estos errores se uso un solo tipo de silla y un area dotada con
condiciones 6ptimas de iluminacion para hacer el examen. Se utilizé instrumental
en optimas condiciones para la evaluacion (inventariado) y se revisaron encuestas

y cada una de los cuestionarios para que no exista posibilidad de fallas en el
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diligenciamiento, semanalmente acorde a las encuestas y examenes realizados se
hacian las auditorias para controlar el completo y correcto diligenciamiento, como
se identificaban las historias con el nombre del individuo permitia hacer

correcciones en la proxima sesion de encuestas y examenes.

Pudo haber errores por el sujeto observado ya que son personas mayores y
pueden no entender, evitar, no recordar o confundir los interrogantes que se les
hace. Ignoran, el para que se hace la investigacién y no desean colaborar. No se
hizo por fases y no se gané la confianza del personal en estudio. Para disminuir
estos errores se explicd claramente los objetivos del proyecto. Se hicieron firmar
los consentimientos informados e interactuar para ganar su confianza haciendo
actividades ludicas y fomentando un trato amable y cordial y estimular los

ancianos con visitas y obsequios que le sirvieran para la salud bucodental.

3.6 Plan derecoleccion de lainformacién
3.6.1 Fuentes Primarias

La informacion se recogio, aplicando la encuesta y realizando la valoracién clinica
a cada uno de los adultos mayores participantes en el estudio. Para la recoleccién
de informacién se trabajé con un grupo de estudiantes de VIl y X semestre del
Programa de Odontologia de la Universidad Metropolitana, que fueron calibrados
por un Docente Odont6logo Estomatdlogo, para afinar sus competencias en el
Diagnéstico de la normalidad y anormalidad que pudiesen encontrar al hacer el
examen bucodental de los adultos mayores, objeto de este estudio. En el proceso
de calibracion se les enfatizo en el examen clinico extraoral e intraoral, dentro del
intraoral se les explic6 nuevamente las lesiones mas comunes que se pueden
encontrar por ejemplo en mucosa Y tejidos blandos, para hacer los diagndésticos
diferenciales y la correlacion que pudiesen tener con las enfermedades sistémicas

o el uso de elementos protésicos.
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Para el examen propiamente dicho se apoyaron en instrumental basico
desechable que contiene: espejo plano, explorador y pinza algodonera totalmente
protegidos con sus elementos de bioseguridad, lo anterior acompafado con
iluminaciéon adecuada con lamparas de cuello de cisne y en sillas comodas que
permitian la visibilidad del campo operatorio. En el caso que el paciente tuviese
proétesis, se le retiraba, se hacia el examen intraoral y el examen de la prétesis, se
lavaba con enjuague bucal en solucién y nuevamente se le reposicionaba. A los
pacientes se le complementaba con educaciéon individual en salud oral para
minimizar los factores de riesgo y se les proporcionaba un kit de aseo para higiene
bucal.

3.6.2 Fuentes Secundarias

La encuesta y el examen clinico se realizaron, en el caso del Hogar Geriatrico San
Camilo, en las mismas instalaciones del consultorio médico, lo que permitié tener
a la mano las historias clinicas médicas, proporcionadas por los enfermeros
cuidadores, donde podian confirmar situaciones de las patologias sistémicas y la
medicacion que en el momento estaban consumiendo. Ademas se tomo el listado
de los adultos mayores institucionalizados pasa dia, del hogar y del despacho
parroquial. Finalmente la informacion se complementdé con toda la revision
bibliografica de literatura cientifica obtenida en bases de datos (SCIELO, LILACS,
REDYLACS y PUBMED), que permiti6 documentar el contenido de este trabajo.

3.6.3 Instrumentos de Recolecciéon de la Informacion

Dado que valorar la calidad de vida segun el estado bucodental es muy subjetivo,
al estar directamente influenciada por la personalidad propia, asi como el entorno
donde se vive y se desarrolla cada persona, se recomiendan instrumentos que
permitan evaluarla dentro de un enfoque metodoldgico, para identificar este
impacto lo mas objetivamente posible. Con tal intencién, y debido a que algunos

de los componentes de la calidad de vida no pueden ser observados de forma
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directa, se han desarrollado diversos cuestionarios divididos en dimensiones
representadas por grupos de preguntas que valoran la percepcion psicosocial
personal del individuo, como herramientas de estimacion adicional al tradicional

enfoque de las evaluaciones fisicas (153).

En las Ultimas tres décadas, diversos investigadores han elaborado instrumentos
para valorar la calidad de vida relacionada con la salud bucodental. En la
conferencia sobre medidas de salud oral y calidad de vida realizada en Chapel
Hill, en 1996, se revisaron 11 de estos instrumentos, que pueden ser
autoadministrados o aplicados por un entrevistador. Los mas utilizados son el
SIDD, Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI), DIP, DIDL, Oral Health
Related Quality of life (OHQoL), Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), Perfil
de Impacto de Salud Oral (Oral Health Impact Profilek [OHIP-14]), OH-QoL UKy
Osteoporosis Quality of life Questionnaire (OQLQ) (154).

Estos instrumentos que también son denominados “Indicadores Sociodentales”
valoran el impacto psicosocial que las condiciones bucodentales producen en la
vida diaria del individuo mediante cuestionarios que sondean las diferentes
dimensiones del bienestar que se puedan ver afectadas por problemas de salud

oral.

Para codificar numéricamente el impacto oral (problemas percibidos con relacion a
la boca, dientes o dentaduras) las respuestas suelen estar en escala Likert que
generalmente representa la frecuencia de aparicion de los problemas orales. A
mayor frecuencia de apariciébn, mayor codigo numérico y mayor nivel de impacto

presenta el sujeto.
En la poblacién de adultos mayores los mas manejados han sido el GOHAI y el

OHIP-14. Respecto del OHIP, Slade y Spencer desplegaron en Australia en 1994,

un cuestionario integrado por 49 preguntas, denominado OHIP-49. Debido a sus
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limitaciones por su extension, Slade validé un formato resumido con 14 preguntas,
conformado al igual que el anterior, por siete dimensiones denominadas: limitacién
funcional, dolor fisico, incapacidad psicologica, incapacidad social y minusvalia.
Cada dimension consta de dos preguntas. Las respuestas se cuantifican en la
escala Likert con valores de 0 a 4, donde 0 constituye el valor mas bajoy el 4 es el

mas alto.

En referencia al “Geriatric Oral Health Assesment Index” GOHAI, fue traducido
como Indice de Valoracion de Salud Oral en Geriatria y fue publicado desde 1990,
por los doctores Kathryn A. Atchison, y Teresa A. Dolan del Departamento de
Salud Publica Odontolégica de la Universidad de California en los Angeles (EU),
tras los estudios e investigaciones con adultos mayores norteamericanos

desarrollaron y publicaron en el Journal of Dental Education (155).

Esta herramienta fue disefiada para valorar en poblaciones de adultos mayores,
los problemas oro-funcionales y estimar grado de impacto psicosocial asociado a
los problemas bucodentales o también para evaluar la efectividad funcional y

psicosocial de un tratamiento bucodental realizado.

El GOHAI estad compuesto por 12 items o preguntas y evalla tres dimensiones:

1. Funcion fisica, que comprende aspectos como comer, hablar y tragar;

2. Funcion psicosocial, comprende aspectos de preocupacion acerca de la
salud oral, autoimagen, conciencia de la salud y limitacion de los contactos
sociales por causa de problemas orales;

3. Dolor o incomodidad asociados al estado bucodental.

La respuesta a las variables o items, es obtenido con una escala de Likert con 5
niveles de respuesta: S= siempre (1); F= frecuentemente (2); AV= algunas veces
(3); RV=rara vez (4) N=Nunca (5).
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Los items 3 y 7 tiene valoracion inversa al resto: donde, Siempre=5;
Frecuentemente=4; Algunas veces=3; Rara vez=2; Nunca=1. Conversion que se

realiza al momento del analisis.

El valor total del GOHAI, se establece sumando las respuestas de los items
pudiendo variar de cero [0] a sesenta [60]. Las escalas del GOHAI fueron divididas
en tres categorias: alto, moderado y bajo nivel de salud. Una escala de GOHAI de
57 a 60 es considerada como nivel alto, de 51 a 56 como moderado y 50 0 menor
valor es considerado como nivel bajo. La realizacion y estudio del Geriatric Oral
Health Assessment Index (GOHAI) se basé y justificdé por los siguientes tres
supuestos: Primero, que la salud oral puede ser medida utilizando la
autoevaluacion del propio paciente; segundo, que los niveles de salud oral varian
entre los pacientes y que esta variacion puede demostrarse utilizando medicion
basada en la autopercepcion del paciente y tercero, que la autopercepcion ha sido

identificada como predictor de la salud oral.

El disefio del instrumento se realizé con el objetivo de conocer el estado de salud
oral en dos niveles: individual y colectivo. El nivel individual esta dirigido al
paciente, y puede ser utilizado como predictor de la necesidad de un examen oral
completo; provee informacion acerca de los sintomas y los problemas funcionales
y psicosociales que manifiesta el paciente, ademas para el personal no
odontdlogo, puede ser til en la recoleccion sistematica de informacion acerca de
las demandas de asistencia dental de los pacientes y la decisién de proveer estos

servicios en forma oportuna.
El segundo nivel, colectivo o de poblacion general, esta indicado para uso

epidemiolégico, puede ser una manera costo-efectiva de recoger informacién

acerca de los problemas de salud oral en las personas adultas mayores.
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El GOHAI fue probado inicialmente en una muestra de 87 adultos mayores y
segun los autores de este indice, la geriatria y la odontologia geriatrica se estan
desarrollando como disciplinas aplicadas, y su avance como ramas del cuidado
clinico depende en parte de una capacidad de demostrar una identificacion eficaz

de los problemas de los ancianos y sus soluciones.

El resultado de este trabajo llevo a un modelo de cuestionario que fue aplicado en
1755 individuos con una edad minima de 65 afos, residentes en la ciudad de los
Angeles y que recibian tratamiento de salud por parte del gobierno. Este estudio
demostr6 ademas que los individuos con mayor numero de dientes naturales

presentaron un impacto mas positivo en las escala del GOHAI.

En 1991, Dolan y col, utilizaron en GOHAI en 280 hispanos con una edad media
de 39 afos y residentes de la misma ciudad de los Angeles y que ademas recibian
tratamiento del gobierno. Esto demostré que el indice permite también su uso en

poblaciones de adultos jovenes de manera confiable.

El GOHAI es ampliamente utilizado con confiabilidad en adultos mayores y adultos
joévenes y ha sido traducido y adaptado a muchos idiomas y culturas. En Granada,
Espafia los doctores Pinzon- Pulido SA y Gil Montoya JA aplicaron una version del
GOHAI adaptada a la poblacién espafiola, dicho trabajo fue presentado como
validacion del indice de Valorizacion en salud Oral en geriatria en una poblacion
geriatrica institucionalizada de Granada y publicado en la revista espafiola de

Geriatria y gerontologia en 1999 (154).

Estos instrumentos fueron creados para complementar los indicadores clinicos
usados reiteradamente por los odontélogos de manera que facilite la recoleccién
de datos sobre una autopercepcién, tanto individual como socialmente, para que
esta informacion pueda ser utilizada en programas educativos, preventivos y

curativos y también por otros profesionales de la salud.
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Todos los cuestionarios de calidad de vida oral han demostrado tener muchas
similitudes de contenido y una relativamente buena capacidad psicométrica pero
difieren en el objetivo preciso para el efecto que fueron disefiados, en la presencia
0 no de sub escalas en el método de administracion, en el nimero de preguntas,
en el sistema de computo para la provision de una puntuacion global y parcelada,
en la incorporacibn o no de ponderaciones de dimensiones, en el periodo de

tiempo evaluado y en los tipos de respuestas ofrecidas.

En general ningln instrumento es mejor que otro ni existe un grupo de preguntas
gue se consideren “estandar de oro” (156). Por ello se deben tener en cuenta
algunas pautas para seleccionar un cuestionario de calidad de vida oral. Lo ideal
es clarificar el propdsito del estudio que puede ser descriptivo, predictivo,
discriminativo o evolutivo. Los cuestionarios descriptivos se utilizan para
documentar la prevalencia y naturaleza de los impactos en la poblacion de
referencia. Los cuestionarios predictivos permiten seleccionar aquellos sujetos
candidatos a beneficiarse o perjudicarse de una intervencién terapéutica. Los
cuestionarios discriminativos permiten distinguir tanto enfermedades diferentes
como entre enfermos difieren en su estado clinico en su severidad. Los
cuestionarios evaluativos permiten valorar los cambios producidos en la calidad de
vida de forma natural o tras intervencion terapéutica, de estos hasta la fecha
existen pocos estudios.

Lo reglamentario seria que un mismo cuestionario tuviera esta polivalencia pero
los formatos de preguntas y respuestas difieren entre unas propiedades y otras,
por lo que hoy en dia no se dispone de ningun cuestionario de calidad de vida oral

con estas cuatro versiones validadas.
El Formulario de la OPS para evaluacion clinica, fue publicado por la OMS en

1997 y en su cuarta edicion es el texto mas aceptado en la actualidad a nivel

mundial, para la realizacion de encuestas de salud bucodental. Al tener un
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esquema similar es posible comparar ma facilmente la realidad de la salud oral de
diferentes grupos. Es un método bien organizado para conocer las necesidades de
tratamiento odontoldgico de un paciente o de un grupo y de conocer su estado de
salud bucodental actual. Asi se puede evaluar la idoneidad y efectividad de los
servicios que se proporcionan y planean o modifican los servicios de salud
bucodental y los programas de formacion, segin sea necesario. Para efectos de
recoger mas agilmente la informacion en el estudio, al odontograma se hizo un
ajuste en las convenciones y en la estructura, recolectando informacién que de

base alimenté el indice de COP-D.

3.7 Aspectos éticos

Para la recoleccion de los datos fue necesaria la firma del consentimiento

informado el cual se anexa al final, previa lectura a cada uno de los participantes.

De acuerdo con la Resolucién 008430 de 4 de octubre de 1993 y su Articulo 11, la
presente investigacion es considerada sin riesgo porque no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas, fisiologicas,
sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de la cavidad oral, entrevistas, cuestionarios y otros en los

gue no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

3.8 Plan de procesamiento de datos

Se hizo la verificacién de todos los datos para observar si estan completos y si son
precisos. Los formularios de las encuestas se numeraron y marcaron para
guardar la informacién para que no existiera el riesgo de la confusién. Se

recomendo6 una combinacion de tabulacidn manual y mecanica simultaneamente.
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Como el trabajo fue realizado con personal de apoyo estudiantes y docentes
investigadores de la Universidad Metropolitana, la Direccién del Programa fue el

centro de acopio y posteriormente vendra el proceso de analisis de la informacion.

En el momento de estas recolecciones se hizo bajo la supervisién de docentes
para manejar con la mayor ética y profesionalismo la informacion y no haya el
riesgo de diligenciar la informacion sin soporte, para lo cual se propuso medios de

confrontacion de la informacion.

Los equipos de computo que se utilizaron fueron los institucionales los cuales se
encuentran protegidos con todas las garantias de funcionamiento legal y operativa
para que no halla riesgo de argucia de la informacién. SPSS version 22 y Excel
fueron de las herramientas que permitieron el desarrollo del procesamiento de los

datos.

3.9 Plan de andlisis de resultados

Los datos procesados y codificados de acuerdo con los criterios de clasificacion de
las variables, se resumieron y presentaron por medio de tablas. Los mismos se
formularon de conformidad con el nUmero de variables que se relacionaron y la

naturaleza de las mismas.

Acorde al problema, los objetivos y el tipo de estudio que en este caso en
particular es de corte transversal se programé el andlisis estadistico. Para el
andlisis de los datos se utilizé la base de datos SPSS version 22, las variables
categoricas se presentan en frecuencias absolutas y relativas. Para las variables
continuas se emplea una medida de tendencia central, la media y la desviacion
estandar. La relacién entre las variables categéricas se determiné mediante la

prueba de chi cuadrado.
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Se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) para verificar la normalidad de
los datos cuantitativos; luego se realizé la prueba para la diferencia de medias
entre hombres y mujeres, utilizando la prueba t de Student para muestras
relacionadas donde la prueba de K-S indicaba normalidad, y donde los datos no
indican normalidad se utiliz6 la prueba de rangos con signos de Wilcoxon. Se
estimé la asociacion entre el estado de la salud bucodental y los factores de riesgo

por medio del odds ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza del 95%.

En las ciencias de la salud se requiere medir los eventos epidemiol6gicos, como
la frecuencia de casos de morbilidad o mortalidad, y en este caso en particular la
relacion de los resultados obtenidos en los hogares geriatricos como
representativos de la poblacion en general de la tercera edad de la ciudad de
Barranquilla, a fin de establecer la magnitud de la presencia de las patologias que
se presentan asi como la vulnerabilidad de acuerdo a las variables de persona,

tiempo y lugar.

La medicion es un aspecto muy importante en la labor cientifica, y los indicadores
son medidas que se usan para describir una situacion existente o para medir
cambios o tendencias a lo largo de un periodo de tiempo. Los indicadores se
pueden categorizar en cuatro tipos: demograficos, socioculturales,
epidemioldgicos y de servicios de salud, con las variables planteadas en el estudio
se trataron de enmarcar en estas cuatro categorias la situacion de salud
enfermedad (en este caso salud bucodental) de los pacientes de la tercera edad
de la ciudad de Barranquilla, que como seres humanos estan insertos en una
comunidad y en una sociedad que demanda calidad de vida y que tiene

necesidades basicas por satisfacer en todos los ambitos.
Los indicadores demograficos facilitaron en este caso particular la caracterizacion

de la poblaciéon medida por variables de edad, sexo, raza, estado civil y estrato

socioeconémico. Los indicadores socioculturales se evidenciaron en la propuesta
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a través de la evaluacion de la percepcion que tienen los ancianos de su salud
bucodental. Los indicadores epidemioldgicos se relacionaron con la prevalencia de
las patologias orales mas frecuentes en la poblacién de la tercera edad y de las
condiciones sanitarias correlacionadas que permitieron estimar necesidades de

tratamiento odontolégico asociado a la poblacion.

Los indicadores de servicios de salud sirvieron para evaluar la calidad de la
atencion de los servicios de salud que se brindan especificamente en lo que se

refiere a la cobertura, eficacia y eficiencia.

Dentro de los indicadores epidemioldgicos se resaltd la prevalencia que se definio
como el numero de casos existentes de una enfermedad en un momento del
tiempo, la que se analiz6 a través del estudio fue la prevalencia de punto, la cual
indica la probabilidad de estar enfermo en un momento dado del tiempo. La
prevalencia de punto de una enfermedad puede cambiar como resultado de: Un
cambio en la incidencia, un cambio en la duracion de la enfermedad y un cambio

en las dos.

La encuesta de autopercepcion también arrojé unos datos que estan incluidos en
las instrucciones para su realizacion y en la estandarizacion de la misma
generaron unos resultados a manera de intervalos, que permitieron cruzar la

calidad de vida con las otras variables.
Posterior a este punto se procedié a realizar la discusion, en la cual al final de la

misma se hace la respectiva articulacién con los objetivos propuestos al inicio del

trabajo.
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4 RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas basales de los sujetos de estudio

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 55 43,7
Femenino 71 56,3
Grupo Etario
60-65 afos 25 19,8
66-70 afios 24 19,0
71-75 afios 22 17,5
76-80 afios 24 19,0
81 afios y mas 31 24,6
Raza
Mestizo 107 84,9
Afrocolombiano 14 111
Indigena 5 4,0
Estrato Socioecondémico
Estrato medio 6 4,8
Estrato bajo 120 95,2
Estado Civil
Casado 30 23,8
Soltero 42 33,3
Viudo 30 23,8
Divorciado 7 5,6
Unioén libre 10 7.9
Separado 7 5,6
Profesion
Miembros del poder ejecutivo 2 1,6
Técnicos 2 1,6
Empleados de oficina 1 0,8
Trabajadores de servicios 20 15,9
Trabajadores agropecuarios 18 14,3
Trabajadores de la industria manufactura 3 2,4
Trabajadores no calificados 80 63,5

Con relacibn a las principales caracteristicas sociodemograficas de los
participantes del estudio, el 56,3% de los sujetos fueron mujeres, el 24,6% tienen
mas de 80 afios, un 84,9% se considera mestizo, el 95,2% pertenecen al estrato
socioecondémico bajo. En cuanto al estado civil, el 68,3% no tiene pareja y en

referencia al aspecto laboral el 63,5% se desempefio en trabajo no calificado.
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Tabla 2. Afiliaciéon al sistema general de seguridad social en salud.

Afiliacion al SGSSS | Frecuencia | Porcentaje
Seguridad Social

Si 68 54
No 58 46
Régimen en salud

Subsidiado 68 54
Ninguno 58 46
Afiliacion al Sistema

Beneficiario 68 54
Ninguno 58 46

El andlisis realizado a la afiliacién al sistema de salud permitio identificar que un
54% de los adultos mayores encuestados si pertenecen a alguno de los
regimenes de seguridad social, y un porcentaje similar se observd que se

encuentran afiliados al régimen subsidiado.

Tabla 3. Estrategias de autocuidado e higiene bucal

Poblacién general

Autocuidado e Higiene Bucal Si (frecuenciay No (frecuenciay
porcentaje) porcentaje)
Cepillado con crema dental 120 (95,2) 6 (4,8)
Uso de seda dental 6 (4,8) 120 (95,2)
Uso de enjuague bucal 5 (4,0) 121 (96,0)
Técnica para lavar la protesis 15 (11,9) 111 (88,1)
Dificultad econémica o personal para adquirir los elementos 84 (66,7) 42 (33,3)
de aseo
Consumo de dieta cariogénica 83 (65,9) 43 (34,1)
Discapacidad 23(18,3) 103 (81,7)
Terapia farmacolégica variada y duradera 99 (78,6) 27 (21,4)
Presencia de neoplasias 4(3,2) 122 (96,8)
Apoyo familiar 54 (42,9) 72 (57,1)
Enfermedad sistémica 119 (94,4) 7 (5,6)
Tipo de enfermedad sistémica
Diabetes 24 (19,0)
Hipertension arterial 62 (49,2)
Osteoporosis 2(1,6)
Enfermedades hematoldgicas y coagulopatias 5 (4,0)
Alteraciones hepaticas 1(0,8)
Alteraciones visuales y motoras 10 (7,9)
Alteraciones nutricionales 11 (8,7)
Alteraciones de origen mental 4(3,2)
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Con relacion a las estrategias de autocuidado e higene bucal, la Tabla 3 muestra
que el uso de seda dental no es una practica de los adultos mayores encuestados,
s6lo un 6% la utiliza; igualmente, se observan bajos porcentajes en el uso de
enjuague bucal (5%) y de técnica para lavar la proétesis (15%). También llama la
atencién que el 66,7% de los participantes presentan dificultad econémica o
personal para obtener los elementos de aseo. Asi mismo, se observa que una
mayor proporcion de personas, 57,1% no cuentan con apoyo familiar para obtener
una salud bucodental; el diagndstico de una enfermedad sistémica esta presente
en el 94,4%, siendo la diabetes y la hipertension arterial, las de mayor frecuencia
(19% y 49,2%, respectivamente)

Tabla 4. Estrategias de autocuidado e higiene bucal segun variables
sociodemogréficas

Dificultad
econémica o
Cepillado con Uso de seda Uso de Técnica para personal para Consumo de
crema dental dental enjuague bucal lavar la protesis adquirir los dieta cariogénica
elementos de
aseo*
Sexo Si No Si No Si No Si No Si No Si No
Masculino 52 3 (50) 4(66,7) 51 1(20) 54 5(33,3) 50 (45) 33 22 33 22
(43,3) (42,5) (44,6) (39,3) (52,4) (39,8) (51,2)
Femenino 68 3 (50) 2(33,3) 69 4(80) 67 10 61 (55) 51 20 50 21
(56,7) (57,5) (55,4) (66,7) (60,7) (47,6) (60,2) (48,8)
Rango de
edad*
60-70 46 3(50) 1 48 1 48 3(20) 46 41 8 (19) 35 14
afos (38,3) (16,7) (40) (20) (39,7) (41,4) (48,8) (42,2) (32,6)
71-80 44 2 4 42 3 43 8 38 24 22 28 18
afos (36,7) (33,3) (66,7) (35) (60) (35,5) (53,3) (34,2) (28,6) (52,4) (33,7) (41,9)
81 afios y 30 1 1 30 1 30 4 27 19 12 20 11
mas (25) (16,7) (16,7) (25) (20) (96,8) (26,7) (24,3) (22,6) (28,6) (24,1) (25,6)
Estado
civil
Con pareja 37 3 (50) 1 39 1 39 2 38 25 15 27 13
(30,8) (16,7) (32,5) (20) (32,2) (13,3) (34,2) (29,8) (35,7) (32,5) (30,2)
Sin pareja 83 3 (50) 5 81 4 82 13 73 59 27 56 30
(69,2) (83,3) (67,5) (80) (67,8) (86,7) (65,8) (70,2) (64,3) (67,5) (69,8)
*p=0,003

Al relacionar las estrategias de salud bucodental y las variables
sociodemogréficas, sexo, edad, estado civil, se observa en la Tabla 4 que se
existen diferencias significativas entre el rango de edad y la dificultad econdmica o
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personal para adquirir los elementos de aseo (p<0,05), un mayor numero de

sujetos entre 60 a 70 afios expresaron dicho problema.

Tabla 5. Continuacion Estrategias de autocuidado e higiene bucal segun
variables sociodemograficas

Discapacidad* Terapia Presencia de Apoyo familiar Enfermedad
farmacoloégica neoplasias** sistémica
variada y duradera
Sexo Si No Si No Si No Si No Si No
Masculino 12 43 39 16 3(75) 52 31 24 53 2
(52,2) (41,7) (39,4) (59,3) (42,6) (43,1) (44,4) (44,5) (28,6)
Femenino 11 60 60 11 1(25) 70 41 30 66 5
(47,8) (58,3) (60,6) (40,7) (57,4) (56,9) (55,6) (55,5) (71,4)
Rango de
edad (*, *¥)
60-70 afios 4 45 39 10 (37) 4 (100) 45 33 16 46 3
(17,4) (43,7) (39,4) (36,9) (45,8) (29,6) (38,7) (42,9)
71-80 afios 10 36 (35) 33 13 0(0,0) 46 (37,7) 21 25 43 3
(43,5) (33,3) (48,1) (29,2) (46,3) (36,1) (42,9)
81 afios y 9 22 27 4 0(0,0) 31 (25,4) 18 (25) 13 30 1
mas (39,1) (21,4) (27,3) (14,8) (24,1) (25,2) (14,3)
Estado
civil
Con pareja 8 32 32 8 0(0,0) 40 21 19 37 3
(34,8) (31,1) (32,3) (29,6) (32,8) (29,2) (35,2) (31,1) (42,9)
Sin pareja 15 71 67 19 4 (100) 82 51 35 82 4
(65,2) (68,9) (67,7) (70,4) (67,2) (70,8) (64,8) (68,9) (57,1)

*p=0,03 **p=0,02
Igualmente, la Tabla 5 muestra que la variable discapacidad como factor de salud
bucodental se relaciona con el rango de edad, al incrementar la edad la

probabilidad de discapacidad es mayor.

Tabla 6. Estado de salud bucodental de los adultos mayores participantes

Examen Extraoral Frecuencia Porcentaje
Aspecto normal 111 88,1
Ulceras e inflamaciones 1 0,8
Anomalias de los labios superior e inferior 1 0,8
Ganglios abultados en cabeza y cuello 7 5,6
No registrado 6 4,8

Indice perioddntico comunitario

Sano 2 1,6
Célculo 39 31
Bolsa periodontal de 4 —5 mm 23 18,3
Sextante excluido 57 452
No registrado 5 4,0

Perdida de Fijacion
0-3 mm 15 11,9
4-5 mm 31 24,6
6-8 mm 13 10,3
9-11 mm 2 1,6
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Examen Extraoral Frecuencia Porcentaje

12 mm o mas 1 0,8
Sextante excluido 59 46,8
No registrado 5 4,0
Situacién de la Protesis

Ninguna protesis 61 48,4
Prétesis fija unitaria 1 0,8
Protesis fija de varias unidades 5 4

Dentadura postiza parcial 19 15,1
Dos puntes y Dentadura postiza parcial 5 4

Dentadura completa removible 26 20,6
No registrado 9 7,1

Necesidad de Prétesis
Ninguna proétesis necesaria 17 13,5
Necesidad de protesis unitaria 2 1,6
Necesidad de protesis mdltiple 45 35,7
Necesidad de una combinacion de prétesis unitaria y multiple 11 8,7
Necesidad de protesis completa 51 40,5
Anomalias Dentofaciales y Oclusion

Normoclusion 112 88,9
Mesioclusion 7 5,6
Distoclusién 3 2,4
Diastemas 2 1,6

Continuacion tabla 6

En la Tabla 6 se observa que el 88,1% presenta un aspecto normal al examen
extraoral; asi mismo, que el 94,4% de los adultos mayores muestran un indice
Perioddntico Comunitario Negativo incluida la ausencia de sextantes y los
mayores problemas estan en la presencia de calculos con un 31% y en la
presencia de bolsas periodontales de 4 a 5 mm en 18,3%. En cuanto a la pérdida
de fijacién, en el 24,6% es de 4-5 mm; lo que se convierte en otro indicador de la

patologia periodontal de base que conlleva a perdida dentaria.
Igualmente, se muestra que el 48,4% no tiene proétesis y un 25% usa una

dentadura completa removible; en cuanto a la necesidad de prétesis, un 40,5%

necesita una protesis completa. El 88,9% presenta normoclusién (Tabla 6).
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Tabla 7. Programacion de consulta de los participantes del estudio.

Necesidad inmediata de asistencia por trastorno que Frecuencia Porcentaje
amenaza la vida

Ausente 108 85,7
Presente 5 4,0
No registrado 13 10,3
Necesidad inmediata de asistencia por dolor por la infeccion

Ausente 110 87,3
Presente 5 4,0
No registrado 11 8,7

Consulta Programada

No 108 85,7
Si 3 2,4
No registrado 15 11,9

Como muestra la Tabla 7 la mayoria de los adultos mayores respondieron no tener

una necesidad de atencion por trastorno que amenace su vida (85,7%) o por dolor

(87,3%).

Tabla 8. indice de COP-D individual e indice COP-D comunitario o grupal.

. Hombres Mujeres
Frecuencia (media (media
- Media general (Porcentaje)

Indices S . general) general)

(Desviacion Estandar) o S
N % Desviacion Desviacion

Estandar Estandar

indice de Caries 25(3,7) 56 (44,4) 1,5 (2,7%) 3,4 (4,2%)
indice de Obturaciones 0,8 (2,1) 26 (20,6) 0,6 (2,3%) 0,9 (1,9%)
indice de Perdidas 24,5 (8,1) 126 (100) 26,1 (7,5%) 23,2 (8,4%)
indice COP comunitario 27,8 (5,2) - 28,2 (5,1) 27,5 (5,4%)

Edentulismo n % n %
Edentulismo parcial - 75 (59,5) 25 (33.3) 50 (66,7)
Edentulismo total - 51 (40,5) 30 (58,8) 21 (41,2)

Valor
dep

0,01
0,06
0,04
0,3

0,004
0,004

La prevalencia de caries en la poblacion estudiada fue de 44,4%; el 20,6%

presenta obturaciones y todos presentan pérdidas de 6rganos dentales. El indice

de COP-D individual promedio es de 2,5 y el comunitario de 27,8. Se encontraron

diferencias significativas (p<0,05) entre hombres y mujeres en los tres primeros

indices analizados. Con respecto al edentulismo parcial el 59,5% de la poblacién

estudiada le faltan algunos 6rganos dentales y el 40,5% son edéntulos totales,

siendo los hombres con el 58,8% los méas afectados con falta de todos los 6érganos
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dentales. Se encontraron diferencias significativas (p=<0,05) entre las medias de

edentulismo parcial y edentulismo total de hombres y mujeres.

Tabla 9. Frecuencia y promedios de |la Calidad de vida relacionada con la
salud bucodental.

Medias (Desviacion

Categorias de calidad de vida Frecuencia Porcentaje
Estandar)
Alta 1 0,8 60
Moderada 14 11,1 53,6 (1,8)
Baja 111 88,1 39,2 (6,6)

Se observa en la Tabla 9 que el 88,1% percibe una baja calidad de vida
relacionada con la salud bucodental con un promedio de 39,2.

Tabla 10. Promedios de las subescalas de la calidad de vida relacionada con
la salud bucodental.

Medias Desviacion estandar
Calidad de vida relacionada con la salud bucodental general 41 7.9
Funcion fisica 12,7 2,9
Funcion Psicosocial 17,8 4
Dolor 10,5 2,7

Se muestran en la Tabla 10 los puntajes promedios bajos que se obtuvieron en la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud bucodental general (41)
y en las sub-escalas, Funcién Fisica (12,7), Funcion Psicosocial (17,8) y Dolor
(10,5).

Tabla 101. Relacion entre calidad de vida y la salud bucodental

Calidad de vida

Moderada Baja
indice de Caries 1,8 (3,8) 2,6 (3,7)
indice de Obturaciones 0,2 (0,7) 0,9 (2,2)
indice de Perdidas 28,8 (6,9) 24 (5,3)
indice COP comunitario 30,9 (3,1) 27,4 (5,3)

p>0,05
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Entre tantro, en la Tabla 11 se observa que los sujetos que percibieron una calidad
de vida relacionada con la salud bucodental mas baja tiene un indice de caries y

obturaciones promedio mas alto.

Tabla 12. Relacién entre calidad de vida y el indice Periodontico Comunitario

Calidad de vida

indice Periodontico Baja (%) Moderada (%)
Comunitario
Alterado 56 (51,5) 11 (73,3)
Sano 55 (49,5) 4 (26,7)

Sobre la relacién entre la calidad de vida y el indice periodontico comunitario
muestra que un mayor numero de personas con un indice periodéntico
comunitario alterado tienen una baja calidad de vida (56 personas) en

comparacion con los que la perciben como moderada.

Tabla 13. Relacién entre el estado de la salud bucodental y los factores de
riesgo.

OR IC 95% Va";r de

Cepillado con crema dental 0,12 0,01-1,1 0,06
Uso de seda dental 2,1 0,2-19,5 0,4
Uso de enjuague bucal 1,4 0,2-17 0,7
Técnica para lavar la prétesis 1,7 0,5-5,6 0,3
Dificultad econémica o personal para adquirir los 0,5 0,2-1,1 0,1
elementos de aseo

Consumo de dieta cariogénica 0,7 0,3-1,8 0,5
Discapacidad 0,6 0,2-1,9 0,4
Terapia farmacoldgica variada y duradera 0,6 0,2-1,9 0,4
Enfermedad sistémica 1,1 0,15-8,2 0,9
Presencia de neoplasias 0,8 0,09-7,7 0,9
Apoyo familiar 0,4* 0,2-0,9 0,04
Proétesis 1,1 0,5-2,6 0,7

*p<0,05

180



Se observa en la Tabla 13 los resultados de la regresion logistica binaria, el apoyo
familiar es un factor protector significativo para una buena salud bucodental en los

adultos mayores estudiados.
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5 DISCUSION

El Ministerio de Salud en el ABECE sobre el IV Estudio Nacional de Salud Bucal
expresa: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) habla de la salud bucodental
como un elemento esencial de la salud general y del bienestar, que impacta
significativamente en la calidad de vida (157)(158).

En el mismo documento la Asociacion Dental Canadiense sefiala que “la salud
bucal es un estado de los tejidos de la boca y de las estructuras relacionadas que
contribuye positivamente al bienestar fisico, mental y social, al bienestar y disfrute
de las posibilidades de la vida, permitiendo al individuo hablar, comer y socializar

sin obstaculos por el dolor, incomodidad o verglienza”.

Y Sheiham (159) afirma que la salud bucodental afecta a las personas de manera
fisica y psicolégica, influenciando su crecimiento y desarrollo, el goce de la vida, el
mirar, el hablar, masticar, saborear la comida y disfrutar de la vida social, asi como

los propios sentimientos sobre su bienestar social.

Los resultados del estudio, coinciden en la generalidad con los datos resultantes
suministrados por el ENSAB IV (3); en donde la caries dental tanto en Colombia
como en el mundo sigue siendo la de mayor presencia en toda la poblacion, desde
las edades mas tempranas hasta las edades adultas. Las enfermedades
periodontales se incrementan tanto en niumero de personas afectadas como en
severidad, a medida que aumenta la edad. Estas dos patologias afectan la salud
bucodental generando perdida dental a través del curso de la vida, afectando
funciones como la masticacion, los procesos digestivos, el habla y la interaccion
social, ademas tiene interacciones muy importantes en etapas y situaciones de la
vida de las personas y en en este caso particular con los adultos mayores que

presentan enfermedades cronicas como diabetes e hipertension, que fueron los
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casos de mayor prevalencia en el estudio, y que complejizan mas la integridad de

los individuos.

Estableciendo un analisis con respecto a las cifras obtenidas en los resultados del
estudio y los generados por el ENSAB IV (3) se puede observar que: La
prevalencia de caries en el grupo de estudio fue del 44.4%, mientras que la
prevalencia de caries para el grupo etario entre los 65 y 79 afos registrado en el
ENSAB IV (3) es de 43,4%. El indice de COP-D generado en el estudio fue de
27,8 y el generado en el ENSAB 1V (3) para el grupo etario entre los 65 y 79 afios
es de 20,5. La prevalencia de edentulismo total en el estudio es de 40,4% y en el
ENSAB IV (3) este mismo item para el grupo etario de 65 a 79 afios es de 32,8%.
La presencia de algun tipo de protesis en personas entre los 65 y 79 afios es
77,4% para el ENSAB 1V (3) y para el estudio fue de 44% en contraste con un

48% que no tiene ningun tipo de protesis.

En los resultados, acorde a uno de los objetivos especificos del estudio, se
correlaciona un gran impacto de la salud bucodental en la calidad de vida de los
adultos mayores, este hecho se ha demostrado ampliamente a través de varias
investigaciones, varios autores resaltan la importancia de la salud bucodental en la
calidad de vida, como lo ha expresado Slade y Spencer desde 1994 (160), Locker
y Miller en 1994 (161), Locker lo reafirmé en 1995 (162), Awad y colaboradores en
el 2000 (163), N'gom y Woda en el 2002 (164), Peterson en el 2003 (158), De
Oliveira y Sheiham en el 2004 (165), Peterson y Yamamoto en el 2005 (166),
Hyde y colaboradores en el 2006 (167), Cunha - Cruz y colaboraodres en el 2007
(168), Lahti y colaboradors en el 2008 (169), Karasneh y colaboradores en el 2009
(170) y el mismo Locker en 2009 (171).

Como lo expresaron Slade y Spencer en 1994 (160), el modelo de enfermedad

establecido por Locker en 1988, ha servido para demostrar una ruta por medio de

la cual la enfermedad tiene diferentes efectos en la salud y sobre todo en la
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calidad de vida de las personas, ilustrando diferentes dimensiones que se
presentaran segun el grado de complejidad o segun el orden jerarquico de la
severidad. Acorde a su planteamiento se han podido desarrollar varios de los
instrumentos que evallan la calidad de vida y dentro de los mismos se resalta el
GOHAI, usado en este estudio, que evallan diversas dimensiones como la
limitaciébn funcional, dolor, discapacidad fisica, discapacidad psicoldgica,
discapacidad social e incapacidad. Cuando las condiciones de salud bucodental
no son optimas, las funciones de la boca se ven afectadas en diferentes grados de
intensidad y dimensiones, lo cual hace de esta relacion un fenbmeno que se
percibe de manera distinta por cada persona; de la misma manera, cada individuo

se ve afectado de manera diferente por condiciones clinicamente similares.

En referencia al impacto de la salud bucodental sobre la percepcion de la calidad
de vida, en el estudio se reportan mayores puntuaciones en la dimension que
evaluaba la funcién psicosocial comparada con la funcion fisica y la sensibilidad al
dolor. Estudios como los de Bortoletto (172) y Esquivel (173) reportan en sus
resultados de manera similar a nuestro estudio, que los aspectos funcionales y

psicosociales son los mas comprometidos sobre la salud bucodental.

Estudios realizados en Australia y Estados Unidos sobre el impacto de las
condiciones bucales en adultos mayores han reportado que las enfermedades
bucales muestran disfuncion, falta de bienestar y discapacidad con predominate

interés clinico, asi como impacto al dolor, dificultad al comer y aislamiento (174).

Articulando los resultados del estudio con otros conceptos emitidos por otros
estudios a nivel de Latinoamérica y el mundo encontramos que: La cavidad bucal
permite hablar, sonreir, besar, tocar, oler y degustar, de tal manera que las
alteraciones de la boca pueden limitar el desempefio laboral y en el hogar, de ahi
gue el impacto psicosocial de los problemas bucales puede afectar la calidad de

vida de las personas, como lo expresé Peterson en el 2003 (158).
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Algunos autores como Hawkins y colaboradores (175), Powel y colaboradores
(176) y Suominen — Taipale y colaboradores (177) han identificado factores
asociados a la progresion de las enfermedades dentales, como son la edad, el
sexo, estado civil, educacion, ingreso, autopercepcion del estado de salud general,
presencia de padecimientos cronicos, limitacion en las actividades de la vida
diaria, numero de medicamentos prescritos, frecuencia y cantidad de alimentos
azucarados consumidos, frecuencia del cepillado dental, visitas regulares al
dentista, numero de dientes presentes, pérdida de insercion del ligamento
periodontal, nimero de dientes cariados, nimero de dientes perdidos por caries y
uso de proétesis total o parcial removible.

Como se evidencia en el estudio el alto porcentaje de pacientes con Hipertension
y Diabetes, son demostracibn que las enfermedades sistémicas con
manifestaciones bucales aumentan el riesgo para enfermedades bucodentales y
gue a su vez estas mismas son factores de riesgo para algunas condiciones
sistémicas, como lo expresa Peterson en el 2003 (158) y Griffin y colaboradores
en el 2009 (178). La salud bucodental deficiente de los adultos mayores
generalmente esta acompafiada por una mala salud general, reconociendo que la
salud bucodental entre las personas mayores es esencial para su calidad de vida
como lo han expresado autores como Slade y Spencer en 1994 (160), Slade en
1997 (179), Semba y colaboradores en el 2006 (180), Locker en el 2009 (171),
Locker y Quifiones en el 2009 (181), Lahti y colaboradores en el 2008 (169) e
Inukai y colaboradores en el 2008 (182).

Griffin y colaboradores en el 2009 (178) y Cunha — Cruz y colaboradores en el
2007 (168), en sus investigaciones han vinculado el estado de salud bucodental
con el estado de salud general, encontrando asociacién entre la enfermedad
periodontal y algunas enfermedades cronicas como la diabetes, producto de las

dietas recomendadas a las personas se observa una afectacion de su estado
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nutricional como lo expresa Koehler y Leonhaeuser (183) y Bartali y colaboradores
(184).

En el estudio se pudo observar a través del analisis de los odontogramas, que la
presencia de caries radicular es frecuente, y este dato coincide con estudios
realizados por Wallace y colaboradores (185) y reafirmado por Joshi y
colaboradores (186), los cuales expresan que la prevalencia de caries radicular en
las personas ancianas es mayor que en las personas mas jévenes y este varia
entre el 13 y 89 % y esta asociado con las superficies en riesgo. En los Estados
Unidos el 94% de los ancianos mostraron experiencia de caries dental segun lo
expresa Lundgren y colaboradores (187), ademas Starr y colaboradores (188)
consideran que la caries es la principal causa de perdida dental en esta poblacion,
algo que también coincide con el alto numero de personas con edentulismo total

en el estudio.

La enfermedad periodontal es una de las causas de perdida dental y esta conlleva
a su vez a una serie de cambios en la capacidad masticatoria de los adultos
mayores por lo cual se genera una modificacion en la seleccion de los alimentos
asi lo enuncia Hutton y colaboradores (189), de alli como se observa en el estudio
los habitos alimenticios de los individuos estudiados contienen preparaciones
como purés, papillas, mazamorras, pan, etc. que ademas en algunos casos con
alto contenido en carbohidratos lo que se convierte en factor de riesgo

cariogénico.

Con respecto a los niveles de insercién de los tejidos periodontales el estudio
muestra que la situacibn mas altamente encontrada es que tengan nivel de
insercion entre 4 y 5 mm. en un 24% sin embargo se han reportado prevalencias
entre 25 y 48% de perdida de nivel de insercion de 6 mm o mas entre adultos
mayores en paises desarrollados, donde la prevalencia de edentulismo esta

disminuyendo como lo expresaron Boehm y Sacanapeco en el 2007 (190).
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El alto porcentaje de adultos mayores con edentulismo total es otra hecho que se
observa en el estudio, y a pesar que hay autores como Peterson (158), que
consideran que esto es consecuencia del envejecimiento otros investigadores
como Niessen y Weyant, 1989 (191) y Burt y colaboradores en 1990 (192), ya
habian expresado que la perdida dental esta mas intimamente relacionado con
experiencias de procesos infecciosos no atendidos o atendidos de manera

deficiente y a la falta de higiene.

El edentulismo parcial estuvo presente en el estudio en un 59,5 % y el edentulismo
total en un 40,5 %, en contraste con lo que pasa en el mundo se ha observado
en los paises industrializados una disminucién de la prevalencia entre un 15 a
20% segun lo reporta Cunha — Cruz y colaboradores en el 2007 (168), caso
particular de los Estados Unidos el cual reporta que que para el grupo etario de 70
afos y mas esta alrededor del 37%, sin embargo paises como México no reportan
aun el cambio de transicién epidemioldgica que demuestre una tendencia hacia la

disminucién del edentulismo.

Se evidencié en el trabajo algunos casos de lesiones noplasicas asociadas
presumiblemente a un mal ajuste de las protesis que se convierte en un
traumatismo constante y que en combinacion con otros factores de riesgo
potencializan la aparicion de este tipo de lesiones, Hand y Whilehill (193)
consideran que hay lesiones en mucosa bucal, cuando existe una alteracién en la
textura, color y continuidad de la superficie de la mucosa bucal y que estas
lesiones pueden ser blancas tipo leucoplasias o rojas tipo eritroplasias y que
dentro de las mismas se pueden desarrollar benignas, premalignas y malignas.
Segun la Organizacion Panamericana de la salud (OPS) y la Organizacion Mundial
de la salud (OMS) afirman que de todas las neoplasias malignas el 5%
corresponden a cancer de la cavidad bucal y faringea. Segun afirma Petersen en
el 2009 (194), el cancer bucal es mas frecuente en los paises idustrializados y
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entre el sexo masculino, siendo el octavo tipo de cancer mas frecuente en los

hombres.

Otra situacion particular que se observa como resultado del estudio es la dificultad
para acceder al sistema de salud lo cual conlleva a que la salud bucodental de los
adultos mayores es deficiente y que al igual que en resto del mundo esta asociada
con la inequidad y la falta de acceso a los servcios de salud como lo afirma
Peterson desde el 2003 (158) y lo confirma la OMS en el 2006 (157).

De manera coincidencial entre los resultados del estudio y estudios realizados en
el Japon y Australia (195), se ha observado que la salud bucodental de las
personas que estan institucionalizadas es peor que la poblacion abierta en general
e involucran una mayor prevalencia de edentulismo y necesidades no atendidas
de salud bucodental, lo anterior esta relacionado con el pobre estado de salud

bucodental y salud mental.

En su mayoria, esta poblacion es la mas desprotegida, no cuenta con seguridad
social, no es econdmicamente activa y ademas, su condicion de salud plantea un
complicado esquema, el cual engloba enfermedades cronico degenerativas,
limitaciones para la realizacion de actividades cotidianas, discapacidad vy
minusvalia, como lo reporté Borges - Yafiez en su estudio (196). Su perfil de
morbilidad bucal se caracteriza por una elevada prevalencia de caries dental y
periodontopatias, que se constituyen en los principales factores responsables de

la perdida dental en este grupo de edad.

Con respecto al apoyo familiar, en el estudio es relevante dicho apoyo para
mejorar la estabilidad y calidad de vida de los adultos mayores, Diaz y Soler (197)
en un estudio realizado en Cuba, donde fueron evaluados por el Apgar familiar un
grupo de adultos mayores confirman que si bien la familia es importante en

cualquier etapa de la vida, para el adulto mayor es cada dia mas importante,
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debido a su creciente dependencia y a la perdida progresiva de contactos

sociales.

Como complemento a lo anterior en un estudio realizado por Aranda, Pando y
colaboradores en México (46) demostré que el apoyo familiar es definitivo para el
adulto mayor y su carencia predispone mas al individuo a padecer enfermedades y
a tener trastornos psicolégicos, evidenciado en el estudio en los momentos de la
relacion interpersonal con el estudiantado, donde toda esta poblacion reclama una
muestra de cariflo, un ser escuchados y un que vuelvan pronto porque no

gueremos estar solos.

En coherencia con todo lo expuesto, los resultados del estudio dieron respuesta al
planteamiento del problema y logré el objetivo de conocer como la salud y la
percepcion de la misma en los adultos mayores, puede comprometer de una u otra
manera su calidad de vida indudablemente relacionada con su salud bucodental.
Situaciones como el abandono de muchos de los adultos mayores en los hogares
geriatricos y la falta de recursos y no de voluntad experimentada no solo por San
Camilo sino por otros centros geriatricos ubicados en la periferia, permite inferir
gue se puede generalizar los resultados obtenidos en este estudio; lo que confirma
gue estamos frente a un problema de salud publica que requiere una intervencién
del Estado y una revision de las Politicas y Programas emanadas para esta

poblacién, como también el apoyo intersectorial.

Dentro las limitaciones del estudio se consideran, la dificultad para hacer el
proceso de encuestas y la evaluacién clinica, muchos adultos mayores por su
condicion de abandono y su vulnerabilidad sobretodo en San Camilo se vuelven
aprehensivos y en algunos casos agresivos por lo que habia que realizar un
trabajo de motivacion primero antes de intervenir, para el caso de los estudiantes
y docentes una limitante fue la disponibilidad de tiempo ya que solo podian asistir

una vez en la semana para la recoleccion de las muestras y otra limitacion es la
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dificultad para plantear estrategias de intervencion inmediata en frente de tanta
necesidad de tratamiento, sin embargo se pudieron obtener unos resultados que
evidencian la inequidad, la desigualdad y la falta de oportunidades para este grupo

poblacional.
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6 CONCLUSIONES

El estudio demostré en sus resultados el alto grado de deterioro de la salud
bucodental de los adultos mayores por lo que se puede concluir que no han
experimentado un envejecimiento bucodental fisioldgico sino patolégico. La alta
prevalencia de caries y de enfermedad periodontal, acompafiada de un alto grado
de edentulismo son producto de una serie de factores como una mala higiene oral,
la presencia de enfermedades sistémicas en un alto porcentaje, el consumo de
una dieta cariogénica, la falta de atencion profesional odontolégica oportuna y
periddica, la dependencia y las limitaciones tanto fisicas como economicas y la

falta de apoyo familiar.

Se concluye ademas que otras condiciones como ser del sexo femenino
independiente que hubiera sido el nimero mayor en la muestra, no haber tenido
un trabajo calificado que en la vejez le hubiera garantizado un respaldo de su
seguridad social, el hecho de no tener una pareja se convierten también en
factores que en el caso particular del estudio coadyuvan para demostrar una alta

prevalencia de caries y enfermedad periodontal.

Es importante resaltar la situacion de lesiones neoplasicas que se puede estar
presentando en la mucosa oral por desadaptacién de las proétesis, lo cual se
convierte en un agravante mas a esta problematica ya que la evolucién de cancer
es uno de los mas agresivos y deteriorantes que existen por las dificultades para

triturar y deglutir los alimentos.

Los resultados obtenidos en este estudio a través de la encuesta de
autopercepciéon confirman la existencia del impacto de la salud bucodental en la
calidad de vida de los adultos mayores, sobre todo en el sexo femenino. Se
concluye que la alta prevalencia de caries, enfermedad periodontal con su alta
presencia de calculos dentales y el edentulismo se convierten en elementos que

impactan en la calidad de vida de los adultos mayores, muchos de ellos anhelan
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un mejor estado, bocas limpias y rehabilitadas otros estan conformes con su
apariencia y hasta con su condicion de edéntulos sobrepasando el hecho que

afecte la funcion del sistema estomatognatico y su proceso nutricional.

Las dimensiones registradas en el estudio, con mayor impacto son la psicosocial y
la funcional, lo que refiere implicaciones importantes en la realizacion de
actividades cotidianas de los adultos mayores. Por otro lado la dimension con
menos impacto es el dolor, ello es entendible, ya que los adultos mayores en estas
circunstancias dificilmente acuden a los Centros de Salud a solicitar el servicio
odontoldgico, por lo que no se puede concluir que esta dimension no se presenta,
pero si se ven reflejadas en las capacidades fisiologicas bucodentales, afectacion

al desear establecer comunicacion y desenvolverse socialmente.
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7 RECOMENDACIONES

El estudio evidencié en sus resultados la alta prevalencia de caries, enfermedad
periodontal y edentulismo que padece la poblacién adulta mayor institucionalizada
de los dos Centros de atencion y demostré también la creciente necesidad de
prestarles servicio odontolégico curativo y especialmente de rehabilitacién, por lo
tanto se hace necesario implementar algunas estrategias para poder brindar esta
atencién ya que muchos tratamientos que requieren no estan dentro del Plan
Obligatorio de Salud (POS).

Es importante sefialar que no basta con crear mas y mejores servicios de salud,
sino que es importante inculcar la cultura de la salud dirigida a informar, educar y
atender desde edades tempranas conductas preventivas en el mantenimiento de
la salud y diagndstico oportuno de la enfermedad bucodental, que no solo permita

aumentar afios de vida, sino que estos sean de calidad.

La necesidad social en este grupo poblacional refiere la importancia que tiene el
trabajo interdisciplinario entre profesionales de la salud, médicos de préctica
general, especialistas, geriatras y odontélogos, quienes tiene la responsabilidad de
realizar examenes estomatolégicos de rutina, dirigidos a detectar problemas
bucodentales en el adulto mayor. Del mismo modo, deben canalizarlos a las areas
correspondientes, como practicas de prevencion, intervencién temprana y
rehabilitacion de las diversas condiciones fisicas y subjetivas que se puedan ver

afectadas. Con ello se lograra un envejecimiento digno y saludable

A pesar de que este estudio se realiz6 con una muestra no muy grande, los
resultados obtenidos aportan evidencia suficiente para impulsar este tipo de
investigaciones, que sirven como referente para brindar un mayor espacio dentro

de los programas educativos del area odontoldgica al adulto mayor, conscientes
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de su problemética y atencion pertinente. Asimismo, el incremento actual y futuro
de la poblacién de adultos mayores obliga a reorientar las Politicas de Salud a

favor de dicha poblaciéon.
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9 ANEXOS

ANEXO N° 1
MODELO CARTAS DE INTENCION.
Fecha.
Doctor (a)/Hermana XXX
Barranquilla.

Mi més respetuoso saludo.

Muy comedidamente me dirijo a usted con el objeto de presentar de manera
formal la intencion de realizar un proyecto de investigacion en el marco del
Convenio Relacion Docencia Servicio.

El proyecto consiste basicamente en hacer un estudio de morbilidad en los
personas de la tercera edad alli institucionalizados haciendo para esto el examen
de cavidad oral y el diligenciamiento de un formato-historia de salud bucal. Como
complemento se les aplicard una encuesta de autopercepcion debidamente
estandarizada para conocer las impresiones de cada una de las personas acerca
de su estado actual de salud bucodental.

Los datos obtenidos y los resultados que se procesen cumpliran como objetivo
explorar la prevalencia de caries y enfermedad periodontal que son las patologias
que mas afectan a toda la poblacion en general y ver los factores de riesgo
asociados a los pacientes de la tercera edad, esto a su vez permitird dar a
conocer esta situacion de salud a la academia para incentivar la profundizacion en
Odontogeriatria y a la poblaciéon en general para que se prepare en un futuro no
muy lejano con campafias de Promocion y Prevencion que mantengan una buena
calidad de vida y un mejor estado de salud bucodental.

La propuesta sera dirigida por mi y tendremos el apoyo de un grupo de
estudiantes de Ultimo afio y docentes de semiologia y estomatologia que
colaboraran en los exdmenes y en la aplicacion de las encuestas. Dentro del
proceso se haran campafas de educacion individual y grupal para promover el
mejoramiento de los habitos de higiene y para esto contaremos con el apoyo de
casas comerciales que nos aportaran algunos elementos necesarios para el buen
mantenimiento de la salud bucal. Casos con situaciones particulares de
tratamiento se podran canalizar al Servicio de Odontologia del Hospital
Universitario Metropolitano — Servicio de Odontologia.

Agradezco su gentil colaboracion.

ALFREDO DE LA CRUZ VILLA.

DIRECTOR DE PROGRAMA
ODONTOLOGIA-UNIV. METROPOLITANA
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ANEXO No.2
Consentimiento informado para las personas que participan en el trabajo:

ESTADO DE SALUD BUCODENTAL ASOCIADO A FACTORES DE RIESGO Y
AUTOPERCEPCION EN UN GRUPO DE ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS EN HOGARES GERIATRICOS DE LA CIUDAD DE
BARRANQUILLA

Naturaleza y proposito del trabajo:

El propoésito de este consentimiento es solicitar autorizacion a las personas adultas
mayores, a sus familiares y cuidadores, para que autoricen a los estudiantes del
Programa de Odontologia de la Universidad Metropolitana, recibir y tomar
informacion necesaria para realizar un trabajo llamado ESTADO DE SALUD
BUCODENTAL ASOCIADO A FACTORES DE RIESGO Y AUTOPERCEPCION
EN UN GRUPO DE ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS EN
HOGARES GERIATRICOS DE LA CIUDAD DE BARRANQUILLA.

Les pedimos la autorizacion para realizar examen de su boca para establecer el
estado de salud bucodental.

Se le solicita permitir a los estudiantes del Programa de Odontologia intervenir a
nivel individual mediante la aplicacion de una encuesta de autopercepcion y otras
relacionadas con indices en indicadores propios del campo odontologico, para
evaluar la situacion en general de los adultos mayores para que se puedan
implementar estrategias de promocion y prevencion en el cuidado oral y sugerir la
asistencia a los servicios de salud para su posterior rehabilitacion acorde a sus
necesidades.

Este trabajo serd coordinado por el Director de Programa de Odontologia y
estudiante de la Maestria de Salud Publica de la Universidad del Norte, el cual
ejercera control riguroso sobre la informacion, actividades planeadas y ejecutadas
durante todo el desarrollo del trabajo.

Beneficios:

Si usted acepta participar se le daran a conocer en forma verbal y escrita, las
recomendaciones y el plan de educacion que de acuerdo a las necesidades
identificadas pueda requerir. De igual manera, los estudiantes responsables
disefiaran y le entregaran un cronograma para recibir atencion preventiva con el
objeto de mejorar su condicién de salud bucodental actual. Posteriormente seran
canalizados al Servicio de Odontologia de la Fundacién Hospital Universitario
Metropolitano para los tratamientos de Rehabilitacion a bajo costo.

Confidencialidad:

Respetando el principio ético de la privacidad y de la confidencialidad le
solicitamos autorizar a lo estudiantes, tomar fotografias como evidencia del trabajo
desarrollado y para facilitar un mejor seguimiento y acompafiamiento de los
docentes del Programa de Odontologia de la Universidad Metropolitana.
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Riesgos o complicaciones:

Participar no implica riesgo para su salud, tampoco se tocardn aspectos sensitivos
que lo afecten fisica o psicolégicamente, se respetara la confidencialidad de la
informacién que usted proporcione, que Unicamente sera utilizada con fines
estrictamente académicos. Los datos recolectados seran utilizados por el Director
del Programa y por los estudiantes para desarrollar una busqueda de evidencias
sobre la realidad de la salud bucal de los pacientes de la tercera edad de
Barranquilla.

Retribucion o pagos:

Ni los docentes ni los estudiantes de la Universidad Metropolitana reciben
remuneracion o pago por el desarrollo de este trabajo, sus fines son estrictamente
académicos.

Voluntariedad:

La decision de participar en este trabajo es voluntaria, usted podra retirarse
cuando lo considere o desee hacerlo, al inicio o durante el transcurso del trabajo.
Si acepta participar, tanto usted como algin miembro de su institucién (cuidador),
podra ser entrevistado y se hara examen de cavidad oral con el fin de recolectar
toda la informacién necesaria para la valoracion, planeacion y ejecucion del
proyecto en mencion.

En este documento usted puede expresar mediante su firma el interés de aceptar
o rechazar participar en el trabajo mencionado, confirma que de manera voluntaria
y libre de coaccion, autoriza el acceso a la informacion consigna da en la historia
clinica odontoldgica para disefiar un plan de atencién en salud oral que contribuira
a su bienestar y a su salud en general.

Si usted tiene alguna duda o pregunta al respecto a este trabajo en que se le esta
invitando a participar puede contactarse con el docente responsable del grupo de
estudiantes del area de practicas, odontélogo; Alfredo de la Cruz Villa, en los
siguientes numeros telefénicos: 3687101 Programa de Odontologia Universidad
Metropolitana.

Nombre y firma del informante:

Direccién y teléfono:
Nombre y firma de estudiantes a cargo.
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ANEXO No. 3

ENCUESTA DE AUTOPERCEPCION: CUESTIONARIO GOHAI VALIDADO
PARA POBLACON GERIATRICA.

T

N | Pregunta: En los tres ultimos meses.... S AV | RV

N
w
I
oz

1 | ¢Cuéantas veces ha tenido que comer menos o cambiar de | 1
comida por culpa de sus dientes o su dentadura?

2 | ¢Cuéantas veces ha tenido problemas al masticar comida | 1 | 2 3 4 5
como las carnes o las manzanas?

N
w
N

¢ Cuantas veces a tragado usted bien? 1

AW
w
N
($2018)]

¢, Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa | 1 | 2
de sus dientes dentadura?

5 | ¢Cuéantas veces no ha podido comer las cosas que usted | 1 | 2 3 4 5
gueria sin tener ninguna molestia?

6 | ¢Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablarcon | 1 | 2 3 4 5
la gente por culpa de sus dientes o dentaduras?

7 | ¢Cuando usted se mira al espejo, cuantas veces ha |1 |2 3 4 5
estado contento de como se ven sus dientes o0 su
dentadura?

8 | ¢Cuantas veces ha tenido que utilizar algiin medicamento | 1 | 2 3 4 5
para aliviar el dolor de sus dientes o las molestias en su
boca?

9 | ¢Cuéantas veces ha estado preocupado o sea dado cuenta | 1 | 2 3 4 5
de que sus dientes o su dentadura no estan hien?

10 | ¢ Cuantas veces se ha puesto nervioso por los problemas | 1 | 2 3 4 5
de sus dientes o de su dentadura?

11 | ¢ Cuéntas veces no ha comido a gusto delante de otras | 1 | 2 3 4 5
personas por culpa de sus dientes o dentadura?

12 | ¢Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en sus |1 |2 3 4 5
dientes por frio ,el calor o las cosas dulces?
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ANEXO N° 4.

FORMULARIO OMS DE EVALUACION DE LA SALUD BUCODENTAL. (1997)
(PARA LA RECOLECCION DE LOS INDICADORES ORALES)

Déjese en Blanco Afio  Mes Dia Nimero de identificacion Examinador Original/copia
ol ITThk o [LIT] o [0 LITT1] as [ (1) O
INFORMACION GENERAL OTROS DATOS (especifiquese e indiquese las claves)
INOIMIDIC. ..ttt ettt e

Afio  Mes
Fecha de Nacimiento  (17) I:D:I:l) Profesion (25) I:l
Edad en afios @y L eoemplazamiento geografico  (26) en [ CONTRAINDICACION PARA EL EXAMEN
Sexo(M=1,F=2) L es Tipo de Emplazamiento: @[] Motivo: .

1 = Urbano

Grupo étnico (24) D 2=Periurban0 e 0=No

3 =Rural

EVALUACION CLINICA

EXAMEN EXTRAORAL

0 = Aspecto extraoral normal

1 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras (cabeza, cuello, extremidades)
2 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras (nariz, mejillas, barbilla)
3 = Ulceras, inflamaciones, erosiones, fisuras comisuras)

4 = Ulceras, llagas, inflamaciones, erosiones, fisuras (borde bermellén)
5 = Céncer oral

6 = Anomalias de los labios superior o inferior

7 = Ganglios linfaticos abultados (cabeza, cuello)

8 = Otras hinchazones de la cara y la mandibula

9 = No registrado

@ []

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

SINTOMAS SIGNOS
0=No 0=No (34)
1=Si 1=Si Chasquido I:l

9 = No registrado Dolor por palpacién
Movilidad reducida de la mandibula

(<30mm de abertura)

35)

ED)

9= No registrado

(e

MUCOSA ORAL

TRASTORNO

0 = Ningun estado anormal

1 = Tumor maligno (cancer oral)

2 = Leucoplasias

3 = Liquen plano

4 = Ulcera (aftosa, herpética, traumatica)
5 = Gingivitis necrotizante aguda

6 = Candidiasis

7 = Absceso

8 = Otro trastorno (especifiquese si es posible)
9 = No registrado

wo) ][]
@] 1w
w1 O

(37

(39)

LOCALIZACION
0 = Borde Bermell6n
1 = Comisuras
2 = Labios
3 = Surcos
4 = Mucosa Bucal
5 = Suelo de la Boca
6 = Lengua
7 = Paladar duro y/o blando
8 = Bordes alveolares/encias
9 = No registrado

OPACIDADESIHIPOPLASIA DEL ESMALTE

Dientes permanentes

0 = Normal 141312 1121222324

1 = Opacidad delimitada (43)
2 = Opacidad difusa
3 = Hipoplasia (51) (52)

4 = Otros defectos 46 36
5 = Opacidad delimitada y difusa

6 = Opacidad delimitada e hipoplasia

7 = Opacidad difusa e hipoplasia

8 = Las tres alteraciones

9 = No registrado

FLUOROSIS DENTAL

0 = Normal

1 = Discutible

2 = Muy ligera

3 = Ligera

4 = Moderada

5 = Intensa

8 = Excluida

9 = No registrada

[(e3

INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO (IPC)
17/16 11 26/27

0= Sano
1 = Hemorragia (54) (56)
2 = Célculo (57) (59)
3* = Bolsa de 4-5 mm (banda negra de la sonda
parcialmente visible) 47/46 31 36/37

4* = Bolsa de 6 mm o mas (banda negra de la sonda

PERDIDA DE FIJACION
17/16 11 26/27

0=0-3mm
1=4-5mm (unién cemento-esmalte (UCE) dentro de la (60) (62)
banda negra) (63) (65)

2 =6-8 mm (UCE entre el limite superior de la banda
negra y el anillo de 8,5 mm)
3 =9-11 mm (UCE entre anillos de 8,5 mm y de 11,5 mm)

47/46 31 36/37
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invisible)
X = Sextante excluido
9 = No registrado

*No registrado en menores de 15 afios de edad.

4 =12 mm o mas (UCE mas alla del anillo de 11,5 mm)
X = Sextante excluido
9 = No registrado

* No registrado en menores de 15 afios de edad.

ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 1514 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

Corona (66)

Raiz (82)

Tratamiento  (98)

Corona (114)

Raiz (130)

Tratamiento (146)

Dientes Dientes
primarios permanentes
Corona Corona/raiz

A 0 0

B 1 1

C 2 2

D 3 3

E 4 4

- 5 -

(ol
~
-

- 8 8
T T -
- 9 9

SITUACION
Satisfactoria
Cariado
Obturado, con caries
Obturado, sin caries
Perdido, como resultado
de caries
Perdido, por cualquier
otro motivo
Fisura obturada
Soporte de  puente,
corona  especial o
funda/implante
Diente sin brotar
(corona) o raiz cubierta
Traumatismo fractura
No registrado

Nimero de
identificacion

CLIT]

TRATAMIENTO

0 = Ninguno

P = Preventivo, cuidado de
detencion de la caries

F = Obturacion de fisura

1 = Una Obturacién superficial

2 = Dos 0 mas obturaciones
superficiales

3 = corona por cualquier motivo

4 = revestimiento o ldmina

5 = cuidado de la pulpa y
restauracion

6 = Extraccion

7 = Necesidad de otra asistencia
(Especifiquese). .

8 = Necesidad de otra asistencia
(Especifiquese).................

9 = No registrada

SITUACION DE PROTESIS
Superior Inferior

0 = Ninguna Protesis

1= puente (162) D:l
2 = Més de un puente

3 = dentadura postiza parcial

4 = Dos puentes y dentadura postiza parcial

5 = Dentadura completa removible

9 = No registrado

NECESIDAD DE PROTESIS

0 = Ninguna prétesis necesaria

1 = Necesidad de protesis unitaria

2 = Necesidad de protesis multiunitaria
3 = Necesidad de una combinacion de prétesis unitaria y multiunitaria

4 ; Necesidad de una prétesis completa (sustitucion de todos los dientes)
9 No registrado

Superior Inferior

@ 1]

ANOMALIAS DENTOFACIALES

DENTICION

ases) [ Jasn

Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos (maxilares superiores e inferior): indiquese el nimero de dientes

ESPACIAMIENTO

DlGB) D159)

Apifiamiento en los segmentos de los | Separacion en los segmentos de los

incisivos: incisivos:

0 = Sin apifiamiento 0 = No hay separacion

1= Un segmento apifiado 1=Un segmento con separacion
2 = Dos segmentos apifiados 2 = Dos segmentos con separacion
OCLUSION

Dm) D174)

Superposicién anterior del maxilar superior | Superposicion anterior de la
en mm mandibula en mm

Chro

Diastema en mm

Cars)
Mordida abierta
vertical en mm

anterior

Chmy

del maxilar en mm

Cars)

0= Normal
1 = Semicuspide
2 = Cuspide completa

Maxima irregularidad anterior

Relacién molar anteroposterior

[hiry

Maxima irregularidad anterior de la mandibula en mm:

NECESIDAD INMEDIATA DE ASISTENCIA Y CONSULTA
Trastorno que amenaza la vida D a77)
Dolor de la infeccion D (178)

|:| (179)

Otro trastorno (especifiquese)..

0 = Ausente
1 = presente
9 = No registrado

Consulta

0=No

1=Ssi

9 = No registrado

[so

NOTAS
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ANEXO N° 5

FORMULARIO DE EVALUACION DE SALUD BUCODENTAL
(MODIFICACION AL DE LA OMS DE 1997)
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

INFORMACION GENERAL

NOMBRE:

1. EDAD:
60 A 65 ANOS
66 A 70 ANOS

2. SEXO: M =1 F =2

71 A 75 ANOS
76 A 80 ANOS
81 ANOS Y MAS =

3.RAZA: 1 = MESTIZO 2 =AFROCOLOMBIANO 3 =INDIGENA 4 =BLANCO
5 =0TRO.

1
2
3
4
5

4. PROFESION:

0 = FUERZA PUBLICA

1=MIEMBROS DEL PODER EJECUTIVO, DE LOS CUERPOS LEGISLATIVOS, PERSONAL DIRECTIVO DE LA ADMNSITRACION PUBLICAY DE
EMPRESA.

2 = PROFESIONALES UNIVERSITARIOS CIENTIFICOS E INTELECTUALES

3=TECNICOS, POSTSECUNDARIO NO UNIVERSITARIO Y ASISTENTES

4= EMPLEADOS DE OFICINA

5= TRABAJADORES DE SERVICIOS Y VENDEDORES

6= AGRICULTORES, TRABAJADORES Y OBREROS AGROPECUARIOS, FORESTALES Y PESQUEROS

7= OFICIALES , OPERARIOS, ARTESANOS Y TRABAJADORES DE LA INDUSTRIA MANUFACTURERA DE LA CONSTRUCCION Y DE LA
MINERIA

8= OPERADORES DE INSTALACIONES DE MAQUINA'Y EMSAMBLADORES

9= TRABAJADORES NO CALIFICADOS.

5. ESTADO CIVIL:
CASADO =1
SOLTERO =2
VIUDO =3
DIVORCIADO= 4
UNION LIBRE =5
SEPARADO= 6

6. ESTRATO SOCIOECONOMICO: 1= ALTO 2 = MEDIO 3=BAJO

7. SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD: Sl =1 NO =2

8. REGIMEN EN SALUD: CONTRIBUTIVO =1 SUBSIDIADO= 2 NINGUNO =3

9. AFILIACION AL SISTEMA: COTIZANTE =1 BENEFICIARIO =2 NINGUNO =3

FACTORES DE RIESGO

10. ESTRATEGIAS DE AUTOCUIDADO E HIGIENE:

CEPILLADO CON CREMA DENTAL: SI=1 NO=2

USO DE SEDA DENTAL: SI=1 NO=2

USO DE ENJUAGUE BUCAL: SI=1 NO=2

ALGUNA TECNICA PARA LIMPIAR LAS PROTESIS: SI=1 NO=2

11. LIMITACION DE ORDEN SOCIOECONOMICOPRSONAL PARA ADQUIRIR ELEMENTOS DE ASEO:  SI=1 NO=2
12. CONSUMO DE DIETA CARIOGENICA (HIDRATOS DE CARBONO):  SI=1 NO=2

13. IMPEDIMENTO FISICO O DISCAPACIDAD: Sl=1 NO =2

14. TERAPIA FARMACOLOGICA VARIADA Y DE LARGA DURACION: Si=1 NO =2

15. ENFERMEDAD SISTEMICA:

DIABETES =1

HIPERTENSION =2

OSTEOPOROSIS =3

ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS Y COAGULOPATIAS = 4
ALTERACIONES HEPATICAS =5

INSUFICIENCIA RENAL =6

ALTERACIONES VISUALES Y MOTORAS =7

ALTERACIONES NUTRICIONALES = 8
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ALTERACIONES DE ORIGEN MENTAL =9
INMUNOSUPRESION =0

16. PRESENCIA DE NEOPLASIAS: CANCER=1 LESIONES PRECANCEROSAS = 2 NO=

3

17. TIENE ALGUN APOYO FAMILIAR (VISITAS Y/O ECONOMICO): Sl=1 NO=2

EVALUACION CLINICA

18. EXAMEN EXTRAORAL:

0= ASPECTO EXTRAORAL NORMAL

1= ULCERAS, INFLAMACIONES, EROSIONES, FISURAS (CABEZA,CUELLO, EXTREMIDADES)
2= ULCERAS, INFLAMACIONES, EROSIONES, FISURAS (NARIZ, MEJILLA, BARBILLA)
3= ULCERAS, INFLAMACIONES, EROSIONES, FISURAS (COMISURAS)

4= ULCERAS, INFLAMACIONES, EROSIONES, FISURAS (BORDE BERMELLON)

5= CANCER ORAL

6= ANOMALIAS DE LOS LABIOS SUPERIOR O INFERIOR

7= GANGLIOS LINFATICOS ABULTADOS (CABEZA, CUELLO)

8= OTRAS HINCHAZONES DE LA CARAY LA MANDIBULA.

9= NO REGISTRADO

19. EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:
SINTOMAS: 0=NO 1=SI 9=NO REGISTRADO

SIGNOS:

CHASQUIDO O RUIDO: 0=NO 1=l 9 = NO REGISTRADO

DOLOR A LA PALPACION: 0=NO 1= SI 9= NO REGISTRADO

DISMINUCION EN LA APERTURA: 0=NO 1= SI 9= NO REGISTRADO

20. MUCOSA ORAL:

TRASTORNO LOCALIZACION

0= NINGUN ESTADO ANORMAL 0= BORDE BERMELLON

1= TUMOR MALIGNO 1= COMISURAS

2= LEUCOPLASIA 2= LABIOS

3= LIQUEN PLANO 3=SURCOS

4= ULCERA (AFTOSA, HERPETICA, TRAUMATICA) 4= MUCOSA BUCAL

5= GINGIVITIS NECROTIZANTE AGUDA 5= SUELO DE LA BOCA

6= CANDIDIASIS 6= LENGUA

7= ABSCESO 7= PALADAR DURO Y/O BLANDO

8= OTRO TRASTORNO 8= BORDES ALVEOLARES / ENCIAS

9= NO REGISTRADO 9= NO REGISTRADO

21. INDICE PERIODONTICO COMUNITARIO:

0=SANO

1= HEMORRAGIA

2= CALCULO 17/16 11 26/27
3= BOLSA DE 4-5 mm 47/46 31 36/37
4= BOLSA DE 6 mm O MAS

5=SEXTANTE EXCLUIDO

9= NO REGISTRADO

22. PERDIDA DE FIJACION:

0=0-3 mm

1= 4-5 mm (unién CE dentro de la banda negra)

2= 6-8 mm (Unidn CE entre el limite superior de la banda negra y el anillo de 8,5 mm) 17/16 11 26/27
3=9-11 mm (UCE entre anillos 6,5 y de 11,5 mm) 47/46 31 36/37

4= 12mm o mas (UCE mas alla del anillo de 11,5 mm)
5= Sextante Excluido
9=NO REGISTRADO

23. ESTADO DE LA DENTICION Y TRATAMIENTO NECESARIO (VER ODONTOGRAMA Y SUS CONVENCIONES) INDICE COP-S
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(G)| (20| (&) (&)

Cariados @ |R

(B0 (| (B (&BF
(B (&x| (E) (&>

Provisional en buen
estado

Protesis removible

Obturados @ [N

Provisional en mal estado

Protesis total

Endodoncia |A [N

realizada

Endodoncia |4 |[R | Erosién o abrasion A

indicada

Exodoncia I |N | Coronaenbuen O Péntico C (o} P
realizada estado

Exodoncia |X |[R | Coronaenmalestado |Q Prétesis fija PORCENTAIJE

indicada

24. SITUACION DE LA PROTESIS:

0= NINGUNA PROTESIS

1= PROTESIS FIJA UNITARIA

2= PROTESIS FIJA DE VARIAS UNIDADES

3= DENTADURA POSTIZA PARCIAL

4= DOS PUNTES Y DENTADURA POSTIZA PARCIAL
5= DENTADURA COMPLETA REMOVIBLE

9= NO REGISTRADO

25. NECESIDAD DE PROTESIS:
0= NINGUNA PROTESIS NECESARIA
1= NECESIDAD DE PROTESIS UNITARIA
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2= NECESIDAD DE PROTESIS MULTIPLE

3= NECESIDAD DE UNA COMBINACION DE PROTESIS UNITARIA Y MULTIUNITARIA

4= NECESIDAD DE UNA PROTESIS COMPLETA (SUSTITUCION DE TODOS LOS DIENTES)
9= NO REGISTRADO

26. ANOMALIAS DENTOFACIALES Y OCLUSION:

1= NORMOCLUSION (RELACION MOLAR ANTEROPOSTERIOR)

2= MESIOCLUSION (SUPERPOSICION ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR).
3= DISTOCLUSION (SUPERPOSICION ANTERIOR DE LA MANDIBULA)

4= DIASTEMAS

5= APINAMIENTO DENTAL

27. NECESIDAD INMEDIATA DE ASISTENCIA A CONSULTA:
TRASTORNO QUE AMENAZA LA VIDA: 0= AUSENTE 1= PRESENTE 9= NO REGISTRADO.
DOLOR POR LA INFECCION: 0= AUSENTE 1= PRESENTE 9 = NO REGISTRADO

28.CONSULTA PROGRAMADA:
0=NO 1=SI 9= NO REGISTRADO.
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ANEXO N° 6

ACTA COMITE DE ETICA.

UNIVERSIDAD
Comité de Etica en investigacion de la Divisién DEL NORTE
Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte.

ACTA DE EVALUACION: N°. 104
Fecha: 31 de Octubre de 2013

Nombre completo del proyecto: “ESTADO DE SALUD BUCODENTAL ASOCIADO A
FACTORES DE RIESGO, AUTOPERCEPCION Y NECESIDADES A TRATAMIENTO

EN UN GRUPO INSTITUCIONALIZADO DE TERCERA EDAD DE LA CIUDAD DE
BARRANQUILLA, EN EL ANO 2013”.

Versién numero: 01

Sometido por: investigadores candidato a grado en Maestria en Salud Publica Alfredo
De La Cruz Villa.

Sitio en que se conduce o desarrolla la investigacion: Departamento del Atlantico,
ciudad de Barranquilla en el afio 2013.

Fecha en que fue sometido a consideracion del comité: 31 de Octubre de 2013.

EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EN EL AREA DE LA SALUD. Creado
mediante Resolucién rectgral N° 05 de Febrero 13 de 1995 en atencibn a la
Resoluciéon No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud como parte esencial para el

funcionamiento de cualquier institucién que realiza programas de investigacion en
humanos.

Conformado inicialmente por los siguientes miembros. Refrendado en el aflo 2005 con
el objeto de ajustarse a estandares éticos y cientificos de la investigacion biomédica
establecidos en la Declaracién de Helsinki, Guias Operacionales para Comités de
Etica de la OMS y las Guias para Buena Practica Clinica del ICH.

. : w c T
Se acoge a las Buenas Practicas Clinicas del ICH de acuerdo a la normativa vigente, % “§ %
Resolucion N° 2378 del Ministerio de Proteccion Social, Declaracion de Helsinki =z 2°
version 2008 y guias operativas de OMS, Informe Belmont. F= % =
QT e

- -t &
El comité de ética en investigacién en el Area de la Salud Universidad del Norte 2 § :
certifica que: - S5&E e
g8
1. Sus miembros revisaron {os siguientes documentos del presente proyecto: %?ég
QrE
= Carta de presentacién del proyecto generada por la unidad bdsica o el Ss

departamento.

Copia del proyecto completo de investigacion.
* Resumen ejecutivo.

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por los siguientes miembros:
» Dr. DIMAS BADEL MERLANO

Profesion: MD. Especialista en Bioética
Cargo en el Comité de Etica: Especialista en Bioética
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UNIVERSIDAD

« Enf. GLORIA VISBAL ILLERA DEL NORTE

Profesién: Enfermera, Mg. Bioética
Cargo en el Comité de Etica: Presidenta y Representante de Profesores.

* Dr. RAFAEL TUESCA MOLINA

Profesién: MD. Phd. en Salud Pablica

Cargo en el Comité de Etica: Representante Cientifico

Dr. HERNANDO BAQUERO LATORRE

Profesién: MD. Pediatra y Neonatélogo

Cargo en el Comité de Etica: Representante Cientifico .

Dra. SILVIA GLORIA DE VIVO

Profesion: Abogada

Cargo en el Comité de Etica: Representante No Cientifica

Dr. RICARDO DE AVILA

Profesidn: Quimico Farmacéutico

Cargo en el Comité de Etica: Representante experto en Farmacia Quimica
Dra. LOURDES MARTINEZ

Profesién: Administradora de empresas
Cargo en el Comité de Etica: Representante de la Comunidad

3. £l Comité de Etica en Investigacién en el Area de la Salud de la Universidad
del Norte establece que el nimero de miembros para que haya quérum es cinco
(5), y se encuentra constituido por los siguientes miembros:

Dr. HERNANDO BAQUERO LATORRE

Profesion: MD. Pediatra y Neonatélogo

Cargo en el Comité de Etica: Representante Cientifico

Dra. OLGA HOYOS DE LOS RIOS

Profesion: PhD en Psicologfa

Cargo en el Comité de Etica: Representante de Profesores

Dra. SILVIA GLORIA DE VIVO

Profesion: Abogada ,

Cargo en el Comité de Etica: Representante No Cientifica

Dr. RAFAEL TUESCA MOLINA

Profesién: MD. Phd. en Salud Publica

Cargo en el Comité de Etica: Representants Cientifico

Dr. DIMAS BADEL MERLANO

Profesién: MD. Especialista en Bioética

Cargo en el Comité de Etica: Especialista en Bioética

Enf. GLORIA VISBAL ILLERA

Profesién: Enfermera, Mg. Bioética

Cargo en el Comité de Etica: Presidenta y Representante de Profesores.
Dra. LOURDES MARTINEZ

Profesién: Administradora de empresas

Cargo en el Comité de Etica: Representante de la Comunidad

Dr. CARLOS MALABETH SANTORO

Profesion: MD. Ginecdlogo
Cargo en el Comité de Etica: Miembro Consultor, representante Cientifico
Dr. JAIME GARCIA OROZCO

Profesion: Ingeniero Mecénico
Cargo en el Comité de Etica: Representante de la Comunidad (Suplente)
Dr. RICARDO DE AVILA
Profesién: Quimico Farmacéutico

UNIVERSIDAD DEL NORTE

‘Comite

te de Etica en Investigacion

enfel.Area de la Salud

Cargo en el Comité de Etica: Representante experto en Farmacia Quimica
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El Comité de Etica en Investigacion en el Area de la Salud de la Universidad del

Norte, se encuentra ubicado en la Universidad del Norte, KM 5 via a Puerto
Colombia. Primer piso Bloque F.

Contactos:

Correo electrénico: comite_eticauninorte@uninorte.edu.co
Pagina Web: www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comite_etica
Teléfono: 3509280 — 3509509 Ext. 3493

4. El comité considero que el presente estudio:

a. Es vdlido desde el punto de vista ético. La investigacion se ajusta a los
estdndares de la buena préctica clinica.

b. El comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger
a los sujetos humanos son adecuadas.

5. El Comité de Etica en Investigacién en el Area de la Salud de la Universidad
del Norte informara inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Eventos que son de notificacion obligatoria por parte del investigador al comité
de ética

b. Elinvestigador debe notificar de forma obligatoria los siguientes eventos:

C. Las desviaciones o violaciones de los protocolos ocumnidos durante la
investigacion.

d. Terminacion o suspension del estudio de forma prematura.

6. EI Comité informara inmediatamente a las directivas, toda informacién que
reciba acerca de:

a. Lesiones o dafios a sujetos humanos con motivo de su participacion en la
investigacion problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u
ofras personas.

b. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que haya sido revisado y
aprobado por este comité.

\

7. Cuando el Protocolo es aprobado por el Comité de Etica en Investigacién en el
Area de la Salud de la Universidad del Norte, sera por un periodo de un (1) afio a

partir de la fecha de su aprobacién; segGn Gulas Operativas literal seguimiento a
estudios aprobados el comité de ética en investigacion.

8. El Investigador principal debera:

a. Informar cualquier cambio que se proponga a introducir en el proyecto. Estos

: cambios no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del COMITE DE ETICA

EN INVESTIGACION EN EL AREA DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL

NORTE. Si estos son necesarios para minimizar o suprimir un peligro

inminente o un riesgo grave para los sujetos que participan en la investigacion
deben ser notificados al comité de ética tan pronto sea posible
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b. Notificar cualquier situacién imprevista que implica algin riesgo para los
sujetos o la comunidad o el medio en el cual se lleva a cabo el estudio.

¢. Informar al CE los eventos adversos serios que se presentan en los sujetos
investigado, de acuerdo con la normativa vigente del INVIMA.

d. Poner en conocimiento del comité toda informacién nueva importante respecto
al estudio, que pueda afectar la relacidn riego/beneficio de los sujetos
participantes.

e. Comunicar cualquier decision tomada por otros comités con respecto a la
investigacion que se lleva a cabo.

f. Informar la terminacién prematura o suspension del proyecto explicando
causas y razones.

g. Presentar a este comité un informe cuando haya transcurrido un afio, contado
a partir de la aprobacién del proyecto. Los proyectos con duracién mayor a un
afo, seran reevaluados a partir del primer informe entregado.

h. Los centros de investigacion y/o Invpsligadores principales deberan entregar
un informe anuat el status e informacion relevante relacionada con el estudio.

i. Todos los proyectos deben entregar al finalizar un informe final de cierre del
estudio, firmado por el investigador responsable.

9. Concepto del Comité de Etica:

a. Aprobado: Luego de revisar la documentacién remitida, el consenso de sus
miembros aprueba el proyecto en mencion.

Atentamente,

[EATUNIVERSIDAD DEL NORTE

<
. M ICBmite de Etica en Investigacion

enfel Area de la Saluu
Nombre: GLORIA VISBAL ILLERA
Titulo: Enfermera, Mg. Bioética i
Cargo: Presidenta Comité De Etica en Investigacion del Area de la Salud
de la Universidad del Norte.

@ Km. 5 via a Puerto Colombia » Apartados Aéreos 1569 - 51820 « Conmutador PBX: 3509500 + Fax: (95) 3598852 « Barranquilla, Colombia « www.uninorte.edu.co

227



