:‘—“ .-"-"': UNIVERSIDADE DA CORUNA

Departamento de Medicina

Estudio de la calidad de vida de
pacientes edéntulos totales

inferiores en Galicia

N

6

%i\—_

-

¢

José Manuel Cruz Valino

Tesis doctoral UDC

2017






- === UNIVERSIDADE DA CORURA

Departamento de Medicina

Estudio de la calidad de vida de
pacientes edéntulos totales

inferiores en Galicia

José Manuel Cruz Valino

Tesis doctoral UDC

2017

Directores: Maria Mercedes Gallas Torreira, Isaac Manuel Fuentes
Boquete y Sergio Eduardo Santos del Riego

Tutor: Isaac Manuel Fuentes Boquete

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud (Real Decreto
1393/2007)

Memoria presentada para optar al grado de doctor con mencion
internacional






> S~ UNIVERSIDADE DA CORUNA

Departamento de Medicina

Informe de los directores de la tesis doctoral

La Dra. Maria Mercedes Gallas Torreira, el Dr. Isaac Manuel Fuentes Boquete y

el Dr. Sergio Eduardo Santos del Riego

Certifican:

Que D. José Manuel Cruz Valifio, licenciado en Odontologia, ha realizado bajo
nuestra supervision y direccion el trabajo titulado “Estudio de la calidad de vida

de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia”.

Que este trabajo reune las condiciones necesarias de originalidad y rigor

cientifico para ser defendido publicamente y optar al grado de Doctor.

Que este trabajo reune las condiciones para optar a la mencion internacional en

el titulo de doctor.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmamos este documento en A

Corufa, a 30 de marzo de 2017.
D2. Maria Mercedes Gallas Torreira
D. Isaac Manuel Fuentes Boquete

D. Sergio Eduardo Santos del Riego






iHasta la victoria, siempre!






AGRADECIMIENTOS







AGRADECIMIENTOS

A mis directores de tesis, la Dra. Maria Mercedes Gallas Torreira, el Dr. Isaac
Manuel Fuentes Boquete y el Dr. Sergio Eduardo Santos del Riego, por la
comprension, el apoyo y la atencion que me han dedicado, sin los cuales no

hubiese culminado este proyecto.

A todos mis compafieros de SONRIDENT SALUD, por su paciencia y apoyo,
facilitandome su tiempo y dedicacion, muchas veces fuera de su horario de

trabajo.

A Natalia Cal Purrifios, de la Fundacion Profesor Novoa Santos, cuya orientacion
y asesoramiento fue de gran ayuda para desarrollar este trabajo respetando los

criterios éticos.

A todos los pacientes, por su inestimable generosidad, perseverancia en las citas
y buena disposicidn a participar en el estudio. Sin ellos, esta investigacion no se

hubiese llevado a cabo.

A mi familia, por los sacrificios realizados y el haberme inspirado siempre a

superarme en la vida.

Gracias a todos de todo corazon.







INDICE







INDICE

INDICE

INAICE @ fIGUIAS ...veeeeeceeee ettt ean s eeeaens i
IR Te 1Y LR =1 o) = Y- vii
Resumen / Resumo / ADSEract ... Xi
1. Estado actual del tema ..., 1

1.1 INtrOdUCCION ..

1.2. Rehabilitacion protésica convencional .............oooevvveviiieiiiiiieiiieiieeeeeeeeeeeee,

1.3. Rehabilitacion protésica mediante implantes osteointegrados ..................
1.4. Salud oral y calidad de Vida ............oeeeiiiiiiiiie e 12
1.5. Calidad asisStencial ............cooueiiiiiiiiiiiiii e 14
2. JUSHIfICACION ..o 21
K T o [T o) (=] - TP 25
4, ODJELVOS ..., 29
5. Material Y MELOUOS ......uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt eeeeeeeeees e eeeeeseeeeeeesesasseeeeees 33
5.1. AMDIto del @STUTIO .......cvveeeeeee et 35
5.2. Tipo de eStUAIO ...coovveiiiiiiieeeeeee e 35
5.3. Criterios de iNCIUSION ........ooiiiiiiiiee e 36
5.4. Criterios de exClUSION ........coovviiiiiiiiiii 36
5.5. Composicion de la muestra del estudio .........ccoooeeiiiiiiiiiii 36
5.6. Proceso de aleatorizacion ... 37
5.7. Mediciones € intervenCioNes ..o 37
5.8. Estudio estadistiCo .........oovvieiiiiiiii 41
5.8.1. AnAliSiS UNIVArAdO ... 41
5.8.2. ANAIISIS DIVAariado .........coooiiiiiiiiiiiiiie e 42
5.8.3. Analisis MUltivariado ........ccooeiiiii e 42
B. RESUIAAOS ...ttt et nnennnees 43
6.1. Muestra de estudio y variables sociodemograficas .................................... 45
6.2. Variables de higiene oral y asociadas ............ccccceeeiiiiiiiiiieiiee e 47
6.3. Variables preoperatorias ... 50
6.4. Variables postoperatorias .........cccoovvieriiieiiiie e 52
6.5. Resultados del cuestionario OHIP20sp por grupo de estudio ..................... 62
6.6. Resultados del cuestionario OHIP14-post por grupo de estudio ............... 74

6.7. Resultados del cuestionario OHIP20sp mediante un indice de
puntuaciones OHIP-ADD4-post por grupo de estudio ..........cccoeeeeeieiiiiieinnnennnn. 85

VI



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

6.7.1. Resultados pretratamiento del cuestionario OHIP20sp mediante un

indice de puntuaciones OHIP-ADD ...........cccccooouieiiiee e 85
6.7.2. Resultados post-tratamiento del cuestionario OHIP20sp mediante un
indice de puntuaciones OHIP-ADD ...........ccccooviieiiiee e 88
6.8. Resultados del cuestionario OHIP14-post mediante un indice de
puntuaciones OHIP-ADD ............ccoiiiiiiieeeie e e 102
6.8.1. Resultados a 1 mes de tratamiento del cuestionario OHIP14-post
mediante un indice de puntuaciones OHIP-ADD ............cccccooceeveeecieeceeeen. 102
6.8.2. Resultados a 6 meses de tratamiento del cuestionario OHIP14-post
mediante un indice de puntuaciones OHIP-ADD ............cccccooceeveeeiieeceeeene. 104
6.8.3. Resultados a 12 meses de tratamiento del cuestionario OHIP14-post
mediante un indice de puntuaciones OHIP-ADD ...........ccccccoeeeieeeeeeceeeee e 106
748 1 U [ o 109
7.1. Analisis de las variables sociodemograficas ...................ccccccc 111
7.2. Analisis de las variables clinicas .........cccccccveiei 113

7.3. Analisis de las variables humanisticas relacionadas con la calidad de vida ... 117

8. CONCIUSIONES ...t e e e e e e e e e e e e e e eeeaeeeeeanneeees 127
9. BiblOGrafia ... 131
F0. ANEXOS et 145
Anexo |. Informe del Comité de Etica de la Investigacion ............cccccovevvveeeveenne... 147
Anexo II. Consentimiento informado (castellano) ..........cccccoooeiiiiiiiiiiiciiicicc, 149
Anexo Ill. Consentimiento informado (gallego) ... 155
Anexo IV. Hoja de registro de datos ........coovviiiiiiiiiiciii e 161
Anexo V. Cuestionario OHIP-20E (EDEN) ......cccooiiiiiiii i 165
Anexo VI. Cuestionario OHIP-14POST ......cccooiiiiiic e 167
Anexo VII. Aspectos ético-legales del estudio ............oooeeiviiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 169
Anexo VII.1. Confidencialidad ..............oooviiiiiiiiiie e 169
Anexo VII1.2. Proteccion de datos de los pacientes ........ccccccceviiiininnns 169
Anexo VII.3. Propiedad de datos ..........coooiiiiiiiiii e 169
Anexo VII.4. Derechos de resultados de investigacion ..........cccccoevveeeiviiiiiccen e, 170

VI



INDICE DE FIGURAS







INDICE DE FIGURAS

INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Distribucién de los pacientes por sexo y grupo de estudio ................... 45
Figura 2. Actividad profesional de los pacientes por grupo de estudio ................ 46
Figura 3. Nivel de estudios de los pacientes por grupo de estudio ..................... 46
Figura 4. Presencia de habitos tdxicos por grupo de estudio ...........cccevvvvvvvnnnnnn.n. 48
Figura 5. Habitos téxicos por grupo de estudio .........c.euvevveiiiiiiiiiiiiiie 49
Figura 6. Frecuencia diaria de cepillado dental ...............ccccooooiiii s 50
Figura 7. Frecuencia de visitas al dentista en el Ultimo afio ...............cccevevevninnnnnn. 51
Figura 8. Frecuencia media de visitas al dentista en el ultimo afio en cada grupo ..... 51
Figura 9. Motivo de visita al dentista ...............oeeeeiiiiiii 52
Figura 10. Incidencias de postcolocacion de prétesis por grupo de estudio ........ 55
Figura 11. Estabilidad de las protesis a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio ..... 57
Figura 12. Retencion de las prétesis a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio ...... 58
Figura 13. Integridad de la mucosa a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio ....... 59
Figura 14. Propiedad oclusion de la mucosa a 1, 6 y 12 meses por grupo de

ESIUIO oo 59
Figura 15. Propiedad dimension vertical a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio .... 60
Figura 16. Propiedad estética a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio ............... 61
Figura 17. Dificultades al masticar alimentos por grupo de estudio pre y post-

L= 1= 0 4 11=T o] (o TSRS 68
Figura 18. Retencion de alimentos por grupo de estudio pre y post-tratamiento.. 68

Figura 19. No asentamiento de proétesis por grupo de estudio pre y post-
TratamMUENTO L..eee e 68

Figura 20. Sensaciones dolorosas bucales por grupo de estudio pre y post-
LU= 1= L0 1= (o RSP 69

Figura 21. Incomodidad al masticar por grupo de estudio pre y post-tratamiento. 69
Figura 22. Presencia de Ulceras por grupo de estudio pre y post-tratamiento ..... 69
Figura 23. Incomodidad en cada grupo de estudio pre y post-tratamiento .......... 70

Figura 24. Sentimiento de preocupacion por grupo de estudio pre y post-
0= 1e= LT[ 0] (o TR 70

Figura 25. Timidez en las relaciones sociales por grupo de estudio pre y post-
tratamiento .......ooooiiii 70

Figura 26. Privacion para comer alimentos por grupo de estudio pre y post-
0= (e 1 T[] 0] (o TR 71

Figura 27. Alimentacion insatisfactoria por grupo de estudio pre y post-
TratamMUENTO ...eee e 71




Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

Figura 28. Incapacidad para comer por grupo de estudio pre y post-tratamiento ..

Figura 29. Interrupciéon de las comidas por grupo de estudio pre y post-
EratamieNtO ....ee e

Figura 30. Sentimiento de disgusto por grupo de estudio pre y post-tratamiento ..

Figura 31. Sentimiento de vergienza por grupo de estudio pre y post-
TratamiENtO ...oee e eeanaa

Figura 32. Conducta de evitacion de relaciones sociales por grupo de estudio
pre y PoSt-tratamiento ....... oo

Figura 33. Sentimiento de irritacion con los suyos por grupo de estudio pre y
POSE-LratamIeNto .......coo i ————

Figura 34. Sentimiento de irritacion con otra gente por grupo de estudio pre y
POSE-LratamIeNto ........coo i ————

Figura 35. Dificultades para disfrutar de la compafiia por grupo de estudio pre y
POSE-ratamIeNtO ...... o ————

Figura 36. Sensacién de menor satisfaccion en la vida por grupo de estudio pre
Y POSE-ratamiento ..........eeei e

Figura 37. Pronunciacién correcta por grupo de estudio durante el periodo de
1= [0 110 1= o | (o TP

Figura 38. Sabor y olor de boca por grupo de estudio durante el periodo de
LY=o 1012 11= o (o 2

Figura 39. Dolores y molestias por grupo de estudio durante el periodo de
L1 [0 110 1= o | (o TP

Figura 40. Higiene de la boca por grupo de estudio durante el periodo de
LY=o [0 1T= o | (o 2

Figura 41. Capacidad masticatoria por grupo de estudio durante el periodo de
L1 [0 110 01 =] o (o TP

Figura 42. Alimentacion satisfactoria por grupo de estudio durante el periodo de
LY=o 102 1T= o | (o 2

Figura 43. Percepcion de la estética al sonreir por grupo de estudio durante el
periodo de SEQUIMIENTO .........cii i e s

Figura 44. Relaciones sociales por grupo de estudio durante el periodo de
1= [0 110 1= o | (o TP

Figura 45. Relacion de pareja por grupo de estudio durante el periodo de
LY=o 102 1T= o | (o XS

Figura 46. Sentimiento de preocupacion por la boca por grupo de estudio
durante el periodo de SEQUIMIENTO .........coiiiiiiiiiiiiiiieeee e

Figura 47. Satisfaccion por el estado de la boca por grupo de estudio durante el
[oZ=TgTeTe [ X e [=TE=1=To U1 T0 4 1T=1 o) (o RS

Figura 48. Desempefio de trabajo por grupo de estudio durante el periodo de
LS T=Yo 1012 11= o (o XU

Figura 49. Sentimiento de satisfaccion en la vida por grupo de estudio durante
el periodo de SEQUIMIENTO ........oouii i

71

72
72

72

73

73

73

74

74

80

80

81

81

81

82

82

82

83

83

83

84




INDICE DE FIGURAS

Figura 50. Medicamentos para el alivio de la sintomatologia por grupo de
estudio durante el periodo de Seguimiento ............ccceeveiiiiiiiiiiiiee e

Figura 51. Distribuciéon de puntuaciones OHIP20sp(OHIP-ADD) en Grupo C .....
Figura 52. Distribucion de puntuaciones OHIP20sp(OHIP-ADD) en Grupo | .......
Figura 53. Distribucion de puntuaciones OHIP20sp(OHIP-SC) en Grupo C ........
Figura 54. Distribucién de puntuaciones OHIP20sp(OHIP-SC) en Grupo | .........

Figura 55. Distribucién de puntuaciones de OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-
ADD POSE) GIUPO € ..ottt e e

Figura 56. Distribucidon de puntuaciones de OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-
YYD N oTo 1) § I E 1 T] o o 1IN PP PUPPPPP

Figura 57. Distribucion de puntuacion OHIP20sp pre y post-tratamiento por
Lo BT oL 1=

Figura 58. Prevalencia o % de impacto pre y post-tratamiento del cuestionario
OHIP20sp codificacion OHIP-SC pre y post en ambos grupos de estudio ...........

Figura 59. Distribucién de puntuaciones OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-SC
POSE) GIUPO C ..ttt e e e e e e e e e e e e e e e aanes

Figura 60. Distribucién de puntuaciones OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-SC
10151 €11 0 o T T

Figura 61. Distribucion de puntuaciones OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-ADD pre-post) Grupo C ...,

Figura 62. Distribuciéon de puntuaciones OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-ADD pre-post) GrupOo | ......c..eeviiiiiiiiiiiiieeee e

Figura 63. Distribuciéon de puntuaciones OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-SC pre-post) Grupo C ...,

Figura 64. Distribucion de puntuaciones OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-SC pre-post) Grupo | .......ooceiiiiiiiiiiiii e

Figura 65. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo Ca 1 mes ........ccccuvvvvvenees
Figura 66. Puntuacion media OHIP14-post del Grupola 1 mes .......ccccccuvvvvnnnnns
Figura 67. Puntuacion media OHIP14-post a 1 mes en ambos grupos .................
Figura 68. Puntuacién media OHIP14-post del Grupo C a 6 meses .....................
Figura 69. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo | a 6 meses ......................
Figura 70. Puntuacion media OHIP14-post a 6 meses en ambos grupos ............
Figura 71. Puntuacién media OHIP14-post del Grupo C a 12 meses ...................
Figura 72. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo | a 12 meses ....................
Figura 73. Puntuacion media OHIP14-post a 12 meses en ambos grupos ..........

Figura 74. Puntuacion media OHIP14-post en el periodo de seguimiento 1 mes,
6 meses y 12 meses en ambos grupos de estudio ...........ccceeeeiiiiiiiiiiiiiiin e,

84
85
86
87
88

89

89

90

93

94

94

95

95

97

97
102
103
103
104
104
105
106
106
107







INDICE DE TABLAS













INDICE DE TABLAS

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Variables sociodemograficas. Estadisticos descriptivos y p-valores de
comparacion de las variables de estudio segun tipo de protesis ......cccccceeennnneee.

Tabla 2. Variables de higiene oral y asociadas. Estadisticos descriptivos y p-
valores de comparacion de las variables de estudio segun tipo de prétesis .......

Tabla 3. Variables preoperatorias. Estadisticos descriptivos y p-valores de
comparacion de las variables de estudio segun tipo de protesis ......ccccceecennnenees

Tabla 4. Variables postoperatorias. Estadisticos descriptivos y p-valores de
comparacion de las variables de estudio segun tipo de protesis ......ccccceceevnnnnee.

Tabla 5. Resultados del cuestionario OHIP20sp por grupo pre y post-tratamiento
Y p-valores de COMPAracCiOnN ............cceiiieeriiiiiiiiiiee e e e e eeeee et e e e e e e e e e eeaea e e e eeeeeeanans

Tabla 6. Resultados del cuestionario OHIP14-post por grupo de estudio y p-
valores de COMPAraCiON ...........ooeiiiiiiiiiiiiii e

Tabla 7. Resultados de puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) pre-tratamiento
70 e (o] o 71 1 =

Tabla 8. Resultados de las puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) post-
tratamiento por dominios ..........oovviiiiiiii

Tabla 9. Prevalencia o % de impacto cuestionario OHIP20sp codificacion OHIP-
S O o To] g e | (1] o Lo T

Tabla 10. Puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) pre y post-tratamiento por
Lo (o] o111 T 1= SR

Tabla 11. Numero (y %) de pacientes que mejoraron o empeoraron su calidad
de vida oral €N Cada GrUPO .....coeiiiiiiiiiiiiiiee e

Tabla 12. Numero (y %) de pacientes que mejoraron, igualaron, empeoraron su
calidad de vida oral en cada grupo segun dominios ........c...ueeeeiiieeerieeniiicnnneeeenn,

Tabla 13. Resultados de los modelos de regresion univariantes ............cccccooouee.

Tabla 14. Resultados del modelo de regresién multivariante ...............ccccccooenes

47

48

50

53

63

75

86

90

92

96

98







RESUMEN / RESUMO / ABSTRACT







RESUMEN

RESUMEN

Introduccién

A pesar del éxito a largo plazo de las rehabilitaciones sobre implantes, las tasas
de crecimiento de la poblaciéon mundial junto con la mayor expectativa de vida
conduciran a una demanda creciente de prétesis dentales. El consenso de la
Universidad de McGill (Canada) publicado en 2002, recomienda las
sobredentaduras de 2 implantes como tratamiento de primera eleccion para
pacientes edentuleos completos mandibulares, aunque no existe evidencia

cientifica establecida.
Objetivos:

— Evaluar la efectividad de la alternativa terapéutica implantoretenida frente a

la protesis convencional en el tratamiento del edentulismo completo inferior.

— Evaluar la opinion subjetiva (satisfaccion) del paciente y el analisis objetivo

del profesional mediante parametros de evaluacion clinica.

— Evaluar la influencia del tipo de protesis en la satisfaccion del paciente

comparando protesis implantoretenida vs prétesis convencional.
Materiales y métodos

Para determinar la calidad de vida relacionada con la salud bucal y la satisfaccion
con el tratamiento protésico, se realizdé un estudio de casos y controles en 100
sujetos adultos mayores desdentados mandibulares que recibieron protesis
convencionales o implantorretenidas, de 2016 a 2017, en un Centro
Implantolégico de Galicia, Espana. Se utilizé el Perfil de Impacto de la Salud Oral
(OHIP-20) para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud bucal al inicio
del estudio y en el seguimiento (1, 6 y 12 meses). La satisfaccion con las protesis
mandibulares (OHIP-post) y la percepciéon de la calidad de la protesis por un
operador externo fueron registradas en el periodo de seguimiento. Para analizar
los datos, se realizé una estadistica descriptiva, analisis bivariados y

multivariados.
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Resultados

Los pacientes del Grupo | registraron mejorias estadisticamente significativas en
los siete dominios del OHIP-20sp pre y post-tratamiento protésico rehabilitador
(OHIP-ADD 18,14 + 14,24 (p< 0,001), mientras que los pacientes del Grupo C
registraron un OHIP-ADD de -6,73 + 13,24 (p< 0,001), siendo la diferencia entre
los grupos de estudio significativa (p< 0,001). Los resultados de los modelos de
regresion univariante y multivariente revelan una influencia estadisticamente
significativa de la edad y el tipo de prétesis en la calidad de vida registrada por

los pacientes del estudio.
Conclusiones

Al finalizar el periodo de seguimiento, se registr6 una mejoria en todos los
dominios del cuestionario OHIP20sp y OHIP14post, mucho mas marcado y
temprano en los pacientes del Grupo I. El analisis comparativo entre los grupos
de estudio revel6 una mejor calidad de vida oral en los pacientes rehabilitados
con proétesis completa implantorretenida (Grupo ). Sin embargo, todos los
pacientes (Grupo | y C) estaban satisfechos con el estado de su boca,

independientemente del tipo de tratamiento protésico realizado.

Palabras clave: Edentulismo, implante dental, efectividad, calidad de vida,
prétesis, satisfaccion.
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RESUMO

RESUMO

Introducion

A pesar do éxito a longo prazo das rehabilitacions protésicas sobre implantes,
as taxas de crecemento da poboacion mundial, xunto co aumento da esperanza
de vida, vai levar a unha crecente demanda de proéteses dentais. O consenso da
Universidade McGill (Canadd) publicado en 2002 recomendou as
sobredentaduras con 2 implantes como tratamento de primeira lifia para doentes
desdentados mandibulares, ainda sen contar cunha evidencia cientifica

establecida.

Obxectivos:

— Avaliar a eficacia da alternativa terapéutica implantoretida contra a proétese
convencional no tratamento completo do doente desdentado completo

inferior.

— Auvaliar a opinién subxectiva (satisfaccion) do paciente e a analise profesional

obxectiva por medio de parametros clinicos.

— Avaliar a influencia do tipo de protese (protese implantoretida vs protese

convencional) na satisfaccion do doente.
Materiais e métodos

Para determinar a calidade de vida relacionada coa saude bucal e a satisfaccion
co tratamento protético, realizouse un estudo de casos e controis en 100 suxeitos
desdentados mandibulares adultos maiores que recibiron dentaduras completas
convencionais ou implantorretidas de 2016-2017 nun Centro Implantoloxico de
Galicia, Espafia. O Perfil Impacto da Saude Bucal (OHIP-20) foi utilizado para
avaliar a calidade de vida relacionada coa saude bucal no inicio do estudo e no
periodo de seguimento (1, 6 e 12 meses). A satisfaccion coa protese mandibular
(OHIP-post) e a percepcion da calidade da prétese por un operador externo foi
rexistrada no periodo de seguimento. Para analizar os datos, foi utilizada a

analise estatistica descritiva, bivariada e multivariante.
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Resultados

Os doentes do Grupo | amosaron melloras estatisticamente significativas nos
sete dominios do OHIP-20SP pre e post-tratamento protesico rehabilitador
(OHIP-ADD 18,14 + 14,24 (p < 0,001), mentres que os doentes do grupo C
rexistraron un OHIP- ADD de -6,73 + 13,24 (p <0,001) e a diferenza entre os
grupos de estudo foi significativa (p <0,001). Os resultados dos modelos de
regresion univariada e multivariente revelan unha influencia significativa da idade

e do tipo de proétese na calidade de vida rexistradas polos doentes do estudo.
Conclusions

Ao final do periodo de seguimento, rexistrouse unha mellora en todos os
dominios do cuestionario OHIP20sp e OHIP14post, moito mais acentuada e mais
tempera nos doentes do Grupo I. A analise comparativa entre os grupos de
estudo revelou unha mellor calidade de vida oral dos doentes rehabilitados con
prétese total implantoretida (Grupo 1). Con todo, todos os doentes (Grupo | e C)
estaban satisfeitos co estado da sua boca, independentemente do tipo de

tratamento protético realizado.

Palabras chave: Edentulismo, implante dental, efectividade, calidade de vida,

prétese, satisfaccion.
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ABSTRACT

Introduction

Notwithstanding the long-term success of implant-based restorations in
edentulism, the world population growth rates along with the extended life
expectancy may lead to an increasing demand for dental prostheses. The McGill
University (Canada) consensus statement on overdentures, issued in 2002,
recommends mandibular 2-implant overdentures as first choice standard of care

for edentulous patients although there is no established scientific evidence.

Objectives:

— Evaluate the effectiveness of implant overdentures in the treatment of

mandibular complete edentulism.

— Evaluate the subjective opinion (satisfaction) of the patient and the objective
analysis of the professional through clinical evaluation parameters.

— Evaluate the influence of the type of prosthesis on patient satisfaction by

comparing implant overdentures versus conventional complete dentures.
Material and methods

The case-control study examined oral health-related quality of life and
satisfaction with complete prosthesis in 100 edentate elderly subjects who
received mandibular conventional denture or implant overdentures from 2016 to
2017 in a private implantologic center in Galician, Spain. Data were collected
from individual's dental records and a follow-up survey. The Oral Health Impact
Profile (OHIP-20) was used to assess oral health-related quality of life at baseline
and at follow-up (1, 6 and 12 months). Satisfaction with the mandibular
prostheses (OHIP-post) and perception of quality by external operator were
measured at follow-up. Descriptive statistics, bivariate and multivariate statistical

analyses were used to analyze the data.
Results

The Group | had better functional (stability, retention, occlusion) and clinical
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(mucosal integrity) evaluations by an external operator at one month follow up. In
the two study groups, a satisfactory aesthetic and clinical result was verified by

an external operator at 6 and 12 months.

Group | patients showed statistically significant improvements in the seven
domains of OHIP-20sp pre and post-prosthetic rehabilitation (OHIP-ADD 18,14 +
14,24 (p <0.001) while Group C patients recorded an OHIP- ADD of -6.73 £ 13.24
(p <0.001) with the difference between the study groups being significant (p
<0.001). The results of the univariate and multivariate regression models reveal
a statistically significant influence of age and type of prosthesis on the quality of

life recorded by the study patients.
Conclusions

At the end of the follow-up period, there was an improvement in all domains of
the OHIP20sp and OHIP14post questionnaire, much more marked and early in
Group | patients. The comparative analysis between the study groups shows that
patients rehabilitated with implant overdentures (Group |) showed a better quality
of oral life at an earlier stage and in a greater number of items. However, all
patients (Group | and C) were satisfied with the state of their mouth, regardless

of the type of prosthetic treatment performed.

Key Words: Edentulism, dental implant, effectiveness, quality of life, prosthesis,

satisfaction.
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1. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.1. Introduccion

El envejecimiento de la poblacion mundial es un fendmeno comun en paises en
vias de desarrollo y desarrollados. En el periodo 2000-2050, la poblacion mundial
de 60 anos o mas se multiplicara por tres, pasando de 600 millones a 2000
millones de personas (Petersen y Yamamoto, 2005). La transicién demografica
actual resulta de cambios en los indicadores de salud, como la reduccion de las
tasas de mortalidad y de nacimiento; a esto, se le afiade el aumento en la
esperanza de vida (WHO, 2002).

Este cambio demografico repercutira en la salud oral. Asi, se estima que el 70%
de los pacientes habra sufrido una pérdida dentaria, estableciéndose una
relacion directamente proporcional entre edad y edentulismo, de modo que
aumentara el riesgo de pérdida dentaria con este incremento de la esperanza de

vida (Marcus y cols., 1996).

El edentulismo constituye uno de los principales problemas de salud publica que
afecta a millones de personas en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) lo considera una discapacidad fisica, al limitar dos funciones esenciales

para la vida: comer y hablar o nutricién y capacidad de relacién social.

Un alto porcentaje de esta poblacion mundial envejecida tiene un poder
adquisitivo reducido, un bajo grado de formacion académica y dificultades para
el acceso a servicios culturales y de cuidados sanitarios, y ha experimentado

ademas una pérdida o inversion de los roles sociales.

En el aspecto social, debemos tener en cuenta que la actual crisis econdmica en
Espafia sigue afectando al sector dental de forma importante. Segun los datos
del Observatorio de la Salud Oral en Espana correspondientes al primer
semestre del afo 2015, el 61% de los dentistas encuestados opina que la crisis
afecta «bastante o mucho» al desarrollo de la practica odontolégica y condiciona
a los pacientes a la hora de elegir los tratamientos en funcién del coste de los
mismos, lo que llega a ocasionar que las opciones terapéuticas no sean las

ideales.
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El Observatorio de la Salud Oral en Espafia es un organismo dependiente del
Consejo de Dentistas que tiene como objetivo realizar un analisis permanente de
la situacién sobre la salud oral y la Odontologia en nuestro pais. Es el unico
observatorio para el estudio de la salud bucodental y el estado de la profesién

existente en el mundo.

Los datos de este organismo revelan que los pacientes menores de 8 anos y
mayores de 65 afios son los que menos acuden al dentista; concretamente,
constituyen un 8% y un 15% de las visitas a la clinica. Y del total de pacientes, 6
de cada 10 acuden a recibir tratamiento, el 20% a revision y también un 20% por
motivos preventivos. Los tratamientos que mas han disminuido en el primer
semestre del afo en comparacion con el segundo semestre de 2015 son la
cirugia oral (un 14%), los tratamientos estéticos (un 9%) y los tratamientos con
protesis removibles (un 6%). Por el contrario, han aumentado un 18% las
tartrectomias (limpiezas dentales) y un 15% las revisiones periddicas

(http://www.consejodentistas.es/ciudadanos/observatorio-de-la-salud-oral.html).

Por todo ello, la poblacion mayor de 65 afios estd mas expuesta a factores que

comprometen la calidad de vida (Lima-Costa y cols., 2003; WHO, 2012).

En el ambito odontoldgico, este envejecimiento de la poblacion se refleja en una
prevalencia cada vez mas emergente de pacientes ancianos con patologia no
tratada, por ser la patologia oral resultado de una patologia acumulativa.
Ademas, la practica asistencial que imperaba hasta hace poco se basaba en el
alivio del dolor mediante la extraccion dentaria, y esta praxis ha contribuido a
elevar la prevalencia de edentulismos cronicos en la poblaciéon adulta-anciana

acompafados de un grado variable de disfuncion oral.

Una gran proporcién de las personas de edad avanzada de nuestro entorno
pertenecen a esta época en la que la extraccidn dentaria era la practica
odontologica mas extendida. La poblacion general y una parte importante de los
profesionales sanitarios sigue creyendo que el deterioro de la salud oral y el

envejecimiento son dos situaciones inseparables.

Enlos ultimos 20 afios, la investigacién clinica odontolégica se ha centrado en la

cuantificacion de las variables de percepcion de la salud oral por el propio
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paciente, empleando indices que intentan evaluar el impacto de las diferentes
patologias orales sobre la calidad de vida del individuo. Se han ido abandonando
los indices objetivos, determinados por evaluadores entrenados, que soélo
registran una parte de la realidad oral (necesidad normativa); y se ha optado por
detectar la percepcion del propio paciente: las “necesidades sentidas” (Subira,
2008). Asi, los primeros estudios de calidad de vida oral se destinaban a medir
el impacto que la patologia oral acumulada producia en la vida diaria de los
sujetos mas prevalentemente afectados: los ancianos (Ship, 1999). Las pérdidas
dentarias debidas a caries, enfermedad periodontal, necrosis pulpar, fracasos
endodonticos o traumatismos derivan no solo en alteraciones estéticas y
funcionales, sino también en la pérdida de la eficacia de la funcién masticatoria
del sistema estomatognatico, desplazamientos dentarios (migraciones,
inclinaciones y/o extrusiones dentarias) con la consiguiente alteracién del plano
oclusal, la aparicion de habitos parafuncionales (bruxismo) o la pérdida del

proceso alveolar residual (Tallgren, 1970; Pietrokovski y cols., 2007).

Los cambios fisiolégicos, funcionales y patoldgicos que ocurren en los maxilares
edéntulos registrados tras un completo examen y diagndstico condicionan las
opciones terapéuticas disponibles bien mediante un tratamiento protésico
convencional o bien mediante protesis completas implantosoportadas o

retenidas por implantes (Rhan, lvanhoe y Plummer, 2011).

La pérdida de la dimensién vertical resultado de exodoncias tempranas aumenta
la posibilidad de reabsorcion del reborde alveolar, generando cambios en la
relacion oclusal y contactos prematuros que favorece la aparicidon de habitos
parafuncionales, aumentando el desgaste de los dientes remanentes y
favoreciendo la aparicion de alteraciones morfoldgicas y neuromusculares de la

articulacion temporomandibular (ATM).

Desde el punto de vista clinico, la falta de cooperacion de los pacientes ancianos
en la obtencion de las relaciones intermaxilares, genera problemas,
principalmente, en aquellos con proétesis completas. La mayor movilidad y
volumen de la lengua (especialmente, en pacientes edéntulos), dificulta la

preparacion del bolo alimenticio y aparecen cambios en la mucosa, en particular,
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una disminucidn en el aspecto y en el espesor del epitelio. La toma de
medicamentos puede disminuir el flujo salival, que, junto a la xerostomia y la
pseudo-macroglosia, dificulta la retencién de las protesis completas, con el
consiguiente aumento de trastornos masticatorios y alteraciones de la mucosa
oral como Uulceras de decubito, hiperplasias fibrosas, candidiasis... (Alvarez-
Arenal y Casado Llompart, 2008). Por otra parte, la pérdida dental por exodoncia
provoca un proceso de remodelacidon alveolar casi siempre en el sentido de la
atrofia vertical y vestibulo-palatina que se incrementa con la accion de las

prétesis removibles (Pietrokovski y cols., 2003).

La toma de decisiones terapéuticas debe basarse siempre en el juicio clinico, la
percepcion del paciente, las necesidades de tratamiento, los factores de riesgo
determinantes de la salud bucodental y la accesibilidad de recursos. Todos estos
factores permiten individualizar el tratamiento a cada paciente. Por eso, los
individuos que tienen una necesidad real de tratamiento son aquellos que, aparte
de presentar la enfermedad, perciben su impacto en la vida diaria y poseen
“caracteristicas conductuales que hacen mas probables los resultados

beneficiosos” (Adultsnon, 1996).

El método mas empleado para valorar la reposicion de dientes perdidos se basa
en el juicio profesional, que generalmente tiende a reponer los dientes ausentes
o perdidos. El objetivo basico de la rehabilitacion protésica dental lo constituye
la restauraciéon de la funcion y la estética mediante la reposicion de los dientes
ausentes (Tallgreny cols., 1970; Atwood, 1979). Este procedimiento restaurador,
por lo general, en la mayoria de juicios clinicos, no tiene en cuenta los beneficios
que puede aportar la intervencion/tratamiento, ni tampoco cuenta con la
percepcion del paciente, su comportamiento higiénico, sus habitos perniciosos,
la relacion coste-efectividad, etc. (Vogel y cols., 2013). Aunque las
rehabilitaciones protésicas convencionales pueden satisfacer las necesidades
estéticas y funcionales de muchos pacientes, la pérdida de dientes y la presencia
de este tipo de proétesis suponen, en ocasiones, un efecto psicolégico de rechazo

(Marcus y cols., 1996).
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El impacto emocional que la pérdida dentaria genera en los pacientes ha sido
determinado en varios estudios (Fiske y cols., 1998; Torvik, 2002; Tedfiloy Leles,
2007). Otros autores han analizado mediante el empleo de indicadores la calidad
de vida relacionada con la salud oral en los pacientes edéntulos con proétesis
convencionales (Albaker, 2013) o bien comparando dos tipos de tratamientos
protésicos: convencional vs implantoretenido (Gongalves y cols., 2015;

Fernandez-Esteban y cols., 2015; Harris y cols., 2013, Ellis y cols., 2007).

1.2. Rehabilitacioén protésica convencional

La rehabilitacidn protésica del desdentado total constituye un reto terapéutico
para el odontdlogo, pero, a pesar de las limitaciones del procedimiento clasico o
convencional de elaboracion de una prétesis total removible mucosoportada, es
posible obtener un resultado final éptimo. Para ello, es imprescindible destacar
la importancia de los parametros clinicos en su elaboracion: diagnéstico,
impresiones y modelos, establecimiento de un plano oclusal éptimo, relacidon
intermaxilar adecuada, ajuste de dientes, tallado oclusal para obtener un
resultado desde el punto de vista funcional, estético y de estabilidad de la

protesis excelente (Alvarez-Arenal y Casado Llomprat, 2008).

Sin embargo, un grupo de portadores de proétesis completas conviven con una
serie de dificultades en su uso como la inestabilidad de las prétesis, la
inseguridad personal, la alteracion de sus relaciones sociales y, por lo general,

una peor calidad de vida y satisfaccion (Douglass y cols., 2002).

1.3. Rehabilitacion protésica mediante implantes

osteointegrados

La rehabilitacion protésica mediante implantes osteointegrados se ha ido
incorporando a la practica clinica odontolégica como alternativa al tratamiento
odontoldgico convencional mediante prétesis dentarias desde que Branemark y
sus colaboradores presentaran su experiencia con el uso de implantes en
pacientes edéntulos con falta de estabilidad de las protesis completas

(Branemark y cols., 1977). De hecho, ésta fue la aplicacion originaria de los
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implantes osteointegrados: dar soporte a las prétesis dentales inferiores de
aquellos pacientes edéntulos con problemas de movilidad de las mismas.
Posteriormente, y tras el éxito clinico obtenido, se extendié su aplicacion a la
restauracién de ausencias unitarias o parciales y rehabilitaciones totales fijas
(Van Steenberghe y cols., 1990).

Desde un punto de vista rehabilitador, los maxilares edéntulos suponen un reto
importante para el tratamiento por su anatomia y por la frecuente escasa
disponibilidad y calidad del hueso remanente debido a la pérdida prematura de
su denticidon natural. Los implantes insertados en el maxilar o la mandibula deben
situarse en posiciones prefijadas y mantener inclinaciones favorables para el
disefio prostodoncico posterior, por lo que las bases 6seas deben tener las
dimensiones adecuadas para soportar las fijaciones implantolégicas permitiendo

la realizacion de protesis dentarias estéticas y funcionales (Misch, 2009).

En las ultimas tres décadas, la sustitucion de los dientes perdidos por implantes
se ha convertido en una alternativa al tratamiento protésico convencional. La
colocacion de protesis sobre implantes intradseos en pacientes edéntulos es una
forma de tratamiento predecible a largo plazo (Chiapasco y cols., 2001). Los
pacientes desdentados totales, incluso con maxilares atréficos, pueden
beneficiarse significativamente de la utilizacion de los implantes osteointegrados,
especialmente en el maxilar inferior. El edentulismo total mandibular es la
indicacion principal y mas predecible de los implantes, proporcionando una
fijacion estable y duradera a la prétesis inferior completa frente a la estabilidad
meramente muscular, que es la que caracteriza a la prétesis completa

convencional (Misch, 2015).

Tras el analisis de todas las opciones terapéuticas posibles, el profesional puede
apreciar verdaderamente los deseos del paciente en relacion con los beneficios
de la implantologia dental. La idea original de esta investigacion surge de la
necesidad de analizar la opinién de nuestros pacientes ante tratamientos de
rehabilitacion simple sobre implantes (sobredentadura inferior implantoretenida)
frente a la alternativa protésica convencional mediante una evaluacién objetiva

de resultados. Los disefios de la sobredentadura varian en funciéon del nimero
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de implantes osteointegrados colocados en la mandibula y la ferulizacién o no
de los mismos. El numero de implantes, asi como el mejor disefio de la
supraestructura, es un tema a debate. De hecho, segun Feine y cols. (2002), la
rehabilitacion protésica sobre dos implantes en la zona interforaminal se ha
convertido en un tratamiento estandarizado. Sin embargo, autores como Sanna
y cols. (2009) concluyeron que la rehabilitacion protésica mandibular debe
constar de al menos 4 implantes para igualar el éxito de las rehabilitaciones fijas
sobre implantes, cuantificado éste como pérdida ésea postcolocacion. Rentshc-
Kollar y cols. (2010) no encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre pacientes rehabilitados con prétesis completas sobre 2 o 3 implantes,

alcanzando una tasa de éxito del 87%.

La satisfaccion de pacientes completamente desdentados tras la colocacion de
prétesis implanto-retenidas, en comparacion con grupos control constituidos por
pacientes con protesis convencionales, ha sido evaluada en varios estudios
previos (Boerrigter y cols., 1995; Boerrigter y cols., 1996; Geertmany and cols.,
1996; Kapur y cols., 1998; Meijer y cols., 1998; Pera y cols., 1998; Awad y cols.,
2003). Por lo general, los pacientes edéntulos completos candidatos a un
tratamiento protésico implantorretenido (sobredentadura) son pacientes de edad

avanzada y presumiblemente con ingresos limitados.

No obstante, al analizar la satisfaccién del paciente tras el tratamiento protésico
con implantes, la ganancia de retencion dejé de ser la unica motivacion para
decantarse por esta opcion terapéutica, destacando también por orden la
estética, la funcion y la seguridad del paciente (Preciado y cols., 2012). Asi, los
pacientes rehabilitados con sobredentaduras experimentaron mayor confort en
la masticacién, introdujeron nuevos alimentos en su dieta, disfrutaron mas el
momento de la comida y se encontraron mas seguros con sus protesis
(Geertman y cols., 1994).

Aunque se ha demostrado previamente el impacto positivo que genera el uso de
una rehabilitacion protésica sobre implantes en el paciente desdentado total

(Allen y cols., 2003), existe controversia todavia sobre cual de las dos opciones
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terapéuticas es la mejor en los casos de edentulismo inferior (Emami y cols.,
2009).

Las ventajas de la prétesis implantorretenida inferior (sobredentadura) son
varias: se precisa un numero pequefio de implantes, siendo el protocolo
quirurgico, prostodéncico y técnico relativamente simple; el disefio es igual al de
una protesis completa convencional y, por tanto, representa un bajo coste; y el
mantenimiento es relativamente sencillo, siendo por ello considerado el
tratamiento de eleccion en pacientes edéntulos con recursos econdmicos
limitados (Massad y cols., 2011). Entre sus indicaciones mas destacadas esta el
disconfort con la proétesis completa convencional, una gran reabsorcion
mandibular (Fontijn-Tekamp y cols., 2000) y relaciones desfavorables maxilo-
mandibulares (Zitzmann y Marinello, 1999). El disefio de esta prétesis es
basicamente el de una protesis completa convencional, con las bases protéticas
con la mayor extensién posible para lograr la maxima estabilidad gracias al
soporte mucoso, y la retencién viene dada por el o los aditamentos retentivos,
los implantes dentales (Fortes-Garcia y cols., 2008). Los disefios de la
sobredentadura varian en funcién del numero de implantes y la ferulizacién o no

de los mismos. Las sobredentaduras sobre dos implantes no ferulizados con

ataches de bola o pilares Locator® estan indicados para facilitar la higiene oral y
los mantenimientos o la realizacion de una proétesis sobre implantes con
inclinaciones desfavorables. Si se quiere aumentar la retencién de la
sobredentadura, se ferulizaran con barras Dolder pero estaran contraindicado
este disefio en mandibulas en forma de “V” y en arcadas con una altura inferior
a 10 mm; en estos casos, se emplearan 4 implantes cortos ferulizados con una

mesoestructuras de barra y caballitos (Mericske-Stern y cols., 2002).

No obstante, el numero ideal de implantes sobre el que soportar la protesis
continla a debate. Inicialmente, se realizaban rehabilitaciones protéticas sobre
dos implantes mediante un sistema de bolas; y, posteriormente, se tendié a
soportar la prétesis sobre cuatro implantes. Hoy en dia, la rehabilitacidon
mandibular sobre dos implantes en la zona interforaminal se ha convertido en el
tratamiento estandar para autores como Feine y cols. (2002). En relacion al

numero de implantes precisos, Rentshc-Kollar y cols. (2010) concluyen que
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porcentaje de éxito de los implantes fue del 87%, sin observar diferencias
estadisticamente significativas entre la rehabilitacion sobre 2 o sobre 3
implantes. Siendo motivo de restauracion sobre 3 implantes la presencia de una
curva mandibular anterior estrecha o la escasa altura del reborde éseo, que

oblig6 a utilizar implantes cortos (6 milimetros de longitud).

Walton y cols. (2009) estudiaron la diferencia entre las sobredentaduras sobre 1
0 2 implantes. Los pacientes del estudio (n=86) rellenaron una Escala Visual
Analbgica (VAS) de valores del 1 al 100 tras una encuesta con preguntas sobre
confort, apariencia, dolor, estabilidad, funcién, fonacion, higiene y satisfaccion
global. Los resultados registrados al afo de colocacion de la protesis
concluyeron que no existian diferencias en la satisfaccion entre ambos grupos;
sin embargo, el grupo de protesis sobre 1 implante economizé en tiempo

quirurgico, coste econdmico y dificultad de mantenimiento.

El mayor porcentaje de pacientes subsidiarios a recibir un tratamiento
rehabilitador mediante sobredentadura corresponde a poblacion de edad

avanzada, lo que supone, por lo general, una situacion econdmica limitada.

Esfandari y cols. (2009) evaluaron la preferencia de los pacientes edéntulos a la
hora de decidir econdmicamente un tratamiento sobre implantes o uno
convencional, y registraron que el 96% de los pacientes con sobredentadura no
volverian a su estado inicial. Ademas, el 70% de ellos, estarian dispuestos a
pagar una media de 2.400 ddélares por su protesis y el 91% considera que el

gobierno deberia asumir parte del coste total del tratamiento rehabilitador.

Kimoto y cols. (2005) compararon la satisfaccion de 25 pacientes rehabilitados
con una nueva protesis convencional y 38 restaurados con una sobredentadura.
Mediante un cuestionario de 12 preguntas, analizaron la percepcion de cambios
que el paciente ha experimentado de forma subjetiva, observando que los
pacientes rehabilitados con sobredentadura, de forma estadisticamente
significativa, experimentan mayor confort en la habilidad masticatoria, introducen
nuevos alimentos en la dieta, disfrutan el momento de la comida y estan mas
seguros con sus protesis. Ademas, estudiaron la influencia de la altura de la

cresta alveolar en el funcionamiento de la protesis y, sin significacion estadistica,
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observaron que un gran numero de portadores de prétesis convencional, aun

con una altura de cresta moderada, encuentran dificultades al hablar.

1.4. Salud oral y calidad de vida

Para obtener en el ambito odontolégico una imagen real/final del paciente, con
datos cuantificables y completos, util para establecer el diagndéstico, seleccionar
el tratamiento y alcanzar el éxito, se debe completar la informacion clinica
(historia clinica, fotografias, modelos de estudio y pruebas de laboratorio) con
datos obtenidos de tests psicométricos que midan la calidad de vida relacionada
con la salud oral. Las enfermedades orales influyen en la calidad de vida
afectando a diversos aspectos de la vida como: la funcidn masticatoria y
fonoarticular, la apariencia fisica, las relaciones interpersonales e incluso las
oportunidades de éxito social. Si la atencién odontoldgica tiene por objetivo
aumentar la capacidad funcional y el bienestar de las personas y no sélo limitar
la fisiopatologia, debe integrar los datos sobre las mediciones de la calidad de
vida relacionada con la salud oral en las historias clinicas, unido al diagnéstico,
el tratamiento y el seguimiento. Las medidas de calidad de vida relacionadas con
la salud ofrecen al clinico nueva informacion sobre cémo actuan en la practica
los medicamentos, la cirugia u otras formas de terapia (en nuestro caso, las
prétesis implantosoportadas en el tratamiento del edentulismo completo
mandibular). Cuando la investigacibn muestra que la calidad de vida de los
pacientes sometidos a un determinado tratamiento (por ejemplo: las protesis
dentales con implantes dentarios osteointegrados) mejora, los clinicos pueden
asegurar a sus pacientes que esa terapia merece la pena. El cambio de
perspectiva en la evaluacion diagnéstica que se ha producido paulatinamente en
las ultimas tres décadas ha motivado a muchos investigadores a desarrollar
indicadores (mediciones indirectas) de los efectos que las enfermedades orales

generan en el bienestar funcional, social y psicoldgico.

Los indicadores se generan como un complemento a mayores de los indices
clinicos, ampliando su vision en cuanto a la hora de explicar sintomatologia,

funcidn masticatoria o bienestar. El conjunto recibe el nombre de “indicadores
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sociodentales” y valora el impacto psicosocial que las condiciones orales

producen en la vida diaria del individuo (Alfonso-Souza y cols., 2007)

Los indicadores sociodentales son cuestionarios cuyas preguntas corresponden
a las dimensiones con las que los creadores del cuestionario quisieron dar
cobertura suficiente a la calidad de vida oral. Existen métodos estadisticos para
categorizar un grupo de preguntas en distintas dimensiones a las que luego se
las denomina como sugiera la agrupacion estadistica creada. En general, los
cuestionarios tienen tantas dimensiones como los autores hayan estimado
oportuno segun su base tedrica y su filosofia analitica. Estos indicadores reflejan
datos referentes a las intervenciones de relevancia en la clinica (Stahlnacke y
cols., 2003).

En cuanto a los datos mas representativos sobre el edentulismo, se estima que
un 60% de portadores de protesis dentales que necesitaban su sustitucion no
percibian esta necesidad (Locker y Grushka, 1988). Actualmente, la prevalencia
de edentulismo oscila entre un 14% y un 44% en individuos mayores de 65 afos
(OMS, 2000; Sheiham, 2005).

Existe un 78% de pacientes edéntulos que esta satisfecho con su salud oral a
pesar de que no pueden masticar alimentos (Arlette-Pinzén y Zunzunegui, 1999).
Se ha sugerido que los ancianos tienden a percibir una menor necesidad de
intervencion protética de la recomendada por los dentistas (Rodriguez-Baciero y
cols., 1996). Sin embargo, un estudio de Fiske y cols. (1990) demostré que en
ocasiones los mayores solicitan un tratamiento dental con mayores necesidades

de tratamiento que las percibidas por el profesional.

La calidad de vida relacionada con la salud oral principalmente ha sido estudiada
en ancianos, debido no sélo al incremento de este grupo de edad en los paises
desarrollados sino también al deterioro cognitivo, motor y psicosocial de los
adultos mayores. Uno de los instrumentos para medir la calidad de vida
relacionada con la salud oral mas conocido es el Perfil de Impacto de Salud Oral
(Oral Health Impact Profile o OHIP). El desarrollo, confiabilidad y validez de este
indice fue descrito por Slade y Spencer en 1994. El OHIP consta de un total de

49 preguntas que registran las dimensiones: limitacién de la funcién, dolor fisico,
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incapacidad social y discapacidad. Este instrumento permite establecer pautas
para el estudio y rango de importancia del impacto de la enfermedad bucal sobre
la persona (Slade y Spencer, 1994). Sin embargo, una de sus principales
limitaciones reside en su gran extensién, por lo que Slade validé en 1997 un
formato corto/reducido de 14 preguntas (OHIP-14) manteniendo la capacidad
psicométrica y discriminativa al presentar un alto grado de coincidencia con los
resultados del OHIP (Slade, 1997). Si el cuestionario se emplea con sujetos
edéntulos, se incorporan 6 items para dar cobertura apropiada a los impactos
particulares de este colectivo (OHIP-EDEN) (Slade, 1999).

Estos cuestionarios han demostrado capacidad discriminativa entre cohortes de
individuos/pacientes edéntulos con mayor o menor probabilidad de beneficiarse
del tratamiento implantolégico (Harris y cols., 2013; Gongalves y cols., 2015;

Fernandez-Estevan y cols., 2015).

1.5. Calidad asistencial

La definicion clasica de calidad asistencial de Avedis Donabedian (1980)
establecia como calidad de la atenciéon a aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar
el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas
sus partes. Posteriormente, en 1984, define calidad como los logros de los
mayores beneficios posibles de la atencion médica con los menores riesgos para
el paciente. Por tanto, la calidad asistencial podria interpretarse en dos
dimensiones interrelacionadas e interdependientes: la técnica y la interpersonal.
La primera se refiere a la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de
manera que rinda un maximo de beneficio para la salud sin aumentar con ello
sus riesgos. La atencion interpersonal mide el grado de apego a valores, normas,
expectativas y aspiraciones de los pacientes. Segun este modelo la calidad del
servicio esta basada en un enfoque técnico médico y, por tanto, su evaluacién
sera competencia de los profesionales de la salud quedandose corta para medir
la perspectiva de los pacientes, esto es, la calidad funcional percibida
(Donabedian, 1988).
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De acuerdo con Donabedian, los componentes de la calidad asistencial son:

= Componente técnico o aplicacién de la ciencia y la tecnologia en el
manejo de un problema, de forma que rinda el maximo beneficio sin

aumentar sus riesgos.

= Componente interpersonal, basado en que la relacién entre las personas
debe seguir las normas y los valores sociales que gobiernan la
interrelacion de los individuos en general, segun los dictados éticos de los
profesionales y las expectativas y aspiraciones de cada persona

individual.

= Componentes del confort o elementos del entorno del usuario que le

proporcionan una atencion mas confortable.

Posteriormente, en 1989, la International Organization for Standarization (ISO)
definiria la calidad como el grado en que las caracteristicas de un producto o
servicio cumplen los objetivos para los que fue creado (ISO, 1989). Esta
definicion introduce la idea de que la calidad asistencial puede ser medida y que

dependera de como se defina el objetivo que debe cumplir.

Mas tarde, en 1991, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define atencién
sanitaria de alta calidad como aquella que identifica las necesidades de salud,
ya sean educativas, preventivas, curativas o de mantenimiento, de individuos y
poblacidon, de forma total y precisa, destinando los recursos humanos y
materiales de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del

conocimiento lo permita.

Por consiguiente, la calidad de la atencién sanitaria podria ser definida como el
hecho de otorgar la atencion oportuna al usuario, conforme a los conocimientos
y principios médicos vigentes para satisfacer las necesidades de salud vy
expectativas del usuario, del prestador de servicios y de la institucion. Las
expectativas de la institucién valorarian la calidad de la atencion médica en
funcién del cumplimiento de normas vigentes emitidas por ella misma, equidad
en el acceso y productividad adecuada. La satisfaccion del paciente es el
resultado del balance entre percepciones positivas y negativas, teniendo en

cuenta el papel que en esta percepcidén tienen las expectativas, los preconceptos
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de atencion en salud que tenga el paciente y, todo ello, basado en sus

experiencias personales, entorno, caracteristicas sociales y personalidad.

La satisfaccion es un parametro util para evaluar las consultas y los modelos de
comunicaciéon médico-paciente. La medicion de la satisfaccién del usuario se
basa en la aplicacion de encuestas y entrevistas como herramientas de
investigacion. El diseio de las mismas se realiza determinando aquellas
preguntas mas apropiadas para evaluar el nivel de satisfaccién del paciente, de
acuerdo con el tipo de servicio, con las cuales se miden aquellos atributos que él
considera esenciales en su satisfaccion. Si ya estan definidos los atributos del
servicio, entonces se confecciona una encuesta dirigida al paciente o
consumidor del servicio, donde las preguntas van dirigidas a como el paciente

percibe a su criterio los atributos del servicio (Donabedian, 1988).

Sin embargo, la satisfaccién estd determinada por los habitos culturales de
diferentes grupos sociales y su definicién varia segun el contexto social y esta
influida por factores tales como la accesibilidad a los servicios, la oportunidad
para la atencion, la amabilidad en el trato médico, el proceso de la atencion
dispensada, la disponibilidad de personal implicado en la atencion, la
disponibilidad de equipo material y de medicamentos, la solucion del problema
de salud, la informacion suficiente y oportuna sobre el tratamiento, el proceso y
los resultados, asi como la comodidad durante el proceso de atencion (Watcher
y cols., 1998).

De forma general, podemos concluir que los pacientes valoran tres aspectos de
la atencion sanitaria: a) aspecto instrumental, b) aspecto expresivo o afectivo y

c) aspecto comunicativo (emitir y recibir informacion).

Por otra parte, debemos tener presente que el sujeto/paciente en general carece
del conocimiento cientifico y técnico especifico y que el estado fisico y mental
del paciente puede impedirle o incapacitarle para emitir juicios objetivos, la
rapidez del proceso asistencial condiciona tener una opinion objetiva y
comprensiva de lo que esta ocurriendo y la dificultad en definir lo que él mismo

considera calidad (Watcher y cols., 1998).
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La calidad depende de las caracteristicas perceptivas del paciente, varia con la
edad, el sexo, el nivel educativo y socioecondmico, los cambios en la salud (si

se han tenido experiencias previas con la atencidn sanitaria), etc.

Los profesionales proveedores de asistencia sanitaria no son sélo proveedores
de satisfaccién para los usuarios, sino que también aseguran la correcta atencién
por medio de los aspectos de la calidad técnica; el usuario establece una relacion
fiduciaria con el profesional, basada en la asuncion de que el profesional obrara
de la manera mas adecuada y le aconsejara sobre o que mas le convenga
(Donabedian, 1993).

En 1977, la Asamblea Mundial de la Salud (OMS) acuerda que el principal
objetivo social de los Gobiernos y de la propia OMS deberia ser la consecucién
en el afo 2000 para la poblacion mundial de un nivel de salud que les permitiera
llevar una vida social y econdmicamente productiva. Para ello, en la 322
Asamblea Mundial de la Salud, se invitaron a los Estados Miembros a que
considerasen el documento "Formulacion de estrategias con el fin de alcanzar la
Salud para Todos en el afio 2000" (SPT 2000) como base para la formulacién de
sus politicas, estrategias y planes de accidén nacionales con el fin de alcanzar un
grado aceptable de Salud para Todos en el afo 2000. En este documento,
aprobado en 1979, se hacia mencién a que, independientemente del proceso,
cada pais especificase sus metas y prioridades en salud después de haber
identificado y analizado cuidadosamente sus problemas de salud y su capacidad
socio-econdmica para abordarlos, siendo, a la luz de este analisis, de donde
surgirian las principales orientaciones para alcanzar esas metas sanitarias, que
se reflejarian en el plan nacional de accién, donde se especificarian, a su vez,

las politicas a seguir y los objetivos, cuantificados en la medida de lo posible.

En Europa, se adoptdé plenamente el objetivo Salud para Todos, con la
aprobacion en 1980 de la estrategia regional de Salud para Todos por el Comité
Regional. La estrategia SPT 2000 tiene como propdsito definir “las condiciones
que deben cumplirse para que las personas gocen de buena salud... las mejoras
que pueden lograrse... y proponer las acciones oportunas para asegurar que

estas mejoras puedan conseguirse”. Su aprobacién supone la necesidad de
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contar con datos poblacionales comparables para elaborar indicadores de

seguimiento entre los paises miembros.

En Espania, en la década de los afios 80, se establece la Encuesta de Salud, que
se configura en los afios 80 como instrumento fundamental para el seguimiento
del estado de salud de la poblacion espafola y sus determinantes, asi como el
uso de los servicios sanitarios, con el fin de evaluar el impacto de las politicas y
estrategias de salud publica. La primera encuesta realizada en Espafia data de
1983, con la encuesta de Salud de Barcelona, seguida en el afio 1986 por el Pais
Vasco vy, finalmente, en el afio 1987 se realiza la primera Encuesta Nacional de
Salud. Desde ese momento y hasta la fecha actual, se han realizado 84
encuestas, 32 de ambito nacional y 52 de ambito autonémico. De ellas, 7
encuestas (9%) tienen como objeto de estudio la salud bucodental, incluyéndose
aqui encuestas de administraciones publicas, asociaciones profesionales vy
financiadores privados, destacando la encuesta La Salud Bucodental en Espaia,
que se realiza aproximadamente cada cinco afnos desde 1993 (Requena y cols.,
2013).

En el ambito europeo, la Comision Europea publica una serie de indicadores con
el fin de analizar y comparar la situacion entre grupos de poblacion o zonas
geograficas que puedan ser utiles para la determinacion de politicas prioritarias.
Se trata de una serie de indicadores basados en datos fiables y comparables,
fundamentales para formular estrategias y politicas destinadas a mejorar la salud
de la poblacion europea y realizar un seguimiento de su aplicacion. La Comision
Europea publica varias series de indicadores y datos sobre la salud con el fin de
seguir ampliandolos para incluir nuevos aspectos sanitarios dignos de atencién.
Uno de los objetivos de la Comisién es producir datos comparables sobre la
salud y los comportamientos que influyen en ella, las enfermedades y los

sistemas sanitarios.

Asi, del Eurobarémetro, herramienta que sirve para medir la opinidn publica
europea a través de encuestas realizadas a la poblacion en los distintos paises

miembros, se realizan dos ediciones estandar al afo y otras ediciones
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adicionales de publicacion irregular. Cada ano se realizan unas encuestas para

conocer la opinién de la poblacion respecto a aspectos referentes a la salud.

El Eurobarémetro 2010 sobre salud bucodental consta de 16 preguntas. No
obstante, unicamente tres hacen referencia la calidad asistencial y mas
concretamente a accesibilidad a los servicios odontoldgicos:
— ¢ Tiene dentista a menos de 30 minutos de su domicilio o centro de
trabajo?
— Cuando lo necesita, ¢ tiene usted acceso a una clinica dental?

— ¢ Acude a clinica privada cuando necesita cuidados dentales?
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2. JUSTIFICACION

Los implantes se utilizan cada vez mas en el tratamiento rehabilitador de los
pacientes edéntulos para mejorar la retencion, la estabilidad y la funcionalidad

de las protesis, incidiendo en la calidad de vida relacionada con la salud bucal.

No obstante, la revisidn de la literatura cientifica evidencia que, en la eleccion de
esta practica clinica odontoldégica, no se consideran suficientemente los
beneficios que puede aportar la intervencion/tratamiento, y, en particular, no se
valora su eficacia en términos de percepcion de mejora de la calidad de vida por

el propio paciente.

La idea original de esta investigacion proviene de la necesidad de conocer el
grado de satisfaccion de los pacientes sobre los tratamientos con implantes,
determinando la eficiencia de un tratamiento odontolégico implanto-soportado,
para poder implementar nuevas estrategias de organizacidn mejorando la
atencion al paciente, al disminuir la presion asistencial de los profesionales y

ampliar progresivamente la oferta terapéutica y de servicios.

Por ello, consideramos de especial interés realizar un estudio clinico aleatorio,
dirigido a pacientes tratados con protesis removibles inferiores retenidas por
implantes en el ambito de la clinica privada, para proporcionar evidencia
cientifica respecto a la eficacia del tratamiento, siendo los elementos de medida

elegidos capaces de detectar diferencias reales cuando existan verdaderamente.
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3. HIPOTESIS

El edentulismo total inferior presenta todavia una elevada prevalencia en nuestra
sociedad y repercute significativamente en el ambito social y funcional de los

individuos que lo padecen.

La realizacion de protesis implantosoportadas en el tratamiento del edentulismo
completo mandibular podria disminuir la aparicibn de complicaciones

postoperatorias y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La hipoétesis de trabajo planteada es que los pacientes rehabilitados con prétesis
completas inferiores sobre implantes dentales (implantoretenidas) registraran un
mayor grado de satisfaccion global con el tratamiento rehabilitador realizado que

los pacientes tratados con protesis completas convencionales.

De comprobarse su efectividad clinica, esta medida debiera ser incorporada a

los protocolos de tratamiento odontolégico en la practica clinica diaria.
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4. OBJETIVOS

Este trabajo de investigacion pretende analizar la calidad de vida de los
pacientes edéntulos en Galicia. Considerando la alta tasa de éxito de los
implantes dentales osteointegrados y dada la escasez de estudios que muestren
la efectividad de su aplicaciéon en el tratamiento del edentulismo completo
mandibular en nuestro ambito geografico, los objetivos principales de esta

investigacion son:

e Evaluar la efectividad de Ila alternativa terapéutica de proétesis
implantorretenida frente a la protesis convencional en el tratamiento del
edentulismo completo mandibular, es decir, determinar si existen diferencias
en la calidad de vida oral entre pacientes rehabilitados con dos tipos de
protesis  (protesis convencional no implantorretenida y proétesis

implantorretenida).

e Determinar si la alternativa terapéutica de rehabilitacion con implantes
dentales en el tratamiento protésico rehabilitador del edentulismo completo

mandibular mejora la calidad de vida de los pacientes.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Ambito del estudio

El estudio se llevé a cabo con los pacientes que acudian para tratamiento
protésico rehabilitador por edentulismo completo mandibular en las clinicas

Sonrident Salud, distribuidas por Galicia.

La recogida de datos clinicos del estudio se ha realizado una vez obtenido el
informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion Clinica de Galicia
(codigo registro: 2016/163).

5.2. Tipo de estudio

Se trata de un estudio caso-control, es decir, no experimental y observacional de

seguimiento retrospectivo.

Se compard la evolucion de las posibles intervenciones (tratamiento con protesis
completa inferior implantorretenida o con proétesis completa inferior
convencional) en aquellos sujetos con edentulismo completo/total mandibular

que han participado en el estudio.

El proceso de aleatorizacion simple implico el computo total de pacientes que se

han prestado a su inclusién en el estudio.

En cada grupo, se selecciond el numero necesario de personas para poder
detectar diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos con un

nivel de significacion del 5%.

La inclusién de pacientes finalizé al registrarse en el estudio al menos 100

pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

El estudio concluyé cuando finalizé el periodo de seguimiento del ultimo paciente

incluido en el mismo.
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5.3. Criterios de inclusion
Para ser incluidos en este estudio, los pacientes debieron reunir las siguientes

condiciones:
¢ Pacientes de ambos sexos, de edades comprendidas entre 45-90 afos.

e Pacientes candidatos en la valoracion clinica oral basal a la realizacion de
una proétesis completa mandibular convencional o implantorretenida con

dos implantes dentales osteointegrados.

e Aceptacion previa de participacion en el estudio (consentimiento firmado).

5.4. Criterios de exclusion

Se excluyeron del presente estudios los pacientes que cumplian alguna de las

siguientes condiciones:

e Pacientes con alguna alteracidon o incapacidad psiquica que pueda

interferir en el desarrollo y objetivos del estudio.
e Pacientes fumadores (10 cigarrillos / dia).

e Pacientes que en los ultimos 6 meses no han recibido tratamiento

protésico.

5.5. Composicidon de la muestra del estudio

El grupo de estudio esta constituido por pacientes que acudieron regularmente
a las clinicas SONRIDENT SALUD entre los afos 2016-2017 para recibir
tratamiento odontolégico y precisaron de la realizacién de una prétesis completa
mandibular, siempre que previamente hayan dado su consentimiento para

participar en el estudio.

De acuerdo con los criterios de inclusién y exclusién descritos, se ha reclutado
un total de 100 pacientes rehabilitados oclusalmente mediante protesis completa
inferior convencional o prétesis completa sobre implantes dentarios

(implantorretenida).
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El calculo del tamafio de la muestra se ha ajustado para detectar diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos con un nivel de confianza del
95% (1-a=95%) con un riesgo relativo minimo de 2 (RR=2) y una precision
relativa de 0,5 (¢=0,5).

Estos 100 pacientes se distribuyeron en uno de los dos grupos posibles,

evaluando un total de 50 pacientes en cada grupo:

e Grupo no expuesto a la intervencién (Grupo C): pacientes rehabilitados
oclusalmente con una protesis completa mandibular convencional

(mucosoportada).

e Grupo expuesto a la intervencion (Grupo [): pacientes rehabilitados
oclusalmente con una proétesis completa mandibular implantoretenida con

dos implantes dentales (sobredentadura).

5.6. Proceso de aleatorizacion

Los pacientes se distribuyeron en los grupos citados (C e |) de acuerdo a un
proceso de aleatorizacion simple. Cada caso se encuadré dentro de las
caracteristicas individuales y se sigui6 una linea de razonamiento clinico durante
el proceso para garantizar la salud y el bienestar de todos los participantes. La
unica diferencia con respecto al tratamiento en ambos grupos radicé en la

colocacioén de protesis completa inferior con o sin implantes.

5.7. Mediciones e intervenciones
Durante el estudio, se registraron las siguientes variables:

= Variables sociodemograficas:
— Edad.
- Sexo.
— Actividad profesional, considerando las siguientes situaciones:
- Parado/a.
- Activo/a.
- Jubilado/a.

37



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

— Nivel de estudios, considerando las siguientes situaciones:
- Sin estudios.
- Estudios basicos (elementales, EGB).
- Estudios medios (bachillerato, formacién profesional).

- Estudios superiores (universitarios).

= Variables de higiene oral y asociadas:

— Presencia de habitos téxicos, considerando dos posibilidades:
- Si.
- No.

— Habitos toéxicos, considerando las siguientes situaciones:
- Bebedor.
- Fumador.
- Bebedor y fumador.
- Ofros.

- Sin respuesta.

= Variables preoperatorias:

— Numero de veces que se cepilla al dia (entre 0 y 3).

— Frecuencia de visitas al dentista al afio en los altimos 12 meses
(entre Oy 4).

— Motivo de visitas al dentista, considerando los siguientes motivos:
- Exodoncia/cirugia
- Obturaciones
- Protesis
- Revision
- Tartrectomia
- Otros
- Sin respuesta

— Tratamiento previo.

— Fotografias asociadas.

— Radiografia/s asociada/s.

— Cuestionario OHIP-20sp (Montero y cols.2012).
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= Variables operatorias/post-operatorias:

— Incidencias postcolocacion protesis.
- No
- Ajuste oclusal.
- Molestias inespecificas.
- Rebase.
- Recolocacién, camisas inferiores, recorte aletas.
- Repetir prétesis.
- Rotura de prétesis.
- Ulcera decubito.

— Estabilidad, con dos posibilidades:
- Si.
- No.

— Retencidn, con dos posibilidades:
- Si.
- No
- Integridad de la mucosa, con dos posibilidades:
- Si.
- No

— Oclusioén, con dos posibilidades:
- Si.
- No

— Dimensioén vertical, con dos posibilidades:
- Si.
- No

— Estética, con dos posibilidades:
- Si.
- No

= Variables de registro y finales:

- Fotografias asociadas.
- Radiografia/s asociadals.
- Cuestionario OHIP-POST.
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Se incluyen en los Anexos lll y IV |la hoja de intervenciones, los cuestionarios y

el cronograma del protocolo del estudio (calendario y plan de trabajo).

Los pacientes evaluaron su calidad de vida oral mediante el cuestionario OHIP-
20sp (Allen y Locker, 2002; Montero y cols. 2012), constituido por un total de 20

items, y que se dividen en 7 dominios diferentes:

— Limitacién funcional.

— Dolor fisico.

— Molestias psicoldgicas.
— Incapacidad fisica.

— Incapacidad psicoldgica.
— Incapacidad social.

— Obstaculos.

Las respuestas a cada pregunta de tal cuestionario OHIP-20sp se presentan en
una escala de Likert de 5 puntos (“5-point Likert scale”):

— 0 =nunca.

— 1 =raravez.

— 2 = ocasionalmente.

— 3 = bastantes veces.

— 4 = muchas veces.

Para el calculo de las puntuaciones o la codificacion del cuestionario, que
permitiran su posterior analisis, se siguieron los dos procedimientos presentados

recientemente en la literatura (Montero y cols., 2012; Awad y cols., 2013).

El primer método es el llamado método aditivo (OHIP-ADD), en el que una
puntuacion OHIP20sp total se obtuvo sumando las puntuaciones de todas las 20
preguntas o items del cuestionario (Montero y cols., 2012; Awad y cols., 2013).
Por tanto, el cuestionario tomara valores entre 0 y 80 puntos, de forma que los
valores mas elevados indicaran mas problemas, es decir, menor calidad de vida
oral o, equivalentemente, mayor frecuencia del impacto. En este método, para
calcular las puntuaciones, las dimensiones y la puntuacion total se suman el

numero de impactos.
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El segundo método es conocido como “the simple scoring method” (OHIP-SC)
(Montero y cols., 2012), que nos permite calcular la prevalencia de los impactos
sobre la poblacion para un cierto valor de corte (en este caso, frecuencia = 2).
Es decir, este método se basa en calcular el numero de items con una frecuencia
“ocasionalmente” o una mayor frecuencia (esto es, “bastantes veces” o “muchas

veces”).

Los pacientes respondieron al cuestionario OHIP20sp en el inicio (previo a la
realizacion del tratamiento) del estudio, a los 6 y 12 meses del post-tratamiento
(colocacion de la prétesis). Los pacientes del estudio fueron entrevistados al
menos a los 6 meses y a los 12 meses después de finalizar el tratamiento
protético, con el fin de evitar incluir el periodo postoperatorio inmediato y el

periodo agudo de recuperacion y adaptacion a la prétesis.

Ademas, todos los pacientes también evaluaron su mejoria en la calidad de vida
oral después de 1 mes, 6 meses y 12 meses de colocacion de la proétesis
mediante el cuestionario OHIP14-post constituido por un total de 14 items, donde
las posibles respuestas a cada pregunta del cuestionario son: -1 = peor, 0 = igual
y 1 = mejor. El célculo de la puntuaciones o codificacién del cuestionario para su
posterior analisis se obtuvo mediante el calculo de la media de dichos valores
(es decir, sumando y dividiendo entre el numero de preguntas que en este caso
es 14). Por tanto, el cuestionario tomara valores entre -14 y 14 puntos y las
puntuaciones estaran comprendidas entre -1 y 1, de forma que en este caso
valores mas elevados indicaran mas mejoria, es decir, mayor calidad de vida

oral.

5.8. Estudio estadistico

5.8.1. Analisis univariante

En el analisis univariante, se realiza un estudio descriptivo de cada una de las
variables incluidas en el estudio. Las variables cualitativas se expresaron como
el numero de casos (frecuencia absoluta) y porcentaje, y las variables

cuantitativas como media (X') + desviacion tipica (o) y rangos.

41



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

5.8.2. Analisis bivariado

En cuanto al analisis cuantitativo bivariado, para determinar si las variables
siguen o no una distribucién normal, se utilizé el test de Kolgomorov-Smirnov. En
caso de ser cierto este supuesto de normalidad, para la comparacion de medias
entre ambos grupos se empled el test t de Student y en caso de que las variables

no fueran normales, utilizamos el test no paramétrico U de Mann-Whitney.

Para determinar si dos variables cualitativas se encuentran asociadas, utilizamos
el test Chi cuadrado (x2) o el test exacto de Fisher. Finalmente, para el estudio
de asociacion entre una variable cuantitativa y una cualitativa, se utilizo el test
ANOVA en caso de normalidad de la variable cuantitativa en cada uno de los
grupos definidos por la variable cualitativa, o el test no paramétrico de Kruskal-

Wallis en caso de no normalidad.

Se consider6 una asociacion estadisticamente significativa cuando el p-valor fue

menor de 0.05.

5.8.3. Analisis multivariado

Para determinar las variables que puedan predecir el resultado de interés (en
este caso, el cambio en la puntuacién OHIP20sp entre post y pre-tratamiento, es
decir, la diferencia de puntuacion pre-post), se realizé un analisis de regresion

lineal multiple.

Para la elaboracion del modelo multivariante, se llevaron a cabo tres
procedimientos diferentes: 1) considerando inicialmente en el modelo
multivariante todas aquellas variables que tuvieron un efecto estadisticamente
significativo sobre la respuesta en los modelos de regresion univariantes, 2)
considerando en el modelo aquellas variables que tuvieron un p-valor menor de
0.2, es decir, ajustando en este caso no solo por las variables que resultaron
estadisticamente significativas en los modelos univariantes, sino también por
aquellas variables que no siendo estadisticamente significativas sean
clinicamente relevantes o confusoras, y 3) incluyendo inicialmente en el modelo

de regresion multiple todas las variables estudiadas.
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6. RESULTADOS

6.1. Muestra de estudio y variables sociodemograficas

De la muestra inicial, constituida por 123 pacientes con proétesis mandibular
implantorretenida o protesis mandibular convencional, se excluyeron 23
pacientes, debido a su negativa posterior a continuar en el estudio o a su
imposibilidad de seguir en el mismo (fallecimiento, pérdida de facultades
mentales, cambio de domicilio, empeoramiento de su calidad de vida, etc.). Asi,
la muestra de estudio quedd constituida finalmente por 100 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion. De estos pacientes, 46 (el 46%) eran del
Grupo C (protesis completa mandibular convencional) y 54 (el 54%) eran del

Grupo | (préotesis completa mandibular implantorretenida).

En el Grupo C, el 52% eran hombres y el 48% mujeres, mientras que en el Grupo
| el 30% eran hombres y el 70% mujeres. Estos resultados indican diferencias
significativas por sexo segun el tipo de protesis (p<0,05), registrandose mas
pacientes del sexo femenino con protesis implantorretenida. La Figura 1 ilustra

la distribucion de pacientes por sexo y grupo de estudio.

40— Tipo Protesis
l Grupo C
E Grupo |

Numero de pacientes

Hombre Mujer
sexo

Figura 1. Distribucién de los pacientes por sexo y grupo de estudio

La media de edad de los pacientes del Grupo C (prétesis convencional) fue de
68,96+ 11,38 anos, con valores entre 48 y 88 anos; y la de los pacientes del

Grupo | (protesis implantorretenida) fue de 66,83:8,29 afos, con valores
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comprendidos entre 50 y 83 afos de edad. No se detectaron diferencias

estadisticamente significativas entre las edades de ambos grupos (p = 0,284).

Tampoco se detectaron diferencias significativas en la actividad profesional
segun el tipo de prétesis realizada (p=0,229). Por otra parte, la mayoria de los
pacientes de la muestra de estudio eran personas jubiladas: 32 pacientes (casi

el 70%) en el Grupo C y 35 pacientes (casi un 65%) en el Grupo | (Figura 2).

40— Tipo Proétesis
[l Grupo C
E Grupo |
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Figura 2. Actividad profesional de los pacientes por grupo de estudio

Tampoco se detectaron diferencias significativas en el nivel de estudios segun el
tipo de prétesis realizada (p = 0,095), aunque el 50% de los pacientes del Grupo
C tenian estudios basicos y el 37% de los pacientes del Grupo | tenian estudios

de grado medio (Figura 3).

25— Tipo Protesis
M Grupo C
@ Grupo |

A B

Numero de pacientes

o
1

Sin Estudios Estudios Estudios
estudios basicos medios superiores

Nivel de estudios

Figura 3. Nivel de estudios de los pacientes por grupo de estudio
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La Tabla 1 recoge los datos referidos a la distribucién de pacientes por sexo y
grupo de estudio, por actividad profesional y grupo de estudio, y por nivel de

estudios y grupo de estudio, que se han ilustrado en las Figuras 1, 2y 3.

Tabla 1. Variables sociodemograficas. Estadisticos descriptivos y p-valores de
comparacion de las variables de estudio segun tipo de protesis.

GRUPO C
(protesis
convencional)

GRUPO |
(protesis Total p-valor
implantoretenida)

VARIABLES

SOCIODEMOGRAFICAS

Edad 68,96+ 11,38 66,83+ 8,29 100 0,284
Rango: 40 Rango: 33
Género 0,022*
Hombres 24 (52,2%) 16 (29,6%) 40
Mujeres 22 (47,8%) 38 (70,4%) 60
Actividad profesional 0,229
Parado/a 5(10,9%) 2 (3,7%) 7
Activo/a 9 (19,6%) 17 (31,5%) 26
Jubilado/a 32 (69,6%) 35 (64,8%) 67
Nivel de estudios 0,095
Sin estudios 2 (4,3%) 1(1,9%) 3
Estudios basicos 23 (50,0%) 17 (31,5%) 40
Estudios medios 15 (32,6%) 20 (37,0%) 35
Estudios superiores 6 (13,0%) 16 (29,6%) 22

* p<0,05

6.2. Variables de higiene oral y asociadas

Los datos referidos a las variables de higiene oral y asociadas por grupo de

estudio estan recogidos en la Tabla 2.

Menos de la mitad del total de los pacientes (41,0%) y de los pacientes de cada
grupo (41,3% en el Grupo C y 40,7% en el Grupo |) manifestd que tenia habitos
téxicos. No se detectaron diferencias significativas en la presencia de habitos
toxicos segun el tipo de protesis realizada (p = 0,954). La Figura 4 ilustra la

presencia y ausencia de habitos téxicos por grupo de estudio.
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Tabla 2. Variables de higiene oral y asociadas. Estadisticos descriptivos y p-
valores de comparacion de las variables de estudio segun tipo de proétesis.

VARIABLES DE GRUPO C GRUPO |
HIGIENE ORAL Y (Protesis (Prétesis Total p-valor
ASOCIADAS convencional) implantorretenida)
Presencia de habitos toxicos 0,954
No 27 (58,7%) 32 (59,3%) 59 (59,0%)
Si 19 (41,3%) 22 (40,7%) 41 (41,0%)
Habitos toxicos 0,160
Bebedor 2 (4,3%) 7 (13,0%) 9 (9,0%)
Fumador 5(10,9%) 9 (16,7%) 14 (14,0%)
Bebedor + fumador 10 (21,7%) 6 (11,1%) 16 (16,0%)
Otros 2 (4,3%) 0 (0,0%) 2 (2,0%)
Veces de cepillado al dia 0,001”
0 15 (32,6%) 5(9,3%) 20
1 18 (39,1%) 13 (24,1%) 31
2 10 (21,7%) 23 (42,6%) 33
3 3(6,5%) 13 (24,1%) 16
1,02 + 0,906 1,81 - 0,913
Rango: 3 Rango: 3

*** p<0,001; ** p<0,01; * p<0,05

Numero de pacientes
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Figura 4. Presencia de habitos toxicos por grupo de estudio.
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Asi, con los datos disponibles, no se detectaron diferencias significativas en los
tipos de habitos tdxicos segun el tipo de protesis realizada de forma global (p =
0,160). Sin embargo, considerando especificamente el tipo de habitos toxicos
registrados, en el grupo C se observdé un mayor numero de pacientes que
asociaban el habito tabaquico y el de beber alcohol, mientras que en el grupo |
predominaban los pacientes con solo uno de los dos habitos toxicos (el 19,7%,
que corresponde al 13,0% que manifestaron tener unicamente el habito de beber

alcohol y el 16,7% que manifestaron tener solo el habito tabaquico).

Por otra parte, en el Grupo C, 2 pacientes manifestaron tener habitos toxicos sin
especificar el tipo de habito toxico. La Figura 5 ilustra la presencia de distintos

tipos de habitos toxicos por grupo de estudio.

Tipo Protesis
H Grupo C
E Grupo |

Numero de pacientes

Bebedor Fumador Bebedor y fumador Otros

Habitos téxicos

Figura 5. Habitos tdxicos por grupo de estudio.

En relacion a la frecuencia diaria de cepillado dental (Figura 6), se han detectado
diferencias significativas en el numero de veces de cepillado al dia segun el tipo
de proétesis realizada (p < 0,001), de forma que los pacientes del Grupo | (protesis
implantorretenida) se cepillan un mayor nimero de veces al dia que los pacientes

del Grupo C (protesis convencional).

Asi, mientras que los pacientes del Grupo | se cepillan una media de 2 veces al

dia, los pacientes del Grupo C se cepillan una media de una vez al dia.
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25— Tipo Protesis
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Figura 6. Frecuencia diaria de cepillado dental.

6.3. Variables preoperatorias

Los datos referidos a las variables preoperatorias por grupo de estudio estan

recogidos en la Tabla 3.

Tabla 3. Variables preoperatorias. Estadisticos descriptivos y p-valores de
comparacién de las variables de estudio segun tipo de protesis.

VARIABLES (rotesis (Protesis
e convencional) implantorretenida)
Visitas dentista ultimo afo 0,886
0 19 (41,3%) 22 (40,8%) 41 (41,0%)
1 4 (8,7%) 4 (7,4%) 8 (8,0%)
2 6 (13,0%) 8 (14,8%) 14 (14%)
3 6 (13,0%) 4 (7,4%) 10 (10%)
4 11 (24.0%) 16 (29,6%) 27 (27%)
1,70 + 1,672 1,78 + 1,723
Rango: 4 Rango: 4
Motivos visita al dentista 0,080
Exodoncia/cirugia 0 (0,0%) 1(1,9%) 1
Obturaciones 1(2,2%) 0 (0,0%) 1
Protesis 16 (34,8%) 11 (22,2%) 27
Revision 8 (17,4%) 19 (35,2%) 27
Tartrectomia 0 (0,0%) 1(1,9%) 1
Otros 2 (4,3%) 0 (0,0%) 2
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En ambos grupos, la mayoria de los pacientes acudieron al menos una vez al
dentista en el ultimo afio (Grupo C: 58,7%; Grupo I: 59,2%). El numero de visitas
durante el ultimo afio al dentista (Figura 7) determina el nivel de preocupacion

por la salud oral o el tipo de complicaciones previas a la colocacion de la protesis.

25 Tipo Protesis
B Grupo C
E Grupo |

Numero de pacientes

0 1 2 3 4
Visitas dentista ultimo aino

Figura 7. Numero de visitas al dentista en el ultimo afo por grupo de estudio.

Tras el analisis comparativo entre ambos grupos, no se observaron diferencias
significativas en el numero de visitas realizadas al dentista durante los ultimos
12 meses segun el tipo de proétesis realizada (p = 0,886). La Figura 8 ilustra, para

cada grupo, la frecuencia media de visitas al dentista en el ultimo afio.

Visitas dentista ultimo afio
T

I I
Grupo C Grupo |

Tipo protesis

Figura 8. Frecuencia media de visitas al dentista en el ultimo afio en cada grupo.
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El motivo por el que se acude al dentista (Figura 9) es, para la mayor parte de
los pacientes del grupo C, la prétesis (el 34,8%), mientras que para el grupo | es
la revision (el 35,2%). No obstante, no se detectaron diferencias significativas en
el motivo de visita al dentista segun el grupo de estudio (p = 0,080); y la mayor
parte de los pacientes del estudio no responde a la pregunta sobre el motivo de

consulta (41,3% en el Grupo Cy 38,9% en el Grupo ).
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Figura 9. Motivo de visita al dentista.

6.4. Variables postoperatorias

La Tabla 4 recoge los valores de las variables incidencias postcolocacion de las
prétesis (ajuste oclusal, compostura, dificultad para masticar alimentos duros,
estomatitis protésica, limpieza, rebase, recolocacion camisas inferiores, recorte
aletas, rotura protesis, repetir protesis, prétesis fisurada, ulcera de decubito,
molestias inespecificas u otras), estabilidad, retencion, integridad de la mucosa,

oclusion, dimension vertical y estética para cada grupo de estudio.

En la variable incidencias postcolocacion de la prétesis (Figura 10), destaca
el hecho de que sdélo un paciente del Grupo | precis6 un rebase al mes y a los 6
meses de colocacion de la prétesis; en cambio, del Grupo C, precisaron un
rebase un total de 22 pacientes, y de ellos, 11 (23,9%) al mes de colocacion de

la prétesis, 3 (6,5%) a los 6 meses y 8 (17,4%) a los 12 meses.
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Tabla 4. Variables postoperatorias. Estadisticos descriptivos y p-valores de
comparacion de las variables de estudio segun tipo de protesis.
GRUPO C

(Prétesis
convencional)

GRUPO|
(Prétesis
implantorretenida)

VARIABLES

POSTOPERATORIAS Total

p-valor

Incidencias postcolocacion prétesis

A 1 mes 0,001**
No 20 (43,5%) 41 (75,9%) 61 (61%)

Ajuste oclusal 2 (4,3%) 3 (5,6%) 5 (5%)

Molestias inespecificas 3 (6,5%) 1(1,9%) 4 (4%)

Rebase 11 (23,9%) 1(1,9%) 12 (12%)
Recolocacion, camisas

inferiores, recorte aletas 0(0,0%) 2(3,7%) 2 (2%)

Repetir protesis 1(2,2%) 1(1,9%) 2 (2%)

Rotura de proétesis 1(2,2%) 1(1,9%) 2 (2%)

Ulcera decubito 8 (17,4%) 3 (5,6%) 11 (11%)

Otras 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

A 6 meses 0,050*
No 33 (71,7%) 44 (81,5%) 77 (77%)

Ajuste oclusal 4 (8,7%) 1(1,9%) 5 (5%)
Compostura 1(2,2%) 2 (3,7%) 3 (3%)
s | 120 | 00wy | 10w

Limpieza 0 (0,0%) 2 (3,7%) 2 (2%)

Molestias inespecificas 4 (8,7%) 0 (0,0%) 4 (4%)

Protesis fisurada 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

Rebase 3 (6,5%) 1(1,9%) 4 (4%)

Rotura proétesis 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

Ulcera decubito 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

No registro por defuncién 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

A 12 meses 0,001**
No 32 (69,6%) 44 (81,5%) 76 (76%)

Ajuste oclusal 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)
Compostura 0 (0,0%) 3 (5,6%) 3 (3%)
Estomatitis protésica 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

Molestias inespecificas 4 (8,7%) 1(1,9%) 5 (5%)

Rebase 8 (17,4%) 0 (0,0%) 8 (8%)

Repetir protesis 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

Rotura proétesis 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)

Ulcera decubito 2 (4,3%) 1(1,9%) 3 (3%)

No registro por defuncién 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (1%)
Estabilidad

A 1 mes 0,000***
No 21 (45,7%) 5(9,3%) 26

Si 25 (54,3%) 49 (90,7%) 74
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A 6 meses 0,009**
No 11 (23,9%) 3 (5,6%) 14

Si 35 (76,1%) 50 (92,6%) 85

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 0,002**
No 10 (21,7%) 1(1,9%) 11

Si 36 (78,3%) 52 (96,3%) 88

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

Retencion

A 1 mes 0,000***
No 17 (37,0%) 4 (7,4%) 21

Si 29 (63,0%) 50 (92,6%) 79

A 6 meses 0,257
No 3 (6,5%) 1(1,9%) 4

Si 43 (93,5%) 52 (96,3%) 95

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 0,047*
No 6 (13,0%) 1(1,9%) 7

Si 40 (87,0%) 52 (96,3%) 92

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

Integridad mucosa

A 1 mes 0,001**
No 14 (30,4%) 3 (5,6%) 17

Si 32 (69,6%) 51 (94,4%) 83

A 6 meses 1,000
No 2 (4,3%) 3 (5,6%) 5

Si 44 (95,7%) 50 (92,6%) 94

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 0,296
No 6 (13,0%) 3 (5,6%) 9

Si 40 (87,0%) 50 (92,6%) 90

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

Oclusién

A 1 mes 0,002**
No 17 (37,0%) 6 (11,1%) 23

Si 29 (63,0%) 48 (88,9%) 77

A 6 meses 0,242
No 8 (17,4%) 5(9,3%) 13

Si 38 (82,6%) 48 (88,9%) 86

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 0,094
No 5(10,9%) 1(1,9%) 6

Si 41 (89,1%) 52 (96,3%) 93

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1
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Dimension vertical

A 1 mes 0,006**
No 10 (21,7%) 2 (3,7%) 12

Si 36 (78,3%) 52 (96,3%) 88

A 6 meses 1,000
No 2 (4,3%) 1(1,9%) 3

Si 44 (95,7%) 52 (96,3%) 96

No registro por defuncién 0 (0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 1,000
No 1(2,2%) 0 (0%) 1

Si 45 (97,8%) 53 (98,1%) 98

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

Estética

A 1 mes 1,000
No 2 (4,3%) 2 (3,7%) 4

Si 44 (95,7%) 52 (96,3%) 96

A 6 meses 1,000
No 0 (0,0%) 1(1,9%) 1

Si 46 (100,0%) 52 (96,3%) 98

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 0,465
No 1(2,2%) 0 (0,0%) 1

Si 45 (97,8%) 53 (98,1%) 98

No registro por defuncion 0 (0%) 1(1,9%) 1

* p<0,05; ** p<0,01, *** p<0,001
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Figura 10. Incidencias de postcolocacion de prétesis por grupo de estudio.
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Al mes de colocacion de la protesis, se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en la presencia de incidencias postcolocacion de la prétesis segun
el tipo de protesis realizada (p < 0,001). El 75,9% de los pacientes del Grupo |
(protesis implantorretenida) no presentaron incidencias tras la colocacion de la
prétesis, mientras que en el Grupo C (prétesis mandibular convencional) no
presentaron incidencias postcolocacion el 43,5% de los pacientes. Ademas, en
los pacientes del Grupo C, en el 23,9 % se registrd la necesidad de realizar un
rebase de la protesis y el 17,4% presentaron una Uulcera de decubito

postcolocacion de la prétesis completa.

Transcurridos 6 meses de colocacion de protesis, en la gran mayoria de los
pacientes de ambos grupos no se detectaron incidencias (en el 72% de los

pacientes del Grupo C y en el 82% de los pacientes del Grupo I) (p < 0,05).

A los 12 meses tras la colocacion de la prétesis mandibular, se detectaron
también diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
incidencias entre ambos grupos (p < 0,001), de forma que se registraron
incidencias en el 30% de los pacientes del Grupo C y tan sélo en el 19% de los

pacientes del Grupo |.

La variable estabilidad (Figura 11) fue valorada por un operador externo durante
el periodo de seguimiento (1, 6 y 12 meses), registrando dicha variable en el
Grupo | un 91% de los pacientes al mes, en el 93% de los pacientes a los 6
meses y en 96% de los pacientes a los 12 meses. En el Grupo C, se registro
estabilidad en el 54% de los pacientes al mes, 76% a los 6 meses y 78% a los

12 meses.

Al cabo de 1 mes de la colocacién de la protesis, se detectaron diferencias
significativas en la variable estabilidad segun el tipo de protesis realizada (p <
0,001), de forma que los pacientes del Grupo | (prétesis implantorretenida)
presentaban mayor estabilidad que los pacientes del Grupo C (protesis
convencional). Igualmente, al cabo de 6 meses, se detectaron diferencias
significativas en la propiedad estabilidad segun el tipo de prétesis realizada (p <
0,01), de forma que los pacientes del Grupo | presentaron a la exploracion clinica

del operador externo mayor estabilidad que los pacientes del Grupo C.
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Transcurridos 12 meses desde la colocacion de la proétesis, también se
detectaron diferencias significativas en la propiedad estabilidad segun el tipo de
protesis realizada (p < 0,01), de forma que los pacientes del Grupo | presentaron

mayor estabilidad que los pacientes del Grupo C.

60— Protesis
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Figura 11. Estabilidad de las protesis a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio.

La variable retencion (Figura 12) de la protesis valorada durante el periodo de
seguimiento (1, 6 y 12 meses) se registré como positiva en el Grupo | en un 96 %
de los pacientes al mes, en el 93% de los pacientes a los 6 meses y en 96% de
los pacientes a los 12 meses. En el Grupo C, se registrd retencién positiva de la
protesis en el 63% de los pacientes al mes, 93 % a los 6 meses y 87% a los 12

meses.

El analisis de la variable retencién reveld que al cabo de un mes de la colocacién
de la proétesis existieron diferencias estadisticamente significativas segun el tipo
de proétesis realizada (p < 0,001), de forma que los pacientes del Grupo | (protesis
implantorretenida) presentaban una mejor retencién que los pacientes del Grupo
C (protesis convencional). A los seis meses de colocacion de la proétesis,
independientemente del tipo de protesis colocada, no se hallaron diferencias

significativas en la retencién (p = 0,257). En cambio, trascurridos 12 meses de la
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colocacion de la prétesis, se detectaron diferencias significativas en la retencion
segun el tipo de proétesis realizada (p < 0,05), de forma que los pacientes del
Grupo | presentaban una mejor retencion que los pacientes del Grupo C.

60— Proétesis
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Figura 12. Retencién de las prétesis a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio.

La variable integridad de la mucosa (Figura 13) se registr6 como positiva en el
Grupo | en el 94 % de los pacientes al mes, el 93% a los 6 meses y el 93% de
los pacientes a los 12 meses. En el Grupo C, se registré esta variable como
positiva en el 70% de los pacientes al mes, el 96% a los 6 meses y el 87% a los

12 meses.

Tras la colocacion de la protesis, se detectaron diferencias significativas en la
integridad de la mucosa al cabo de 1 mes segun el tipo de protesis realizada (p
< 0,001), de forma que los pacientes del Grupo | (prétesis implantorretenida)
presentaron mejor valoracion de la integridad de la mucosa. A los seis meses,
no se detectaron diferencias estadisticamente significativas en la integridad de
la mucosa segun el tipo de prétesis realizada (p=1). lgualmente, no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en la integridad de la mucosa entre

ambos grupos transcurridos 12 meses (p = 0,296).
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Figura 13. Integridad de la mucosa a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio.

La variable oclusién (Figura 14) fue valorada en el Grupo | como positiva por el
89 % de los pacientes al mes, el 89% a los 6 meses y el 96% a los 12 meses.
En el Grupo C, consideraron positiva esta variable el 63% de los pacientes al
mes, el 83% a los 6 meses y el 89% a los 12 meses. Se observaron diferencias
significativas en la oclusion en el primer mes segun el tipo de prétesis realizada
(p < 0,01). Asi, los pacientes del Grupo | registraron mejor oclusién que los
pacientes del Grupo C. No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en la oclusion al cabo de 6 meses (p = 0,242) ni a los 12 meses (p
= 0,094) segun el tipo de proétesis realizada.

60— Protesis
[l Grupo C
E Grupo |

oclusiéon

1 mes 6 meses 12 meses

tiempo

Figura 14. Propiedad de la oclusion a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio.
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La variable dimensién vertical de las prétesis (Figura 15) se registr6 como
positiva en el Grupo | en el 96,3% de los pacientes al mes, en el 96,3% a los 6
meses y en el 98,1% a los 12 meses de la colocacion de la protesis. En el Grupo
C, se reqistro positiva en el 78,3% de los pacientes al mes, en el 95,7% a los 6

meses y en el 97,8% al finalizar el periodo de seguimiento (12 meses).

Trascurrido un mes de su colocacion, se detectaron diferencias significativas en
la dimensién vertical segun el tipo de proétesis realizada (p < 0,01). Los pacientes
del Grupo | (protesis implantorretenida) presentaron mejor valoracion de la
propiedad dimension vertical que los pacientes del Grupo C (protesis
convencional). En cambio, no se detectaron diferencias significativas en la
propiedad dimensién vertical a los 6 meses (p = 1) ni a los 12 meses (p = 1) de

colocacién de la protesis segun el tipo de protesis realizada.
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Figura 15. Propiedad dimension vertical a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio.

La estética de la protesis (Figura 16) fue valorada positivamente por un
evaluador externo en el Grupo |, en el 96,3% al mes de su colocacion, en el
96,3% a los 6 meses y en un 98,1% a los 12 meses. En el Grupo C, el evaluador
considerd la estética de la protesis como positiva en el 95,7% de los casos al

mes, en el 100% a los 6 meses y en el 97,8% a los 12 meses.
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Segun el analisis de los registros de la variable estética, no fueron detectadas
diferencias estadisticamente significativas en la estética al cabo de 1 mes segun
el tipo de prétesis realizada (p = 1). Tampoco al cabo de 6 meses (p= 1), ni
transcurridos 12 meses de la colocacion de la protesis segun el tipo de prétesis
realizada (p = 0,465).
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Figura 16. Propiedad estética a 1, 6 y 12 meses por grupo de estudio.

La evaluacion global de las caracteristicas o variables principales de la prétesis
colocada (estabilidad, retencion, oclusion y dimension vertical) mostrd
diferencias estadisticamente significativas segun el tipo de proétesis,
registrandose mejores valoraciones del operador externo en los pacientes del

Grupo |.

Asi, transcurrido un mes de la colocacion de la protesis, se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la estabilidad, la retencion, la integridad de la
mucosa, oclusién y dimension vertical (p < 0,01 en todos los casos) en los

pacientes del Grupo | (con protesis implantorretenida).

A los 6 meses, unicamente se detectaron diferencias significativas segun el tipo

de protesis realizada en la estabilidad (p < 0,01).
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A los 12 meses, solo se observaron diferencias significativas segun el tipo de

proétesis realizada en la estabilidad (p < 0,01) y en la retencion (p < 0,05).

Sin embargo, en las propiedades oclusidn y dimension vertical analizadas a los
6 y a los 12 meses no se detectaron diferencias estadisticamente significativas

entre ambos Grupos C e | (Tabla 4).

En general, los pacientes portadores de una protesis implantorretenida
presentaron mejores valoraciones tanto funcionales como clinicas que los

pacientes con prétesis convencional.

Es decir, los pacientes portadores de una protesis implantorretenida presentaron
mayor estabilidad, mejor retencion e integridad de la mucosa, aunque la misma
percepcion estética satisfactoria por parte de un operador externo que los
pacientes con protesis convencionales en todos los momentos de valoracion (1,

6y 12 meses).

Las propiedades oclusion y dimension vertical (intrinsecas del proceso de

elaboracién) no mostraron diferencias entre ambos grupos a los 6 y 12 meses.

6.5. Resultados del cuestionario OHIP20sp por grupo de estudio

La Tabla 5 recoge los resultados del cuestionario OHIP20sp empleado para
medir la calidad de vida oral de los pacientes incluidos en la muestra de nuestro
estudio, es decir, los estadisticos descriptivos numero y % de casos que
respondieron con cada una de las cinco posibles respuestas de frecuencia
(“nunca’”, “rara vez”, “ocasionalmente”, “bastantes veces” y “muchas veces”) para
cada uno de los 20 items del cuestionario en cada grupo de estudio y en cada

momento temporal, es decir, pre y post realizacion de la prétesis.

Asi mismo, en dicha tabla, se presentan también los p-valores de comparacion
de cada una de las variables o items del cuestionario entre ambos grupos de
estudio (Grupo C e I) antes del tratamiento (pre) y después del tratamiento

protésico realizado (post).
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Tabla 5. Resultados del cuestionario OHIP20sp por grupo pre y post-tratamiento
y p-valores de comparacion.

GRUPO |
Variable , qRUPO > . (Protesis p-valores
(Proétesis convencional) : .
implantorretenida)
PRE POST PRE POST PRE POST
Dificultad masticar alimentos 0,379 | 0,000***
Nunca 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 7(13,7%)
Rara vez 8 (17,4%) 1(2,2%) 8 (14,8%) 29 (56,9%)
Ocasionalmente | 20 (43,5%) | 25(55,6%) | 25 (46,3%) 15 (29,4%)
Bastantes veces | 10 (21,7%) 1(2,2%) 17 (31,5%) 0 (0,0%)
Muchas veces 8 (17,4%) | 18(40,0%) 4 (7,4%) 0 (0,0%)
Retencion alimentos 0,311 | 0,000***
Nunca 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Rara vez 4 (8,7%) 2 (4,4%) 10 (18,5%) 18 (35,3%)
Ocasionalmente | 24 (52,2%) | 20 (44,4%) | 19(35,2%) 33 (64,7%)
Bastantes veces | 15(32,6%) | 18 (40,0%) | 20 (37,0%) 0 (0,0%)
Muchas veces 3 (6,5%) 5 (11,1%) 5 (9,3%) 0 (0,0%)
Prétesis mal ajustadas 0,659 | 0,000***
Nunca 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(1,9%) 21 (41,2%)
Rara vez 9 (19,6%) 4 (8,9%) 7 (13,0%) 16 (31,4%)
Ocasionalmente | 25 (54,3%) | 34 (75,6%) | 26 (48,1%) 14 (27,5%)
Bastantes veces | 10(21,7%) | 7 (15,6%) | 17 (31,5%) 0 (0,0%)
Muchas veces 2 (4,3%) 0 (0,0%) 3 (5,6%) 0 (0,0%)
Sensaciones dolorosas en la boca 0,627 | 0,000***
Nunca 1(2,2%) 0 (0,0%) 2 (3,7%) 5(9,8%)
Rara vez 8 (17,4%) 4 (8,9%) 5(9,3%) 40 (78,4%)
Ocasionalmente | 20 (43,5%) | 34 (75,6%) | 23 (42,6%) 0 (0,0%)
Bastantes veces | 16 (34,8%) | 7 (15,6%) | 20 (37,0%) 6 (11,8%)
Muchas veces 1(2,2%) 0 (0,0%) 4 (7,4%) 0 (0,0%)
Incomodidad al masticar 0,071 | 0,000***
Nunca 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 7 (13,7%)
Rara vez 5(10,9%) 0 (0,0%) 7 (13,0%) 24 (47,1%)
Ocasionalmente | 20 (43,5%) | 20 (44,4%) | 22 (40,7%) 20 (39,2%)
Bastantes veces | 14 (30,4%) | 25 (55,6%) | 24 (44,4%) 0 (0,0%)
Muchas veces 7 (15,2%) 0 (0,0%) 1(1,9%) 0 (0,0%)
Ulceras 0,488 | 0,000
Nunca 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Rara vez 8 (17,4%) 4 (8,9%) 7 (13,0%) 31 (60,8%)
Ocasionalmente | 23 (50,0%) | 41 (91,1%) | 22 (40,7%) 16 (31,4%)
Bastantes veces | 12 (26,1%) 0(0,0%) | 22(40,7%) 4 (7,8%)
Muchas veces 3 (6,5%) 0 (0,0%) 3 (5,6%) 0 (0,0%)
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Sintoma incomodidad con dentadura 0,079 | 0,000***
Nunca 3 (6,5%) 0 (0,0%) 3 (5,6%) 6 (11,8%)

Rara vez 5(10,9%) 5(11,1%) | 6 (11,1%) 39 (76,5%)

Ocasionalmente | 27 (68,7%) | 25 (55,6%) | 18(33,3%) 6 (11,8%)

Bastantes veces | 9(19,6%) | 15(33,3%) | 23 (42,6%) 0 (0,0%)

Muchas veces 2 (4,3%) 0 (0,0%) 4 (7,4%) 0 (0,0%)

Sentimiento de preocupacion 0,058 | 0,000***
Nunca 4 (8,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 9 (17,6%)

Rara vez 14 (30,4%) 0 (0,0%) 11 (20,4%) 8 (15,7%)

Ocasionalmente | 15 (32,6%) | 29 (64,4%) | 17 (31,5%) 34 (66,7%)

Bastantes veces | 11(23,9%) | 10 (22,2%) | 24 (44,4%) 0 (0,0%)

Muchas veces 2 (4,3%) 6 (13,3%) 2 (3,7%) 0 (0,0%)

Sentimiento de timidez en relaciones sociales 0,372 | 0,000***
Nunca 10 (21,7%) 4 (8,9%) 9 (16,7%) 12 (23,5%)

Rara vez 14 (30,4%) | 19 (42,2%) | 16 (29,6%) 25 (49,0%)

Ocasionalmente | 17 (37,0%) | 6(13,3%) | 18(33,3%) 14 (27,5%)

Bastantes veces 2 (4,3%) 12 (26,7%) | 9 (16,7%) 0 (0,0%)

Muchas veces 3 (6,5%) 4 (8,9%) 2 (3,7%) 0 (0,0%)

Privacion comer alimentos 0,493 | 0,000***
Nunca 2 (4,3%) 0 (0,0%) 2 (3,7%) 6 (11,8%)

Rara vez 14 (30,4%) 0 (0,0%) 10 (18,5%) 25 (49,0%)

Ocasionalmente | 20 (43,5%) | 24 (53,3%) | 24 (44,4%) 20 (39,2%)

Bastantes veces | 7 (15,2%) | 21 (46,7%) | 15(27,8%) 0 (0,0%)

Muchas veces 3 (6,5%) 0 (0,0%) 3 (5,6%) 0 (0,0%)

Alimentacion insatisfactoria 0,056 | 0,000***
Nunca 4 (8,7%) 0 (0,0%) 5(9,3%) 28 (54,9%)

Rara vez 9 (19,6%) 5(11,1%) | 9(16,7%) 12 (23,5%)

Ocasionalmente | 25 (54,3%) | 29 (64,4%) | 26 (48,1%) 11 (21,6%)

Bastantes veces 4 (8,7%) 11 (24,4%) | 14 (25,9%) 0 (0,0%)

Muchas veces 4 (8,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Incapacidad comer 0,090 | 0,000***
Nunca 2 (4,3%) 0 (0,0%) 2 (3,7%) 32 (62,7%)

Rara vez 23 (50,0%) | 17 (37,8%) | 16 (29,6%) 12 (23,5%)

Ocasionalmente | 11 (23,9%) | 25 (55,6%) | 25 (46,3%) 7 (13,7%)

Bastantes veces | 10 (21,7%) 3 (6,7%) 11 (20,4%) 0 (0,0%)

Muchas veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Interrupciéon comidas 0,147 | 0,000***
Nunca 7 (15,2%) 0 (0,0%) 3 (5,6%) 15 (29,4%)

Rara vez 18 (39,1%) 9 (20,0%) | 19(35,2%) 16 (31,4%)

Ocasionalmente | 13 (28,3%) | 28 (62,2%) | 17 (31,5%) 20 (39,2%)

Bastantes veces | 5 (10,9%) 8 (17,8%) | 14 (25,9%) 0 (0,0%)

Muchas veces 3 (6,5%) 0 (0,0%) 1(1,9%) 0 (0,0%)
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Sentimiento de disgusto 0,001** | 0,000***
Nunca 4 (8,7%) 5(11,1%) 1(1,9%) 0 (0,0%)

Rara vez 14 (30,4%) 6 (13,3%) | 17 (31,5%) 39 (76,5%)

Ocasionalmente | 25 (54,3%) | 18 (40,0%) | 23 (42,6%) 12 (23,5%)

Bastantes veces 0 (0,0%) 16 (35,6%) | 12(22,2%) 0 (0,0%)

Muchas veces 3 (6,5%) 0 (0,0%) 1(1,9%) 0 (0,0%)

Sentimiento de vergiienza 0,020** | 0,000**
Nunca 12 (26,1%) 5(11,1%) | 9(16,7%) 19 (37,3%)

Rara vez 19 (41,3%) | 18 (40,0%) | 20 (37,0%) 23 (45,1%)

Ocasionalmente | 15 (32,6%) 7 (15,6%) | 15(27,8%) 9 (17,6%)

Bastantes veces 0 (0,0%) 15 (33,3%) | 10(18,5%) 0 (0,0%)

Muchas veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Comportamiento de evitacion de relaciones sociales 0,040* | 0,000***
Nunca 23 (50,0%) 5(11,4%) | 16 (29,6%) 39 (76,5%)

Rara vez 10 (21,7%) | 17 (38,6%) | 18 (33,3%) 8 (15,7%)

Ocasionalmente | 11 (23,9%) | 22 (50,0%) | 10 (18,5%) 4 (7,8%)

Bastantes veces 2 (4,3%) 0 (0,0%) 10 (18,5%) 0 (0,0%)

Muchas veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Comportamiento de irritacion con los suyos 0,073 | 0,000***
Nunca 20 (43,5%) 5(11,1%) | 16(29,6%) 39 (76,5%)

Rara vez 15 (32,6%) | 14 (31,1%) | 21 (38,9%) 8 (15,7%)

Ocasionalmente | 11(23,9%) | 26 (57,8%) | 11(20,4%) 4 (7,8%)

Bastantes veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (11,1%) 0 (0,0%)

Muchas veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Comportamiento de irritacidon con otra gente 0,122 | 0,000***
Nunca 23 (50,0%) 6 (13,3%) | 20 (37,0%) 39 (76,5%)

Rara vez 11 (23,9%) | 38 (84,4%) | 17 (31,5%) 8 (15,7%)

Ocasionalmente | 12 (26,1%) 1(2,2%) 12 (22,2%) 4 (7,8%)

Bastantes veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5(9,3%) 0 (0,0%)

Muchas veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Dificultades para disfrutar compaiiia 0,509 | 0,000***
Nunca 18 (39,1%) 5(11,1%) | 21(38,9%) 29 (56,9%)

Rara vez 20 (43,5%) | 18 (40,0%) | 18 (33,3%) 22 (43,1%)

Ocasionalmente 5(10,9%) 9(20,0%) | 7 (13,0%) 0 (0,0%)

Bastantes veces 3 (6,5%) 13 (28,9%) | 8(14,8%) 0 (0,0%)

Muchas veces 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Menor satisfaccion vida 0,169 | 0,000***
Nunca 15 (32,6%) 3 (6,7%) 15 (27,8%) 19 (37,3%)

Rara vez 17 (37,0%) 0 (0,0%) 20 (37,0%) 27 (52,9%)

Ocasionalmente | 13 (28,3%) | 25(55,6%) | 12 (22,2%) 5(9,8%)

Bastantes veces 0 (0,0%) 17 (37,8%) | 6 (11,1%) 0 (0,0%)

Muchas veces 1(2,2%) 0 (0,0%) 1(1,9%) 0 (0,0%)

* p<0,05; ** p<0,01, *** p<0,001

PRE: instante pre-tratamiento protésico; POST: instante post-tratamiento protésico
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Antes de la colocacion de la proétesis, se detectaron diferencias estadisticamente
significativas segun el grupo de estudio unicamente en el item 14 “Ha estado
disgustado por problemas con su dentadura” (p < 0,001), en el item 15 “Ha
estado avergonzado por sus problemas con sus dentaduras” (p < 0,05) y en el
item 16 “Ha evitado relacionarse con la gente por problemas con su dentadura”
(p < 0,05).

Por tanto, los datos revelan que, previamente a la colocacién de la protesis, los
pacientes del Grupo C (protesis convencional) en general, estuvieron mas
disgustados y mas avergonzados que los pacientes del Grupo | (protesis

implantorretenida).

A su vez, previamente a la colocacion de la proétesis, los pacientes del Grupo |
evitaron en mayor medida las relaciones personales que los pacientes del Grupo
C.

En los restantes items de evaluacion de la calidad de vida oral, no se detectaron
diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes, es decir, en la
dificultad a la hora de comer alimentos (p = 0,379), en la retencién de alimentos
entre los dientes (p = 0,311), en el asentamiento de la prétesis (p = 0,659), en la
presencia de sensaciones dolorosas en la boca (p = 0,627), en la incomodidad
al masticar (p = 0,071), en la presencia de ulceras (p = 0,488), en la incomodidad
de las dentaduras (p = 0,079), en el grado de preocupacion (p = 0,058), en la
timidez en las relaciones sociales (p = 0,372), en la privacion de comer alimentos
(p = 0,493), en una alimentacién insatisfactoria (p = 0,056), en la incapacidad de
comer (p = 0,090), en la interrupcion de las comidas (p = 0,147), en la irritacion
con los suyos (p = 0,073) y con otra gente (p = 0,122), en la dificultad a la hora
de disfrutar de compainiia (p = 0,509), y en general en la satisfaccion de la vida
(p =0,169).

Por tanto, previo a la colocacion de la prétesis o inicio del tratamiento protésico
rehabilitador del edentulismo total mandibular, ambos grupos partieron de unas

condiciones similares con respecto a la calidad de vida oral.

El hecho de no detectarse diferencias significativas en la presencia de

sensaciones dolorosas y de ulceras en la boca entre ambos grupos (C e )
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constituye un resultado interesante, pues refleja no existir motivacion clinica
(sintomatologia clinica dolorosa aguda previa) en ambos grupos que justificase

la colocacién de una protesis nueva.

De forma similar, la no existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en la sensacion de incomodidad previa a la realizacion del
tratamiento rehabilitador en ambos grupos revela que no parece que existiese
una motivacion previa extra para la realizacion de una protesis nueva entre
ambos grupos, hallandose, por tanto, en similares condiciones de motivaciéon

previa para la realizacion del nuevo tratamiento protésico.

Sin embargo, tras la realizaciéon del tratamiento protésico-rehabilitador, se
detectaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
todos los items evaluados en el cuestionario OHIP20sp, de forma que los
pacientes del Grupo | (protesis implantorretenida) registraron menos dificultades
al masticar (Figura 17), una menor retencién de los alimentos entre los dientes
(Figura 18), menos problemas en el asentamiento de la protesis (Figura 19),
menos sensaciones dolorosas en la boca (Figura 20), menos incomodidades a
la hora de masticar (Figura 21), menor presencia de ulceras (Figura 22), menor
incomodidad de la dentadura (Figura 23), menor grado de preocupacion con su
protesis (Figura 24), menor sentimiento de timidez (Figura 25), menor privacion
a la hora de comer alimentos (Figura 26), una alimentacién mas satisfactoria
(Figura 27), una menor incapacidad a la hora de comer (Figura 28), menor
interrupcion de las comidas (Figura 29), menor grado de disgusto y de verglienza
(Figura 30), menos dificultades a la hora de entablar relaciones sociales (Figura
31), menor comportamiento irritativo con los suyos y con otra gente (Figura 32),
menor dificultad a la hora de disfrutar en compafdia (Figura 33) y un mayor grado
de satisfaccion general de la vida (Figura 34) (p < 0,001 en todos los items

valorados).
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Dificultades al masticar alimentos OHIP20sp
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Figura 17. Dificultades al masticar alimentos por grupo de estudio pre y post-
tratamiento.
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Figura 18. Retencion de alimentos por grupo de estudio pre y post-tratamiento.
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Figura 19. No asentamiento de prétesis por grupo de estudio pre y post-tratamiento.




RESULTADOS

Sensaciones dolorosas en la boca OHIP20sp
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Figura 20. Sensaciones dolorosas bucales por grupo de estudio pre y post-
tratamiento.
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Figura 21. Incomodidad al masticar por grupo de estudio pre y post-tratamiento.
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Figura 22. Presencia de ulceras por grupo de estudio pre y post-tratamiento.
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Dentaduras incdmodas OHIP20sp
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Figura 23. Incomodidad en cada grupo de estudio pre y post-tratamiento.

Preocupacion OHIP20sp
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Figura 24. Sentimiento de preocupacion por grupo de estudio pre y post-
tratamiento.

Timidez en las relaciones sociales OHIP20sp
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Figura 25. Timidez en las relaciones sociales por grupo de estudio pre y
post-tratamiento.
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Privacion comer alimentos OHIP20sp
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Figura 26. Privacion para comer alimentos por grupo de estudio pre y
post-tratamiento.
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Figura 27. Alimentacion insatisfactoria por grupo de estudio pre y post-
tratamiento.

Incapacidad para comer OHIP20sp
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Figura 28. Incapacidad para comer por grupo de estudio pre y post-tratamiento.
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Interrupcion de las comidas OHIP20sp
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Figura 29. Interrupcién de las comidas por grupo de estudio pre y post-
tratamiento.

Disgustado OHIP20sp
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Figura 30. Sentimiento de disgusto por grupo de estudio pre y post-tratamiento.
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Figura 31. Sentimiento de verguenza por grupo de estudio pre y post-
tratamiento.
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Evitar relaciones OHIP20sp
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Figura 32. Conducta de evitacién de relaciones sociales por grupo de estudio
pre y post-tratamiento.

Irritacion con los suyos OHIP20sp
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Figura 33. Sentimiento de irritacion con los suyos por grupo de estudio pre y
post-tratamiento.

Irritacidn con otra gente OHIP20sp
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Figura 34. Sentimiento de irritacion con otra gente por grupo de estudio
pre y post-tratamiento.
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Dificultades disfrutar compania OHIP20sp
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Figura 35. Dificultades para disfrutar de la compania por grupo de estudio pre y
post-tratamiento.

Menos satisfaccion vida OHIP20sp
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Figura 36. Sensacién de menor satisfaccion en la vida por grupo de
estudio pre y post-tratamiento.

6.6. Resultados del cuestionario OHIP14-post por grupo de

estudio

La Tabla 6 recoge los resultados correspondientes al cuestionario OHIP14-post
empleado para evaluar la mejoria en la calidad de vida oral de los pacientes del
estudio una vez colocada la prétesis, es decir, el numero y % de casos que
respondieron con cada una de las tres posibles respuestas de mejoria (“igual”,
“‘mejor”, “peor”) para cada uno de los 14 items del cuestionario en cada tipo de

prétesis después de su colocacion.

Asimismo, dicha tabla recoge también los p-valores de comparacion de cada una
de las variables o items del cuestionario OHIP14-post entre ambos grupos de

estudio (Grupo C e |) después del tratamiento protésico-rehabilitador realizado.
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Tabla 6. Resultados del cuestionario OHIP14-post por grupo de estudio y p-
valores de comparacion.

Variable

GRUPO C

(Protesis
convencional)

Pronunciar correctamente

GRUPO |
(Protesis

implantorretenida)

p-valor

A 1 mes 0,012
Igual 19 (41,3%) 20 (37,0%) 39

Mejor 16 (34,8%) 31 (57,4%) 47

Peor 11 (23,9%) 3 (5,6%) 14

A 6 meses 0,000***
Igual 34 (73,9%) 22 (40,7%) 56

Mejor 9 (19,6%) 31 (57,4%) 40

Peor 3 (6,5%) 1(1,9%) 4

A 12 meses 0,010*
Igual 37 (80,4%) 31 (57,4%) 68

Mejor 7 (15,2%) 22 (40,7%) 29

Peor 2 (4,3%) 1(1,9%) 3

Sabor y olor de boca

A 1 mes 0,022*
Igual 23 (50,0%) 26 (48,1%) 49

Mejor 14 (30,4%) 26 (48,1%) 40

Peor 9 (19,6%) 2 (3,7%) 11

A 6 meses 0,004**
Igual 36 (78,3%) 27 (50,0%) 63

Mejor 9 (19,6%) 26 (48,1%) 35

Peor 1(2,2%) 1(1,9%) 2

A 12 meses 0,003**
Igual 39 (84,8%) 32 (59,3%) 71

Mejor 5(10,9%) 21 (38,9%) 26

Peor 2 (4,3%) 1(1,9%) 3

Dolores y molestias

A 1 mes 0,090

Igual 13 (28,3%) 6 (11,1%) 19

Mejor 21 (45,7%) 32 (59,3%) 53

Peor 12 (26,1%) 16 (29,6%) 28

A 6 meses 0,000***
Igual 32 (69,6%) 7 (13,0%) 39

Mejor 9 (19,6%) 42 (77,8%) 51

Peor 5(10,9%) 5(9,3%) 10

A 12 meses 0,000***
Igual 32 (69,6%) 11 (20,4%) 43

Mejor 10 (21,7%) 41 (75,9%) 51

Peor 4 (8,7%) 2 (3,7%) 6
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Higiene de boca

A 1 mes 0,000%**
Igual 27 (58,7%) 12 (22,2%) 39

Mejor 11 (23,9%) 36 (66,7%) 47

Peor 8 (17,4%) 6 (11,1%) 14

A 6 meses 0,000***
Igual 37 (80,4%) 12 (22,2%) 49

Mejor 8 (17,4%) 38 (70,4%) 46

Peor 1(2,2%) 4 (7,4%) 5

A 12 meses 0,000***
Igual 38 (82,6%) 21 (38,9%) 59

Mejor 6 (13,0%) 32 (59,3%) 38

Peor 2 (4,3%) 1(1,9%) 3

Capacidad masticatoria

A 1 mes 0,249
Igual 12 (26,1%) 8 (14,8%) 20

Mejor 27 (58,7%) 40 (74,1%) 67

Peor 7 (15,2%) 6 (11,1%) 13

A 6 meses 0,000%**
Igual 35 (76,1%) 13 (24,1%) 48

Mejor 8 (17,4%) 38 (70,4%) 46

Peor 3 (6,5%) 3 (5,6%) 6

A 12 meses 0,000***
Igual 38 (82,6%) 20 (37,0%) 58

Mejor 7 (15,2%) 33 (61,1%) 40

Peor 1(2,2%) 1(1,9%) 2

Alimentacion satisfactoria

A 1 mes 0,002**
Igual 15 (32,6%) 6 (11,1%) 21

Mejor 26 (56,5%) 47 (87,0%) 73

Peor 5(10,9%) 1(1,9%) 6

A 6 meses 0,000***
Igual 33 (71,7%) 10 (18,5%) 43

Mejor 11 (23,9%) 41 (75,9%) 52

Peor 2 (4,3%) 3 (5,6%) 5

A 12 meses 0,000***
Igual 37 (80,4%) 16 (29,6%) 53

Mejor 8 (17,4%) 37 (68,5%) 45

Peor 1(2,2%) 1(1,9%) 2

Estética al sonreir

A 1 mes 0,064
Igual 11 (23,9%) 5(9,3%) 16

Mejor 30 (65,2%) 46 (85,2%) 76

Peor 5(10,9%) 3 (5,6%) 8
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A 6 meses 0,000***
Igual 32 (69,6%) 7 (13,0%) 39

Mejor 12 (26,1%) 46 (85,2%) 58

Peor 2 (4,3%) 1(1,9%) 3

A 12 meses 0,000***
Igual 32 (69,6%) 14 (25,9%) 46

Mejor 12 (26,1%) 40 (74,1%) 52

Peor 2 (4,3%) 0 (0,0%) 2

Relaciones sociales

A 1 mes 0,003**
Igual 39 (84,8%) 32 (59,3%) 71

Mejor 6 (13,0%) 22 (40,7%) 28

Peor 1(2,2%) 0 (0,0%) 1

A 6 meses 0,049*
Igual 37 (80,4%) 33 (61,1%) 70

Mejor 9 (19,6%) 21 (38,9%) 30

Peor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0

A 12 meses 0,038*
Igual 39 (84,8%) 35 (64,8%) 74

Mejor 7 (15,2%) 19 (35,2%) 26

Peor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0

Relacion de pareja

A 1 mes 0,000***
Igual 44 (95,7%) 35 (64,8%) 79

Mejor 1(2,2%) 19 (35,2%) 20

Peor 1(2,2%) 0 (0,0%) 1

A 6 meses 0,003**
Igual 42 (91,3%) 36 (66,7%) 78

Mejor 4 (8,7%) 18 (33,3%) 22

Peor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0

A 12 meses 0,005**
Igual 44 (95,7%) 40 (74,1%) 84

Mejor 2 (4,3%) 14 (25,9%) 16

Peor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0
Preocupaciones por la boca

A 1 mes 0,000***
Igual 20 (43,5%) 3 (5,6%) 23

Mejor 18 (39,1%) 39 (72,2%) 57

Peor 8 (17,4%) 12 (22,2%) 20

A 6 meses 0,000***
Igual 30 (65,2%) 18 (33,3%) 48

Mejor 11 (23,9%) 34 (63,0%) 45

Peor 5(10,9%) 2 (3,7%) 7
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A 12 meses 0,029*
Igual 33 (71,7%) 27 (50,0%) 60

Mejor 10 (21,7%) 25 (46,3%) 35

Peor 3 (6,5%) 2 (3,7%) 5

Satisfaccion por el estado de la boca

A 1 mes 0,000***
Igual 23 (50,0%) 8 (14,8%) 31

Mejor 12 (26,1%) 38 (70,4%) 50

Peor 11 (23,9%) 8 (14,8%) 19

A 6 meses 0,000***
Igual 32 (69,6%) 14 (25,9%) 46

Mejor 10 (21,7%) 38 (70,4%) 48

Peor 4 (8,7%) 2 (3,7%) 6

A 12 meses 0,001**
Igual 35 (76,1%) 24 (44,4%) 59

Mejor 9 (19,6%) 29 (53,7%) 38

Peor 2 (4,3%) 1(1,9%) 3

Desempeiio de trabajo

A 1 mes 0,006**
Igual 41 (89,1%) 37 (68,5%) 78

Mejor 4 (8,7%) 17 (31,5%) 21

Peor 1(2,2%) 0 (0,0%) 1

A 6 meses 0,000***
Igual 43 (93,5%) 34 (63,0%) 77

Mejor 3 (6,5%) 19 (35,2%) 22

Peor 0 (0,0%) 1(1,9%) 1

A 12 meses 0,018*
Igual 44 (95,7%) 42 (77,8%) 86

Mejor 2 (4,3%) 12 (22,2%) 14

Peor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0

Satisfaccion vida

A 1 mes 0,000***
Igual 42 (91,3%) 25 (46,3%) 67

Mejor 3 (6,5%) 29 (53,7%) 32

Peor 1(2,2%) 0 (0,0%) 1

A 6 meses 0,000%**
Igual 39 (84,8%) 29 (53,7%) 68

Mejor 4 (8,7%) 24 (44,4%) 28

Peor 3 (6,5%) 1(1,9%) 4

A 12 meses 0,002**
Igual 43 (93,5%) 37 (68,5%) 80

Mejor 3 (6,5%) 17 (31,5%) 20

Peor 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0
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Medicamentos para aliviar

A 1 mes 0,066
Igual 19 (41,3%) 13 (24,1%) 32

Mejor 20 (43,5%) 36 (66,7%) 56

Peor 7 (15,2%) 5(9,3%) 12

A 6 meses 0,000***
Igual 32 (69,6%) 11 (20,4%) 43

Mejor 12 (26,1%) 39 (72,2%) 51

Peor 2 (4,3%) 4 (7,4%) 6

A 12 meses 0,001**
Igual 32 (69,6%) 23 (42,6%) 55

Mejor 10 (21,7%) 30 (55,6%) 40

Peor 4 (8,7%) 1(1,9%) 5

* p<0,05; ** p<0,01, *** p<0,001

Después de un mes de la colocacion de la protesis, se registraron diferencias
estadisticamente significativas en todos los items del cuestionario entre ambos
grupos de estudio, obteniéndose mejores resultados para el Grupo | (protesis
implantorretenida) excepto en la presencia de dolores y molestias (p = 0,090), la
capacidad masticatoria (p = 0,249), la estética al sonreir (p = 0,064) y los

medicamentos para aliviar (p = 0,066).

Alos 6 y a los 12 meses de colocacion de la protesis, se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en todos los items
evaluados, de forma que los pacientes del Grupo | (prétesis implantorretenida)
en general tuvieron una mejor pronunciacién (Figura 37) (p < 0,001 a los 6 meses
y p < 0,01 a los 12 meses), mejor sabor y olor de boca (Figura 38) (p < 0,01),
menos dolores y molestias (Figura 39) (p < 0,001), una mejor higiene de la boca
(Figura 40) (p < 0,001), una mejor capacidad masticatoria (Figura 41) (p <0,001),
una alimentacion mas satisfactoria (Figura 42) (p < 0,001), una mejor estética al
sonreir (Figura 43) (p < 0,001), mejores relaciones sociales (Figura 44) (p < 0,05)
y de pareja (Figura 45) (p < 0,01), menos preocupaciones por la boca (Figura 46)
(p < 0,001 alos 6 mesesy p < 0,05 alos 12 meses), una mayor satisfaccién por
el estado de la boca (Figura 47) (p < 0,001), un mejor desempefio del trabajo
(Figura 48) (p < 0,001 a los 6 meses y p < 0,05 a los 12 meses), mayor

satisfaccion de la vida en general (Figura 49) (p < 0,001 a los 6 meses y p < 0,01
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a los 12 meses) y un mejor efecto de los medicamentos en el alivio de la

sintomatologia (Figura 50) (p < 0,001 alos 6 meses y p <0,001 a los 12 meses).

Pronunciar correctamente OHIP-14 post
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Figura 37. Pronunciacion correcta por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Figura 38. Sabor y olor de boca por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Dolores y molestias OHIP-14 post
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Figura 39. Dolores y molestias por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Figura 40. Higiene de la boca por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Figura 41. Capacidad masticatoria por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Alimentacion satisfactoria OHIP-14 post
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Figura 42. Alimentacion satisfactoria por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Figura 43. Percepcion de la estética al sonreir por grupo de estudio durante el
periodo de seguimiento.
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Figura 44. Relaciones sociales por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Relacién de pareja OHIP-14 post
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Figura 45. Relacion de pareja por grupo de estudio durante el periodo de
seguimiento.
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Figura 46. Sentimiento de preocupacion por la boca por grupo de estudio
durante el periodo de seguimiento.
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Figura 47. Satisfaccion por el estado de la boca por grupo de estudio durante el
periodo de seguimiento.
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Desempeiio de trabajo OHIP-14 post
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Figura 48. Desempefio de trabajo por grupo de estudio durante el periodo de

seguimiento.
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Figura 49. Sentimiento de satisfaccién en la vida por grupo de estudio durante
el periodo de seguimiento.

Medicamentos para aliviar OHIP-14 post
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Figura 50. Medicamentos para el alivio de la sintomatologia por grupo de
estudio durante el periodo de seguimiento.
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6.7. Resultados del cuestionario OHIP20sp mediante un indice
de puntuaciones OHIP-ADD

6.7.1. Resultados pretratamiento del cuestionario OHIP20sp mediante un
indice de puntuaciones OHIP-ADD

Antes de la colocacion de la prétesis, los pacientes del Grupo C registraron una
puntuacion media OHIP20sp total (OHIP-ADD) de 33,02 + 11,32, con valores
comprendidos entre 16 y 63 (Figura 51); mientras que los pacientes del Grupo |
registraron una puntuacién media OHIP20sp total (OHIP-ADD) de 37,07 + 12,20,

tomando valores entre 12 y 60 (Figura 52).

Dado que, segun el test de Kolmogorov-Smirnov, se puede asumir normalidad
para las puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) en ambos grupos (protesis
convencional y protesis implantoretenida), se utilizd el test t para muestras
independientes para comparar las puntuaciones medias entre ambos grupos. No
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
pre-tratamiento en ambos grupos (diferencia = - 4,052, p = 0,090), por lo que, en
realidad, previo a la colocacién de la protesis, ambos grupos partian de las
mismas condiciones con respecto a la calidad de vida oral. Si no asumimos
normalidad y se utilizase un test no paramétrico, el test no paramétrico U de

Mann-Whitney se obtiene exactamente el mismo resultado, el mismo p-valor.

Tipo Proétesis = Grupo C (Prétesis convencional)

NuUmero de pacientes

Media =33,02
Desviacion tipica
=11,317

20 30 40 50 60 N =46

OHIP-ADD
Figura 51. Distribucién de puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) en Grupo C.
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Figura 52. Distribucion de puntuacion de OHIP20sp (OHIP-ADD) en Grupo .

Al realizar el mismo analisis para cada uno de los siete dominios en los que se
dividen las preguntas del cuestionario OHIP20sp (Tabla 7), observamos que la
puntuacion mas alta en ambos grupos corresponde a limitacion funcional
(puntuacion media de 6,6 en el Grupo C y 6,6 en el Grupo [), dolor fisico (media
de 7,3 en el Grupo C y de 8,3 en el Grupo |) e incapacidad fisica, el domino de

mayor puntuacion (media de 8,9 en el Grupo C y de 9,4 en el Grupo I).

Tabla 7. Resultados de puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) pre-tratamiento
por dominios.

Puntuaciones GRUPO C GRUPO

OHIP20sp total pre (Protesis convencional) imples::c?:festfni da) o-valor
DOMINIOS media S;SC\; Min | max | media S;SC\; min | max
Limitacion funcional 665|223 | 3 |12 6,59 |208| 2 | 11 | 0,783
Dolor fisico 728 1293 | 3 | 14 831|281 | 3 | 14 | 0,070
Molestias psicologicas | 3,17 | 1,84 | O 7 1893|278 | 3 15 | 0,078
Incapacidad fisica 893 | 2,78 | 3 15 | 943 | 287 | 2 15 | 0,277
L“s‘izgfgé‘i’:: 157 | 159 | 0 | 4 | 217 |185| 0 | 6 | 0122
Incapacidad social 3,57 | 208 | O 9 | 443 | 247 | 1 10 | 0,105
Obstaculos 1,85 153 | O 6 [248 [ 197 | O 7 | 0,158
Total 33,02111,32| 16 | 63 |37,07|12,20| 12 | 60 | 0,090

desv tipica: desviacion tipica; min: valor minimo; max: valor maximo
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Dado que se no puede asumir normalidad de las puntuaciones para cada
dominio, mediante el test no paramétrico U de Mann-Whitney, no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones pre-

tratamiento en ambos grupos para ninguno de los siete dominios.

Si realizamos ahora el analisis de los datos del cuestionario basandonos en el
OHIP-SC, es decir, calculando el numero de items con respuesta
“ocasionalmente”, o mayor frecuencia, es decir, “bastantes veces”, o “muchas
veces”, se obtiene que la prevalencia del impacto fue del 97% en la muestra
general antes de la colocacién de la protesis (% de sujetos indicando al menos
un item como ocasionalmente o con una mayor frecuencia). En el Grupo C, todos
los pacientes respondieron por lo menos a algun item con “ocasionalmente”,
“bastantes veces” o “muchas veces”, por lo que la prevalencia del impacto fue
del 100%, antes de la colocacion de la prétesis convencional. En el Grupo |, la

prevalencia del impacto fue del 94% antes de la colocacion de la prétesis.

La puntuacion OHIP-SC fue 12,2 + 5,28 (media de los items afectados como
ocasionalmente o con una mayor frecuencia) antes de la colocacion de la

protesis.

En los pacientes del Grupo C, el OHIP-SC fue 11,46 + 5,05 con valores

comprendidos entre 1y 20, antes del tratamiento (Figura 53).

Tipo Prétesis = Grupo C (Prétesis convencional)

Numero de pacientes

Media =11,46
Desviacion tipica
=5,045

0 5 10 15 20 N =46

OHIP-SC
Figura 53. Distribucién puntuacion de OHIP20sp (OHIP-SC) Grupo C.
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Y, en los pacientes del Grupo |, el OHIP-SC fue 12,8 + 5,4 antes de la colocacion

de la protesis tomando valores entre 0 y 20.

Tipo Prétesis = Grupo | (Prétesis implantoretenida)
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Figura 54. Distribucién de puntuacion de OHIP20sp (OHIP-SC) Grupo I.

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas antes del
tratamiento en el impacto del OHQoL utilizando el OHIP-20sp-SC entre ambos

grupos (diferencia = -1,377, p = 0,195).

6.7.2. Resultados post-tratamiento del cuestionario OHIP20sp mediante un

indice de puntuaciones OHIP-ADD

Tras la realizacion del tratamiento protésico rehabilitador, los pacientes del
Grupo C (protesis convencional) alcanzaron una puntuacién OHIP20sp total
(OHIP-ADD) media igual a 40,13 + 9,31 (Figura 55), mientras que los pacientes
del Grupo | (protesis implantorretenida) obtuvieron una puntuaciéon OHIP20sp
total media igual a 18,75 + 7,58 (Figura 56).

Por tanto, después de la colocacion de la protesis, los pacientes del Grupo C
disminuyeron su calidad de vida oral, mientras que los pacientes del Grupo |

mejoraron notablemente su calidad de vida oral.

De hecho, se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre las

puntuaciones totales OHIP20sp post-tratamiento entre ambos grupos (diferencia
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= 21,388, p < 0,001), teniendo una mejor calidad de vida oral los pacientes del
Grupo I. Al igual que las puntuaciones OHIP20sp pre-tratamiento, se puede
asumir normalidad para las puntuaciones OHIP20sp post-tratamiento en ambos
grupos. No asumiendo normalidad y utilizando un test no paramétrico, el test no
paramétrico U de Mann-Whitney se obtiene exactamente el mismo resultado, el

mismo p-valor, por lo que esto nos da seguridad en los resultados obtenidos.

Tipo Protesis = Grupo C (Protesis convencional)

Numero de pacientes

Media =40,13
Desviacion tipica
=9,314

20 30 40 50 N =45

OHIP-ADD post

Figura 55. Distribucién de puntuacion de OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-
ADD post) Grupo C.
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Figura 57. Distribucion de puntuacion OHIP20sp pre y post-tratamiento por grupo.

Se realiza el mismo analisis que en el pre-tratamiento, pero para cada uno de los

siete dominios en los que se puede dividir el cuestionario OHIP20sp (Tabla 8).

Tabla 8. Resultados de las puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) post-

tratamiento por dominios.

Puntuacion GRUPO C GRUPO |
OHIP20sp total e . (Prétesis
(Protesis convencional) . .
post implantoretenida)
DOMINIOS media Qe.sv min | max | media Qe.sv min | max
tipica tipica

:;'m'?ac'°" 751 |200| 3 | 10| 347 [122| 1 | 6 | 0,000%*
uncional
Dolor fisico 8,87 | 2,30 5 14 4 67 2,12 0 8 0,000***
ezt 367 |104| 2 | 6 | 161 |130| 0 | 4 | 0,000
psicolégicas
U 876 | 137 | 5 | 11| 486 |179| 2 | 10 | 0,000+
fisica
Incapacidad .
o 236 | 098 | O 4 063 (1,17 | O 4 | 0,000**
psicolégica
EEEEEEA 538 [276| 0 | 9 | 2,47 | 139 ] 1 | 5 | 0,000
social
Obstaculos 364 |132| 0 5 1,04 11,03 O 3 | 0,000***
Total 4013 [ 9,31 | 19 | 54 | 18,75 | 7,58 5 38 | 0,000***

* p<0,05; ** p<0,01, *** p<0,001
desv tipica: desviacion tipica; min: valor minimo; max: valor maximo
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La Tabla 8 recoge los resultados de las puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD)
post-tratamiento por dominios. Tras el correspondiente analisis, observamos que
las puntuaciones medias mas altas en el Grupo C corresponden a limitacion
funcional (7,51), dolor fisico (8,87) e incapacidad fisica (8,76), obteniéndose
puntuaciones medias mas bajas en los mismos dominios en el Grupo |, con
valores en el dominio limitacién funcional (3,47), dolor fisico (4,67) e incapacidad
fisica (4,86).

Mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, no se puede asumir normalidad de las
puntuaciones OHIP20sp post-tratamiento para cada dominio en ambos grupos

(protesis convencional y prétesis implantorretenida).

Si se considera la codificacion OHIP-SC del cuestionario OHIP20sp, es decir,
calculando el numero de items con respuesta “ocasionalmente”, o mayor
frecuencia (“bastantes veces”, o “muchas veces”), la prevalencia del impacto fue
del 96% en la muestra general tras la colocacién de la protesis, una prevalencia
similar a la prevalencia obtenida antes de la colocacion de la prétesis.

En el Grupo C (prétesis convencional), todos los pacientes respondieron por lo
menos a algun item con “ocasionalmente”, “bastantes veces” o “muchas veces”
(por lo que la prevalencia del impacto fue del 100%), tras la colocacién de la

prétesis convencional.

En el Grupo | (prétesis implantorretenida), la prevalencia del impacto fue del 96%

después de la colocaciéon de la misma.

La Tabla 9 muestra la prevalencia del impacto considerando cada tipo de prétesis
y toda la muestra de estudio (n=100) en los 20 items del cuestionario OHIP20sp

antes y después del tratamiento protésico rehabilitador.

Y en la Figura 58 se representan dichos valores de la prevalencia. Recuérdese
que la prevalencia se calculé como el numero de respuestas con un valor = 2 (es

decir, frecuencia “ocasionalmente”, “bastantes veces”, o “muchas veces”) en
cada pregunta y dividiendo entre el numero total de pacientes que respondieron

a dicha pregunta.
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Tabla 9. Prevalencia o % de impacto cuestionario OHIP20sp codificacion OHIP-
SC por grupo.

GRUPO C GRUPO |
(Prétesis convencional) . SR :
implantorretenida)
%lmpacto | % Impacto | %lmpacto | %lmpacto | %lmpacto | %Impacto
OHIP20sp | OHIP20sp | OHIP20sp | OHIP20sp | OHIP20sp | OHIP20sp
PRE POST PRE POST PRE POST

p-1 82,61 97,78 85,19 29,41 84,00 61,46
p-2 91,30 95,56 81,48 64,71 86,00 79,17
p-3 80,43 91,11 85,19 27,45 83,00 57,29
p-4 80,43 91,11 87,04 11,76 84,00 48,96
p-5 89,13 100,00 87,04 39,22 88,00 67,71
p-6 82,61 91,11 87,04 39,22 85,00 63,54
p-7 82,61 88,89 83,33 11,76 83,00 47,92
p-8 60,87 100,00 79,63 66,67 71,00 82,29
p-9 47,83 48,89 53,70 27,45 51,00 37,50
p-10 65,22 100,00 77,78 39,22 72,00 67,71
p-11 71,74 88,89 74,07 21,57 73,00 53,13
p-12 45,65 62,22 66,67 13,73 57,00 36,46
p-13 45,65 80,00 59,26 39,22 53,00 58,33
p-14 60,87 75,56 66,67 23,53 64,00 47,92
p-15 32,61 48,89 46,30 17,65 40,00 32,29
p-16 28,26 48,89 37,04 7,84 33,00 27,08
p-17 23,91 57,78 31,48 7,84 28,00 31,25
p-18 26,09 2,22 31,48 7,84 29,00 5,21
p-19 17,39 48,89 27,78 0,00 23,00 22,92
p-20 30,43 93,33 35,19 9,80 33,00 48,96

De modo general, el impacto después de la colocacién de la protesis fue menor,
excepto en las preguntas 8: “Ha estado preocupado por los problemas de la
boca”, 13: “Ha tenido que interrumpir sus comidas por problemas con sus
dentaduras”, 17: “Ha estado mas irritable con los suyos por problemas con su
dentadura” y 20: “Ha notado que su vida es menos satisfactoria por culpa de su
protesis”. Las preguntas/items que supusieron un mayor impacto fueron las
preguntas o items 5: “Se ha notado incobmodo al masticar algun tipo de alimento
por culpa de sus dientes, boca o dentaduras”, 2: “Ha notado retencion de
alimentos entre los dientes y/o dentaduras” y 6: “Ha tenido Ulceras o llagas en su
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boca por culpa de la dentadura” que afectaron al 88, 86 y 85% de la muestra,
respectivamente, antes del tratamiento. Después de la colocacion de la prétesis

fueron los items 8 (afectando al 82% de la muestra) y 2 (al 79%).

A diferencia de los resultados de la muestra general, en los pacientes del Grupo
C (protesis convencional), el impacto fue mas elevado después de la colocacion
de la prétesis en todos los items, excepto para el item 18: “Ha estado mas
irritable con otra gente por problemas con su dentadura”. Sin embargo, los
resultados difieren notablemente si consideramos a los pacientes del Grupo I. En
este grupo de pacientes el impacto fue menor tras la colocacion de la prétesis,
al finalizar el tratamiento protésico rehabilitador para todos los items, y en

algunos de ellos, el impacto disminuy6 considerablemente (Figura 58).

% impacto OHIP20sp

120

100
80
pre Grupo C
60
M post Grupo C
40
pre Grupo |
20 ‘ ‘ ‘ | | M post Grupo |
. I I | 1
o N M S N0 N0 OO 4 N M S N O N0 O O
& & & a & & & o o T 7 99 g F o 9 o 4 d
g & & & & & o o & & o

Figura 58. Prevalencia o % de impacto pre y post-tratamiento del cuestionario
OHIP20sp codificacion OHIP-SC pre y post en ambos grupos de estudio.

La puntuacion media OHIP-SC fue de 9,8 £ 6,2 tras la colocacion de la protesis.
En los pacientes del Grupo C, el OHIP-SC fue 15,11 + 3,89 con unos valores
entre 5 y 19 después del tratamiento protésico rehabilitador (Figura 59). Sin
embargo, en los pacientes del Grupo |, el OHIP-SC fue 5,06 t 3,55 después de
la colocacién de la misma (Figura 60), con valores comprendidos entre 0 y 16,
por lo que el numero medio de items con una frecuencia ocasionalmente o
mayor, disminuyd considerablemente para los pacientes del Grupo | tras la

colocaciéon de la protesis. Asi, tras el tratamiento protésico rehabilitador y la
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colocaciéon de la protesis, si se detectaron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos de pacientes (diferencia = 10,052, p < 0,001).

Tipo Prétesis = Grupo C (Prétesis convencional)
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Figura 59. Distribucién de puntuacion de OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-SC
post) Grupo C.
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Figura 60. Distribucion de puntuacion de OHIP20sp post-tratamiento (OHIP-SC
post) Grupo |.

Tras el analisis comparativo de las puntuaciones del cuestionario OHIP20sp pre
y post-tratamiento, observamos que los pacientes del Grupo C (protesis
convencional) tuvieron una puntuacién OHIP20sp (pre-post) total (OHIP-ADD)
media (es decir, la diferencia de puntuaciones entre el pre-tratamiento y el post-
tratamiento) de -6,73 £ 13,24 (p < 0,001) (Figura 61). Mientras, los pacientes del
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Grupo | (protesis implantorretenida) tuvieron una puntuacién OHIP20sp total
media (pre-post) de 18,14 £ 14,24 (p < 0,001) (Figura 62). Asi, los pacientes del
Grupo C empeoraron significativamente su calidad de vida oral, mientras que los
pacientes del Grupo | mejoraron significativamente su calidad de vida oral

después del tratamiento protésico rehabilitador tras la colocacion de la proétesis.

Se obtuvo una diferencia en la puntuacién OHIP20sp total media (pre-post) de -
24,871 entre los dos grupos (p < 0,001), por lo que ambos grupos se comportaron
de forma diferente con respecto a la calidad de vida oral una vez realizado el

tratamiento protésico rehabilitador.

Tipo Protesis = Grupo C (Protesis convencional)
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Figura 61. Distribucion de puntuacion de OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-ADD pre-post) Grupo C.
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Figura 62. Distribucion de puntuacion OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-ADD pre-post) Grupo I.
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La Tabla 10 recoge la puntuacion OHIP20sp pre-post para cada dominio. Se
detectaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de
protesis en las diferencias de las puntuaciones entre pre y post-tratamiento para

todos los dominios (p < 0,001 en todos los casos).

Tabla 10. Puntuaciones OHIP20sp (OHIP-ADD) pre y post-tratamiento por
dominios.

Puntuaciones GRUPO C (e]{V]{o N

OHIP20sp total,  (Proétesis convencional) (Protesis
pre-post implantorretenida)

DOMINIOS

media | desv media | desv

tipica tipica
Limitacion -0,70 | 2,85 | -6 5 3,31 2,78 | -2 | 10 | 0,000**
funcional
Dolor fisico -1,39 | 3,69 | -9 7 3,91 367 | -5 | 12 | 0,000"
Molestias -0,41 1,97 -3 4 2,15 1,89 | -2 6 | 0,000

psicologicas
Incapacidad 0,37 3,04 | -8 7 483 | 362 | -5 | 13 | 0,000
fisica
Incapacidad -0,74 1,81 -3 4 1,57 | 220 | -4 | 6 | 0,000
psicolégica
Incapacidad -1,70 | 3,41 -9 6 209 | 289 | -4 | 8 | 0,000
social
Obstaculos -1,72 | 2,03 | -5 2 1,50 | 2,32 | -3 | 7 | 0,000

Total -6,73 | 13,24 | -29 | 16 | 18,14 | 14,24 | -11 | 49 | 0,000***

desv tipica: desviacion tipica; min: valor minimo; max: valor maximo

Si consideramos la codificacion OHIP-SC del cuestionario OHIP20sp, los
pacientes del Grupo C (prétesis convencional) registraron una puntuacion OHIP-
20sp-SC (pre-post) total media de -3,53 + 6,07 (p < 0,001) (Figura 63), mientras
que los pacientes del Grupo | (protesis implantorretenida) registraron una
puntuacion OHIP-20sp-SC (pre-post) total media de 7,78 = 6,28 (p < 0,001)
(Figura 64).

Por tanto, se detectaron diferencias significativas en la diferencia entre pre y post
en cada grupo de pacientes en funcién del tipo de protesis realizada. Se obtuvo
una puntuacién OHIP-20sp-SC (pre-post) total media de -11,31 entre los dos
grupos (p < 0,001), por lo que ambos grupos se comportaron de forma diferente

con respecto a la calidad de vida oral.
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Es decir, se obtuvieron los mismos resultados, considerando ambas
codificaciones del cuestionario OHIP20sp para el estudio de la calidad de vida
oral. Asi, los pacientes del Grupo | mejoraron su calidad de vida tras la colocacion
de la protesis implantorretenida a diferencia de los pacientes del Grupo C

(prétesis convencional) que no mejoraron.

Tipo Prétesis = Grupo C (Prétesis convencional)
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Figura 63. Distribucion de puntuacion de OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-SC pre-post) Grupo C.
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Figura 64. Distribucién de puntuacion de OHIP20sp diferencia entre pre y post
tratamiento (OHIP-SC pre-post) Grupo |I.
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Teniendo en cuenta las puntuaciones pre y post-tratamiento, los pacientes se
dividieron en tres grupos (Tabla 11): pacientes que mejoraron su calidad de vida
oral (puntuacién positiva), pacientes que permanecieron igual; y, por ultimo,
pacientes que empeoraron su calidad de vida (puntuacién negativa) (John y
cols., 2004). Se detectd una asociacion estadisticamente significativa entre el
tipo de protesis y la mejoria en la calidad de vida oral (p < 0,001), de forma que
mejoraron mas su calidad de vida los pacientes del Grupo |. Ningun paciente del
estudio permaneci6 igual en términos de calidad de vida oral tras la colocacién
de la prétesis, es decir, todos los pacientes o mejoraron o empeoraron su calidad

de vida oral al colocar la protesis.

Tabla 11. Numero (y %) de pacientes que mejoraron o empeoraron su calidad
de vida oral en cada grupo.

Grupo C Gl’l:lpo.l
(Prétesis convencional) (A
implantorretenida)
Mejoraron 17 (37,8%) 47 (92,2%) 64 (66,7%)
Empeoraron 28 (62,2%) 4 (7,8%) 32 (33,3%)
Total 45 51 96

La Tabla 12 recoge los resultados obtenidos al realizar el mismo analisis, pero
considerando cada uno de los siete dominios en los que se divide el cuestionario.
Continuando con los datos de la Tabla 12, se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la mejoria de la calidad de vida oral segun el

tipo de protesis realizada para todos los dominios (p < 0,001 en todos los casos).

Asi, los pacientes del Grupo | (protesis implantorretenida) mejoraron mas su
calidad de vida que los pacientes del Grupo C (prétesis convencional) al
registrarse % mas elevados de mejoria en todos los dominios en los que se
divide el cuestionario (limitacion funcional mejoria en el 84,3% de los casos; dolor
fisico mejoria en el 80,4%; molestias psicolégicas mejoria en 78,4%; incapacidad
fisica mejoria en 90,2%; incapacidad psicoldégica mejoria en 62,7%:; incapacidad

social mejoria en 66,7% y obstaculos mejoria en 60,8%).
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Tabla 12. Numero (y %) de pacientes que mejoraron, igualaron, empeoraron su
calidad de vida oral en cada grupo segun dominios.

GRUPO C GRUPO |
(Prétesis (Prétesis p-valor
convencional) implantorretenida)

Limitacion funcional 0,000%**
Igual 9 (20%) 3 (5,9%) 12 (12,5%)
Mejoraron 16 (35,6%) 43 (84,3%) 59 (61,5%)
Empeoraron 20 (44,4%) 5 (9,8%) 25 (26%)
Total 45 51 96
Dolor fisico 0,000%**
Igual 5(11,1%) 5(9,8%) 10 (10,4%)
Mejoraron 14 (31,1%) 41 (80,4%) 55 (57,3%)
Empeoraron 26 (57,8%) 5(9,8%) 31 (32,3%)
Total 45 54 96
Molestias psicolégicas 0,000***
Igual 7 (15,6%) 9 (17,6%) 16 (16,7%)
Mejoraron 12 (26,7%) 40 (78,4%) 52 (54,2%)
Empeoraron 26 (57,8%) 2 (3,9%) 28 (29,2%)
Total 45 51 96
Incapacidad fisica 0,000***
Igual 7 (15,6%) 0 (0,0%) 7 (7,3%)
Mejoraron 25 (55,6%) 46 (90,2%) 71 (74%)
Empeoraron 13 (28,9%) 5(9,8%) 18 (18,8%)
Total 45 51 96
Incapacidad psicolégica 0,000***
Igual 8 (17,8%) 13 (25,5%) 21 (21,9%)
Mejoraron 11 (24,4%) 32 (62,7%) 43 (44,8%)
Empeoraron 26 (57,8%) 6 (11,8%) 32 (33,3%)
Total 45 51 96
Incapacidad social 0,000***
Igual 2 (4,4%) 7 (13,7%) 9 (9,4%)
Mejoraron 12 (26,7%) 34 (66,7%) 46 (47,9%)
Empeoraron 31 (68,9%) 10 (19,6%) 41 (42,7%)
Total 45 51 96
Obstaculos 0,000***
Igual 4 (8,9%) 11 (21,6%) 15 (15,6%)
Mejoraron 8 (17,8%) 31 (60,8%) 39 (40,6%)
Empeoraron 33 (73,3%) 9 (17,6%) 42 (43,8%)
Total 45 51 96

* p<0,05; ** p<0,

01, *** p<0,001
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En la Tabla 13, se muestran los resultados de los modelos de regresion
univariantes, es decir, considerando la influencia de cada una de las variables
de estudio separadamente, como paso previo al estudio de la influencia sobre la
respuesta (en este caso, la diferencia de puntuacién entre el pre y post
tratamiento fue considerada como la variable dependiente) de varias variables

conjuntamente.

Tabla 13. Resultados de los modelos de regresion univariantes.

Variable Estimacion Error estandar

Edad -0,5711 0,1852 0,0027**
Sexo

Hombres 1

Mujeres 5,298 3,8340 0,1700
Estado profesional

Activo 10,9341 7,6484 0,1560
Jubilado -0,9524 7,1562 0,8940
Nivel de estudios

Sin estudios 1

Basicos 13,4200 10,4500 0,2023
Medios 20,3100 10,4900 0,0558
Superiores 29,5800 10,7200 0,0070*
Presencia habitos téxicos

No 1

Si -0,4532 3,8449 0,9064
Cepillado al dia 7,9730 1,7630 1,79e-05"*
Visitas dentista ultimo afo 0,2336 1,1351 0,8374
Tipo de protesis

Convencional

Implantoretenida 24,8710 2,8190 5,86e-14***

* p<0,05; ** p<0,01, *** p<0,001

El analisis de los resultados revela que:

— Se detecta una influencia estadisticamente significativa de la edad (p < 0,01)
de forma que por cada afo que aumenta la edad, la calidad de vida disminuye
en 0,5711.

— Los pacientes con estudios superiores registraron una calidad de vida

bastante mas elevada que los pacientes sin estudios (p < 0,01).
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— ElI numero de veces de cepillado de los dientes al dia también influye
significativamente en la calidad de vida oral, de forma que, por cada vez a
mayores de cepillado al dia, la calidad de vida aumenta en 7,97 (p < 0,001).

— Los pacientes del Grupo | tuvieron una calidad de vida bastante mejor que

los pacientes del Grupo C (p < 0,001).

Estos resultados son coherentes con los obtenidos hasta el momento en la

muestra a estudio.

A partir del modelo multivariante obtenido, se detecté una influencia
estadisticamente significativa de la edad y del tipo de protesis, y el numero de
veces de cepillado al dia también aparece en el modelo como una variable de

ajuste ya que no resultd estadisticamente significativa (Tabla 14).

Tabla 14. Resultados del modelo de regresion multivariante.

Variable Estimacion Error estandar

Intercept 14,5059 10,7185 0,1793
Edad -0,3466 0,1446 0,0185*
Cepillado al dia 2,4821 1,5574 0,1144

Tipo de protesis

Convencional 1

Implantorretenida 22,1120 2,9135 0,000**

* p<0,05; ** p<0,001

Ajustando por el numero de veces de cepillado al dia y por el tipo de proétesis, los
pacientes de mayor edad tienen peor calidad de vida, de forma que por cada afio

que aumenta la edad, la calidad de vida disminuye en 0,3466 (p < 0,05).

Ajustando por la edad del paciente y por el numero de veces de cepillado de los
dientes al dia, los pacientes del Grupo | tienen una calidad de vida oral bastante

mas elevada que los pacientes del Grupo C (p < 0,001).

En este caso, los tres procedimientos llevados a cabo ya comentados en la
seccion de material y métodos para la elaboraciéon del modelo de regresion

multiple proporcionaron los mismos resultados.
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6.8. Resultados del cuestionario OHIP14-post mediante un

indice de puntuaciones OHIP-ADD

6.8.1. Resultados a 1 mes de tratamiento del cuestionario OHIP14-post

mediante un indice de puntuaciones OHIP-ADD

Al mes de colocacion de la prétesis, los pacientes del Grupo C (prétesis
convencional) registraron una puntuacion media OHIP14-post de 0,19 + 0,41 con
unos valores comprendidos entre -1 y 1 (Figura 65), mientras que los pacientes
del Grupo | (protesis implantorretenida) registraron una puntuacion media
OHIP14-post de 0,52 £ 0,33 tomando valores entre -0,5 y 1 (Figura 66).

No se puede asumir normalidad para las puntuaciones del cuestionario OHIP14-
post en ambos grupos al cabo de 1 mes de tratamiento. El test no paramétrico U
de Mann-Whitney refleja que se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de protesis, de forma que los pacientes del
Grupo | tuvieron una mayor mejoria en la calidad de vida oral que los pacientes
del Grupo C (p < 0,001) ver Figura 67.

Tipo Protesis = Grupo C (Prétesis convencional)

Numero de pacientes

Media =0,
189440994
Desviacion tipica
-1,0 -0,5 0,0 0,5 10 =0,4063602591

N =46
OHIP14 post 1 mes

Figura 65. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo C a 1 mes.
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Tipo Prétesis = Grupo | (Protesis implantoretenida)

12—

Numero de pacientes

0,5 -0,2 0,0 0,2 0,5 0,8 1,0
OHIP14 post 1 mes

Media =0,
523809524
Desviacion tipica
=0,3295251599
N =54

Figura 66. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo | a 1 mes.
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Figura 67. Puntuacién media OHIP14-post a 1 mes en ambos grupos.
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6.8.2. Resultados a 6 meses de tratamiento del cuestionario OHIP14-post
mediante un indice de puntuaciones OHIP-ADD

A los 6 meses de colocaciéon de la prétesis, los pacientes del Grupo C tuvieron
una puntuacion media OHIP14-post de 0,14 + 0,35, con valores comprendidos
entre -0,71 y 1 (Figura 68), mientras que en el Grupo | se registré una puntuacién
media OHIP14-post de 0,56 £ 0,40, con valores entre -0,79 y 1 (Figura 69).

Tipo Protesis = Grupo C (Prétesis convencional)

Numero de pacientes

Media =0,
136645963
Desviacion tipica
=0,3511645953
N =46

05 0,0 0,5 1,0
OHIP14 post 6meses

Figura 68. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo C a 6 meses.

Tipo Prétesis = Grupo | (Prétesis implantoretenida)

15

10—

Numero de pacientes

Media =0,
564814815
Desviacion tipica
-0,5 0,0 0,5 10 =0.4017358654

N =54
OHIP14 post 6meses

Figura 69. Puntuaciéon media OHIP14-post del Grupo | a 6 meses.
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Al igual que para las puntuaciones al cabo de 1 mes, no se puede suponer
normalidad para las puntuaciones en ambos grupos al cabo de 6 meses de

colocacioén de la protesis.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones
de los dos tipos de proétesis (p<0,001), de modo que los pacientes del Grupo |
manifestaron mas mejoria en su calidad de vida oral que los del Grupo C. Asi, a
los 6 meses, en el item “pronunciar correctamente” registraron mejoria el 57,4%
de los pacientes del Grupo | vs el 19,6% de los del Grupo C. En el item, “dolores
y molestias” | registraron mejoria el 77,8% de los pacientes del Grupo vs el 19,6%
de los del Grupo C. Igualmente, en el item “alimentacién satisfactoria” el 75,9%
de los pacientes del Grupo | registraron mejoria vs el 23,9% de los del Grupo C;
observandose valores similares en el item complementario “capacidad
masticatoria” con un 70,4% de los pacientes del Grupo | con mejoria frente al
17,4% de los del Grupo C. En otros items de valoracion mas subjetiva, como
“preocupacion por la boca”, a los 6 meses el 63% de los pacientes del Grupo |
registraron menor preocupacion vs el 23,9% de los del Grupo C. Sin embargo,
se registro en el 70,4% de los pacientes del Grupo | una mejor “satisfaccién por
el estado de la boca” vs el 21,7% de los del Grupo C, que manifestaron una mejor
satisfaccion por el estado bucal a los 6 meses. La Figura 70 muestra las

puntuaciones medias de OHIP-post en los grupos de estudio a los 6 meses.
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0,0+

OHIP 14 post 6 meses
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o

Grupo C Grupo |
Tipo Prétesis

Figura 70. Puntuacion media OHIP14-post en ambos grupos a los 6 meses.
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6.8.3. Resultados a 12 meses de tratamiento del cuestionario OHIP14-post
mediante un indice de puntuaciones OHIP-ADD

Finalmente, a los 12 meses de colocacion de la proétesis, los pacientes del Grupo
C (protesis convencional) tuvieron una puntuacion media OHIP14-post de 0,12 +
0,32, con unos valores comprendidos entre -0,71 y 1 (Figura 71); y los pacientes
del Grupo | (protesis mandibular implantorretenida) registraron una puntuacion
media OHIP14-post de 0,48 + 0,32 tomando valores entre -0,43 y 1 (Figura 72).

Tipo Proétesis = Grupo C (Protesis convencional)
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Figura 71. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo C a 12 meses.

Tipo Prétesis = Grupo | (Prétesis implantoretenida)
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Figura 72. Puntuacion media OHIP14-post del Grupo | a 12 meses.
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Como en los casos anteriores (al cabo de 1 mes y 6 meses del tratamiento), no
se puede asumir normalidad para las puntuaciones del cuestionario OHIP14-post

en ambos grupos al cabo de 12 meses de tratamiento.

Se detectaron diferencias estadisticamente significativas, mediante el test de
Mann-Whitney, entre ambos grupos C e |, de forma que los pacientes del Grupo
| tuvieron mas mejoria en la calidad de vida oral que los pacientes del Grupo C
(p <0,001). Asi, por ejemplo, a los 12 meses los pacientes del Grupo | en el item
“dolores y molestias” el 75,9% registraron mejoria vs el 21,7% de los del Grupo
C. Igualmente, en el item “alimentacién satisfactoria” el 68,5% de los pacientes
del Grupo | registraron mejoria vs el 17,4% de los pacientes del Grupo C;
observandose valores similares en el item complementario “capacidad
masticatoria” con un 61,1% de los pacientes del Grupo | con mejoria frente al
15,2% de los pacientes del Grupo C. En otros items de valoracion mas subjetiva
como, por ejemplo, “preocupacion por la boca”, el 46,3% de los pacientes del
Grupo | registraron menor preocupacion a los 12 meses vs el 21,7% de los del
Grupo C. Sin embargo, se registro en el 53,7 % de los pacientes del Grupo | una

mejor “satisfaccién por el estado de la boca” vs el 19,6% de los del Grupo C.

La Figura 73 muestra las puntuaciones medias de OHIP-post en los grupos de

estudio a los 12 meses.
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Figura 73. Puntuacién media OHIP14-post en ambos grupos.
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Por tanto, se obtuvieron resultados similares en todo el periodo de seguimiento

tras la realizacion del tratamiento protésico rehabilitador (Figura 74).
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Figura 74. Puntuacion media OHIP14-post en el periodo de seguimiento 1 mes,

6 meses y 12 meses en ambos grupos de estudio.
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7. DISCUSION

7.1.- Analisis de las variables sociodemograficas

En relacion a la variable sexo, en la muestra del presente estudio, la proporcion
de mujeres sometidas a tratamiento con prétesis implantorretenida ha sido muy
superior a la de hombres (70% vs 30%, respectivamente). Aunque los resultados
de nuestro propio estudio reflejan una clara predominancia del sexo femenino,
dada la heterogeneidad observada entre los diferentes tipos de estudios
publicados y la ausencia de trabajos de investigacién en donde se analice de
forma especifica y sistematica la influencia de esta variable sociodemografica y
sus correlaciones potenciales con otras variables (tratamiento seleccionado,
éxito del tratamiento, supervivencia de los implantes, calidad de vida, etc.), no
podemos apoyarnos en los estudios previos para establecer una relacién
concluyente entre la variable sexo y la demanda de rehabilitacion protésica con

implantes dentales.

Asi, por ejemplo, la proporcién de mujeres tratadas con implantes respecto a la
proporcion hombres que reciben tratamiento con proétesis implantorretenidas es
ligeramente superior en los estudios de Malé y cols. (2006), Allen y cols. (2001),
Wyatty Zarb (1998) y Bergendal y Engquist (1998). Esta predominancia del sexo
femenino en la rehabilitacidon protética con implantes dentales es muy marcada
en los estudios de Fontijn-Tekampl y cols. (1998), Awad y cols. (2003), Degidi y
cols. (2007) y Emami y cols. (2014), tratandose en estos estudios de un numero
de pacientes limitado en comparacion con nuestro estudio, por lo que podria
tratarse de una distribucién fortuita. Sin embargo, un estudio reciente de Awad y
cols. (2014) revela porcentajes muy similares a los nuestros con una mayoritaria
predominancia del sexo femenino en la rehabilitacién protésica implantorretenida
(sobredentadura) del maxilar inferior (61% mujeres vs 39% hombres). No
obstante, otros autores no aprecian diferencias significativas entre la proporcién
de hombres y mujeres sometidos a cirugia implantaria, como Melas y cols.
(2001). Incluso, en algunos estudios el porcentaje de hombres supera

ligeramente al de mujeres (Malé y cols., 2005).
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Por otra parte, en el Grupo C de nuestro estudio (pacientes con protesis
convencional) la proporcion de pacientes del sexo femenino (48%) y sexo
masculino (52%) presenta datos similares, no detectandose una diferencia en la
demanda de rehabilitacién protésica convencional para el tratamiento del
edentulismo completo mandibular segun el sexo de los pacientes. Estos
resultados no difieren de los publicados por Awad y cols. (2013), con un
porcentaje de pacientes del sexo femenino del 52% tratado con proétesis

completa convencional y un 42 % del sexo masculino.

En relacién a la variable sociodemografica edad, la muestra esta constituida en
ambos grupos (C e |) por pacientes edéntulos totales mandibulares de edad
avanzada, no habiéndose detectado diferencias estadisticas significativas entre
ambos grupos. El intervalo de edad seleccionado (+ de 45 afios a 90 afios) como
criterio de inclusién de pacientes en el estudio se correlaciona con el intervalo
vital en el que se produce una mayor incidencia acumulada de edentulismo total
o parcial de causa no traumatica ni congénita y, en consecuencia, un incremento
de las necesidades protésicas en la poblacién general. Los trabajos previos de
Malé y cols. (2006) y Awad y cols. (2014), entre otros, indican también edades
avanzadas con intervalos que se situan entre los 45 y los mayores de 65 afos
hasta 80 afios. De hecho, la media de edad de los pacientes de nuestra muestra
de estudio es equiparable a la de Awad y cols. (2014), presentando una media
de edad en nuestro estudio de 68,96 + 11,38 afios vs 68.8 + 10.4 afios en el
estudio de Awad y cols (2014).

Somos conscientes, no obstante, de que en este estudio podria haber influido el
posible sesgo de seleccion de la muestra introducido por parte del investigador
al realizarse el estudio en un entorno concreto (prestacion privada de servicios
odontoldgicos), ya que el proceso de asignacién a uno u otro grupo no ha sido
aleatorio, sino fruto de una decision consensuada entre investigador/odontologo
y el paciente, en la que ha podido pesar en gran medida la opinion y el consejo
del odontdlogo, como especialista en implantologia oral y practica clinica
exclusiva en cirugia e implantologia, sobre la decision final de tratamiento del
paciente, y no unicamente las expectativas del paciente (deseos, necesidades

y/o recursos econdmicos).
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Nuestros datos con relacion al nivel de estudios concuerdan con estudios
previos de Heydecke y cols. (2003) y Awad y cols. (2003), que concluyeron que
el nivel de estudios no constituye, al menos en la zona geografica a la que se
adscriben estos estudios (Montreal, Canada), un factor predisponente a la hora
de solicitar la rehabilitacion dental mediante implantes. Cabe destacar que la
mayor parte de los pacientes de la muestra declararon poseer estudios basicos
o medios en ambos grupos de estudio. Y, aunque no se observaron diferencias
estadisticamente significativas, el mayor porcentaje de pacientes con estudios

superiores o universitarios se concentra en el Grupo | (29,6%).

Respecto a la posible relacion de la actividad profesional con la seleccién de
un determinado tipo de tratamiento por los pacientes, no hemos hallado
referencias en la literatura que determinen esta preferencia. Podemos resefar
que la mayor parte de los pacientes de la muestra se encontraban jubilados, un
69,6% de pacientes en el Grupo C y un 64,8% de pacientes en el Grupo I. En
nuestro estudio, no se observaron diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos en esta variable sociodemografica.

7.2.- Analisis de las variables clinicas

En la muestra poblacional de nuestro estudio no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos C e | en la presencia de
habitos téxicos (fumar, beber alcohol, fumar y beber alcohol, otros). No obstante,
conviene precisar que el porcentaje de participacién es limitado: el 58,7% en el
Grupo C y el 59,3% en el Grupo | no contesta a la pregunta, representado un

valor de abstencion alto.

Por otra parte, el analisis de los resultados obtenidos sobre la frecuencia de
cepillado dental diario reporta una mayor frecuencia de cepillado (2 veces/dia)
de los pacientes del Grupo | vs 1 vez/dia de los pacientes del Grupo C,
detectandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
relacion al numero de cepillados diarios. Sin embargo, y dado que no se ha
realizado un control de placa clinico en los pacientes de nuestro estudio,

unicamente podemos determinar un mayor numero de cepillados en el Grupo |
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sin relacion con el nivel de salud oral, puesto que la variable cepillado dental no
ha sido valorada en sus dos dimensiones relevantes: frecuencia y calidad del
cepillado dental (Kumar y cols., 2016), unicamente se registré la frecuencia de

cepillado referida por el paciente

En relacion al numero de visitas al dentista en los ultimos 12 meses, no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, la
mayor parte de los pacientes en ambos grupos no han acudido al dentista en el
ultimo afio. Tampoco se hallaron diferencias entre ambos grupos en relacion al
motivo de consulta, siendo los motivos de consulta mas frecuentes en la muestra
poblacional a estudio el motivo realizacion de protesis dental o revision. Estos
resultados reflejan una preocupacion similar por el estado de salud oral de los
pacientes de ambos grupos, al no constatarse diferencias en el numero de visitas

al dentista.

Tras el analisis de las variables postoperatorias, es interesante destacar que
unicamente en el postoperatorio inmediato (10-15 dias postcolocacion de la
prétesis) se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos C e | en la presentacion de incidencias postoperatorias, que requirieron
la realizacion de un procedimiento clinico o de laboratorio; hallandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos transcurridos 6 meses y a los
12 meses de la finalizacion del tratamiento protésico rehabilitador. A este
respecto, conviene resaltar que el éxito del tratamiento protético en el
edentulismo, sobre todo, en el edentulismo mandibular, es multifactorial y la
evidencia cientifica es muy limitada (Papadaki y Anastassiadou, 2012; Critchlow
y Ellis, 2010). En los ultimos afios, el resultado exitoso de la terapia de la protesis
total convencional ha adquirido una nueva importancia gracias a la incorporacion
de los implantes dentales osteointegrados en el tratamiento del edentulismo
mandibular. Las prétesis implantorretenidas como alternativa terapéutica en el
tratamiento protésico del edentulismo completo y, sobre todo, la sobredentadura
mandibular con implantes (ISMOD), suponen una mejora significativa a la
solucion paliativa que ofrecen las dentaduras completas convencionales. La
Declaracion de Consenso de 2002 de McGill y la literatura cientifica reciente

demuestran que la ISMOD es superior a la dentadura completa convencional
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(Feine y cols., 2002a, 2002b; Fueki y cols., 2007; Rashid y cols., 2011,
Thomason y cols., 2012; Awwad y cols., 2014). La declaraciéon de consenso de
McGill sobre las sobredentaduras se publicd después de un simposio celebrado
en la Universidad McGill en Montreal (Canada), en 2002. Un panel de expertos
relevantes en el campo declaré que: “la evidencia actualmente disponible sugiere
que la restauracion de la mandibula edéntula con una prétesis convencional ya
no es el tratamiento prostodoncico de primera eleccion mas apropiado. Existe
ahora una evidencia abrumadora de que una sobredentadura de dos implantes
deberia convertirse en la primera opcion de tratamiento para la mandibula
edéntula” (Feine y cols., 2002a, 2002b). En 2009, se public6 una nueva
declaracion de consenso en apoyo y seguimiento de la declaracion de consenso
de McGill. Este informe fue creado conjuntamente por miembros del Consejo de
la BSSPD (Sociedad Britanica para el Estudio de la Odontologia Protética) y el
panel de presentadores en la conferencia BSSPD en York, Reino Unido en abril
de 2009. Este informe también puso de relieve que, desde la declaracién de
McGill en 2002, la incorporacion por dentistas de la tecnologia de implantes para
portadores de protesis completa ha sido lenta. La declaracion de York concluyo
que "un cuerpo sustancial de evidencia esta ahora disponible demostrando que
la satisfaccion y calidad de vida de los pacientes con sobredentaduras
mandibulares con implantes es significativamente mayor que para dentaduras
convencionales”. Gran parte de estos datos proviene de ensayos controlados
aleatorios. Si bien se acepta que la sobredentadura sobre dos implantes no es
el patrén oro “gold standard” de la terapia de implantes, se considera que es el
estdandar minimo que debe ser suficiente para la mayoria de las personas,
teniendo en cuenta el rendimiento, la satisfaccion del paciente, el costo y el

tiempo clinico (Thomason y cols., 2012).

En cuanto a las propiedades clinicas valoradas por el operador (estabilidad,
retencion, integridad de la mucosa, oclusién, dimension vertical y estética), los
pacientes del Grupo | (prétesis implantoretenida) registraron en general mejores
valoraciones, tanto funcionales como clinicas, que los pacientes del Grupo C
(protesis convencional); es decir, mayor estabilidad, mejor retencién, mejor

oclusion y mejor dimension vertical e integridad de la mucosa, pero la misma
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percepcion estética satisfactoria por parte de un operador externo que los

pacientes con protesis convencionales.

La evidencia cientifica sobre si la excelencia clinica en la construccion de
protesis completas esta relacionada con la satisfaccion del paciente ha
demostrado ser variable y contradictoria. Algunos autores han intentado
averiguar qué proporcion o porcentaje de los problemas registrados en los
portadores de protesis dentales completas eran debidos a errores o fallos en las
prétesis actuales. Un estudio clasico del ano 1993 de Beck y cols. encontrd
muchos defectos técnicos en las protesis completas examinadas y unicamente
en menos del 20% la revision de las protesis existentes resultd optima (Beck y
cols., 1993). Sin embargo, no se recogieron datos en este estudio con respecto
a la satisfaccion del paciente con estas dentaduras a pesar de los fallos o errores
técnicos percibidos por los examinadores. Posteriormente, sin embargo, Dervis
(2002) demostro la existencia de una asociacion estadisticamente significativa
entre los fallos o errores de construccién de la dentadura o la condicién de la
mucosa de soporte de la dentadura del paciente y las quejas de los pacientes.
Entre los errores mas comunes se consideran: |a falta de retencion de la proétesis
completa, la falta de oclusion y errores en el establecimiento de la dimensién
vertical de las prétesis examinadas (Brunello y Mandikos, 1998). Estos
parametros clinicos han sido registrados en nuestro estudio por un operador
externo al mismo, prostodoncista acreditado con mas de 15 afnos de experiencia
clinica. Existe poca evidencia cientifica sobre el hecho de que la produccion de
protesis dentales nuevas de buena calidad conducira a una mayor satisfaccion
del paciente (Van Waas y cols., 1990; Fenlon y cols., 2008). En cualquier caso,
los pacientes incluidos en nuestro estudio no habian sido portadores de proétesis
completa mandibular con anterioridad, es decir, las protesis realizadas
constituian sus primeras prétesis completas (dentaduras), para asi evitar que
experiencias protéticas previas negativas condicionaran su percepcion de la
calidad de las mismas o su adaptacién a las protesis, condicionando sus
respuestas a los cuestionarios. El grupo de trabajo de Fenlon en el Departamento
de Prostodoncia del King's College London Dental Institute (Reino Unido) trato

de corregir algunas de las inexactitudes metodoldgicas detectadas en los
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articulos mas historicos sobre este tema, usando tamanos de muestra grandes,
técnicas de medicion amplias y estandarizadas y sofisticados modelos
estadisticos. Asi, Fenlon y Sherriff (2008) han demostrado una relacion
estadisticamente significativa entre la calidad de la protesis y la satisfaccion del
paciente. Pero con todo, y a pesar de los mejores esfuerzos de la profesion
dental, parece haber un grupo pequefo pero consistente de pacientes
portadores de prétesis completa que continua insatisfecho a pesar de la provision
de prétesis dentales técnicamente correctas. Un aspecto interesante de este
trabajo fue comparar las calificaciones de los pacientes de su prétesis a lo largo
del tiempo. Se pidié a los pacientes que clasificaran su dentadura completa en
el momento de su colocacion y a los tres meses postcolocacion de la misma. Los
resultados demuestran que, si bien el deterioro propio de la prétesis con el
tiempo por el uso continuado puede tener un impacto negativo sobre la
satisfaccion de los pacientes, la capacidad de masticar y la comodidad de la
prétesis mandibular aumenta con el tiempo, reflejando que el proceso de

adaptacion ha sido exitoso (Fenlon y Sherriff, 2008).

En relaciéon a la satisfacciéon del paciente con el tratamiento protésico
rehabilitador realizado, esta establecido que, para evaluar objetivamente la
satisfaccion subjetiva del paciente, debe emplearse un instrumento psicométrico
como un cuestionario estructurado normalizado como OHIP (Kim y cols. 2014).
Ademas, en los items de evaluacién para evaluar la satisfaccion del paciente se
recomienda incluir los siguientes: funcion fisiolégica (capacidad de masticar y
hablar), aspectos psicologicos (satisfaccion general, apariencia y retencién y
estabilidad mejoradas) y funcién social. Por este motivo, hemos empleado el
cuestionario OHIP-EDENT especificamente desarrollado para pacientes
edéntulos (Allen y cols. 2002).

7.3.- Analisis de las variables humanisticas relacionadas con la

calidad de vida

La calidad de vida (CV) y, mas concretamente, la CV relacionada con la salud

(CVRS) es un concepto complejo y multidimensional que integra la funcién fisica,
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la funcién psicolégica, la interaccion social y los sintomas relacionados con la
enfermedad y su tratamiento. La CVRS puede ser medida a través de una
entrevista abierta, una entrevista semi-estructurada o mediante un cuestionario
cumplimentado por el propio paciente. Los cuestionarios integran aspectos
fisicos (sintomas y efectos secundarios), psiquicos (principalmente ansiedad y
depresion), sociales (interaccion con el entorno) y funcionales (nivel de
actividad), constituyendo una medida de resultados al cuantificar los diferentes
aspectos. La valoracion de estos resultados (puntuaciones) permite comparar
diferentes estrategias de tratamiento, integrando informacion valiosa desde la

perspectiva del paciente.

Para la evaluacion de la CVRS en pacientes desdentados completos inferiores,
disefiamos un estudio longitudinal prospectivo, para poder permitirnos analizar
los cambios de la CVRS en el paciente en diferentes periodos de tiempo (al mes,
a los 6 meses y a los 12 meses), siendo el propio paciente su control en el

analisis de seguimiento.

En Espafia, y concretamente en la comunidad auténoma gallega, se han llevado
a cabo escasas investigaciones dentro del ambito odontolégico privado
relacionadas con la calidad de vida y la calidad de vida oral. Respecto de la
poblacion de adultos mayores, en las ultimas décadas, las acciones en
promocién de la salud han contribuido a incrementar la esperanza de vida, con
el consiguiente aumento del numero de adultos mayores. Este fenbmeno es
conocido como transicion demografica. Estudios realizados en Australia, Canada
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 predominante interés clinico, asi como impacto
al dolor, dificultad para comer y aislamiento (Slade y cols., 1996, 1996b). Un
estudio posterior, realizado en México por De la Fuente (2007), concluye que el
estado de salud bucodental repercute en las actividades cotidianas e influye
directamente en la calidad de vida al generar mayores problemas al comer,
disfrutar de los alimentos, pronunciar de forma correcta e interactuar
socialmente. En la comunidad gallega, desconocemos el impacto social de la

salud oral en grupo de adultos mayores.
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Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral, hemos utilizado en
nuestro estudio los cuestionarios OHIP-14 y OHIP-20sp. Ambos cuestionarios
fueron administrados a los pacientes incluidos en el estudio en distintos
momentos del periodo de seguimiento: al inicio del tratamiento (pre-tratamiento),
al mes, a los 6 meses y a los 12 meses (post-tratamiento) en presencia del
investigador principal (JMCV). El cuestionario se entregd al paciente y fue
completado delante del investigador, con la finalidad de que éste tuviese
oportunidad de resolver las posibles dudas del encuestado. Reissmann y cols.
(2011), tras la realizacion de un estudio sobre la satisfaccidon, concluyeron que el
método de administracion del cuestionario (entrevista personal, via telefénica o
realizacion de la encuesta de forma individual, sin la presencia del profesional)
no influye en las puntuaciones del OHIP-14 para los pacientes rehabilitados con
prétesis, como es nuestro caso. Sin embargo, la necesidad de realizar preguntas
especificas para analizar objetivamente la satisfaccion tras el tratamiento
protésico y evitar falsos positivos en la respuesta de los pacientes fue
determinada con anterioridad en revisidn sistematica de la literatura por
Strassburger y cols. (2004). Por ese motivo, en el presente estudio, se empled
una version reducida del Oral Health Impact Profile, el OHIP-14 (Slade, 1997) y
el OHIP-20sp (Montero y cols. 2012), complementado con una valoracion ciega
de un operador sobre el tratamiento protésico realizado (aspecto analizado en el
apartado anterior). Los momentos del periodo de seguimiento al mes, a los 6
meses y a los 12 meses fueron seleccionados para establecer un continuo en el
periodo de adaptacion de los pacientes a la rehabilitacién protésica y poder
comparar los valores post-tratamiento y pre-tratamiento. De acuerdo con
Martinez-Gonzalez y cols. (2013), el cambio mas significativo experimentado por
los pacientes se produce durante el primer afio después de la rehabilitacion con
implantes. En su estudio sobre el grado de satisfaccion de los pacientes
edéntulos rehabilitados con diferentes tipos de proétesis implantorretenidas, la
satisfaccion general aumenté después de la rehabilitacion del implante,
independientemente del tipo de proétesis utilizada. La satisfaccion de los
pacientes edéntulos difiere dependiendo del tipo de prétesis implantorretenida.

Habiendo expresado su satisfaccion previa, cuando el cuestionario se repitié
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después de un afo con proétesis con implantes, estos pacientes completamente
edéntulos afirmaron que su calidad de vida y su satisfaccién habian mejorado
notablemente, situacién clinica corroborada por otros autores (Meijer y cols.,
1999; Heydecke y cols., 2005; Esfandari y cols., 2009).

El OHIP permite detectar las consecuencias que tiene en el paciente, descubre
cualquier problema bucal. Un paciente que demanda un tratamiento con
implantes probablemente haya sufrido problemas de tipo psicologico, funcional
o social debido a la pérdida dentaria o edentulismo. Estos problemas no pueden
ser detectados por el clinico, sino que se necesita la aportacion de un
componente subjetivo por parte del paciente, y el OHIP es una herramienta
valida en la fase de diagnostico y valoracion posterior al tratamiento (Allen,
2001).

Los resultados pre-tratamiento obtenidos con el cuestionario OHIP nos permiten
comprobar que las dimensiones mas afectadas antes de iniciar el tratamiento
protético en los dos grupos de estudio son: " limitacién funcional”, “dolor fisico”,
“‘incapacidad fisica” y “molestias psicologicas”. Los pacientes que presentan
mayores valores en el dominio “molestias psicologicas” son los que
posteriormente van a someterse a un tratamiento con prétesis implantorretenida
(Grupo |). Los pacientes del grupo | presentan un valor medio de 8,9 vs 3,2 de
los pacientes del Grupo C. También en el dominio “dolor fisico” los valores
medios de los pacientes del Grupo | son superiores a los del Grupo C 8,3 vs 7,3.
Sin embargo, a pesar de no detectarse diferencias significativas entre los grupos
para éstos y el resto de los dominios, los pacientes incluidos en el Grupo |
presentaron mayor impacto negativo sobre la CVRS oral pre-tratamiento que los
pacientes del Grupo C. Los resultados del cuestionario obtenidos al final del
estudio indican que existen diferencias en la percepcién del paciente entre los
dos tratamientos protésicos evaluados (protesis implantorretenida y protesis

convencional).

Son muchos los articulos publicados en la literatura que emplean el Oral Health
Impact Profile en su forma resumida (OHIP-14), para evaluar la opinién de los

pacientes tras un tratamiento con implantes. Asi, Allen y cols. (2001), en su
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estudio sobre 75 pacientes, comparan dos grupos de pacientes edéntulos, de los
que 40 son rehabilitados con proétesis convencionales y 35 con sobredentaduras.
Previamente al tratamiento, la satisfaccion en ambos grupos fue baja vy, tras la
rehabilitacion, los pacientes con implantes obtuvieron mejores resultados de
forma estadisticamente significativa. Por lo que concluyen que la rehabilitacién
sobre implantes tiene un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes
desdentados. Awad y cols. (2003) llevaron a cabo un ensayo clinico aleatorio
para comparar la eficacia relativa de las sobredentaduras retenidas por dos
implantes vs las protesis completas convencionales. Para el estudio, contaron
con 102 pacientes desdentados totales que fueron asignados al azar en dos
grupos. Todos ellos calificaron su satisfaccion general y otras caracteristicas de
sus protesis originales y de las nuevas mediante Escalas Visuales Analdgicas de
0 a 100. El analisis de regresion multiple revel6 que la satisfaccion general media
fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con una protesis sobre
implantes. Ademas, concluyeron que la edad, el sexo, el estado civil y los
ingresos no se asociaban significativamente con las calificaciones de
satisfaccion general. Destacaron las altas puntuaciones del grupo de implantes
en la comodidad, estabilidad y facilidad para masticar con su nueva protesis.
Igualmente, estos resultados fueron avalados por el estudio de Attard y cols.
(2006), sobre 42 pacientes, que previamente portaban una prétesis convencional
y luego fueron tratados con sobredentadura. Tras la cirugia y al afo de la
rehabilitacion, respondieron al OHIP-14, obteniendo valores de satisfaccion muy
altos. Ademas, también se analiz6 la satisfaccion de los pacientes previamente
con la Denture Satisfaccion Scale, que consiste en 12 preguntas con cinco
opciones de respuesta, desde totalmente satisfecho hasta totalmente
insatisfecho, obteniéndose los mismos resultados de alta satisfaccion. A
diferencia del estudio de Attard y cols. (2006), los pacientes incluidos en nuestro
estudio no habian sido sometidos a un tratamiento previo de protesis
convencional con el objeto de eliminar el posible sesgo de pertenencia de los
pacientes portadores previos de una protesis convencional con la que estaban
insatisfechos, para evitar que su experiencia previa negativa condicionase el

nivel de satisfaccion evaluado. Esta afirmacién es apoyada por los estudios de
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Grogono y cols. (1989) quienes informaron que el 88% de los individuos
estudiados portadores de dentaduras convencionales previas o de protesis
parciales tuvieron un aumento en la confianza en si mismos después del
tratamiento con implantes, el 89% aceptaria repetir un tratamiento con implantes;
el 98% afirmd que su salud bucal habia mejorado en general y el 95% de los

pacientes recomendarian un tratamiento con implantes.

La pérdida de los dientes naturales reduce sustancialmente la calidad de vida
(CV) y genera cambios en la imagen y la funcion oral. Basicamente, la pérdida
de dientes es el resultado de las dos enfermedades orales mas prevalentes,
caries y enfermedad periodontal. Pero también es el reflejo de la actitud del
paciente y del dentista, de la viabilidad y accesibilidad al cuidado dental y de la
prevalencia de los estandares de tratamiento. Un elevado porcentaje de los
pacientes edéntulos mayores de 65 afios han perdido sus dientes, y esta pérdida
parece estar asociada con el bajo nivel socioecondémico, educativo y el habito
tabaquico, entre otros, afectando a su autopercepcion de SO. La Encuesta de
Salud Oral en Espafa 2015 (Bravo y cols., 2016) revela que el porcentaje de
individuos portadores de proétesis completa, tanto maxilar como mandibular, en
la cohorte 65-74 anos, ha disminuido en relaciéon a la ultima encuesta de salud
oral nacional del 2010. En este grupo de edad existe una disminucion del
porcentaje de desdentados totales, asi en el afio 2000 era de 23,4%, en 2005 de
16,9%, en 2010 de 16,7% y en 2015 de 10,6%. Sin embargo, en la mandibula,
el porcentaje de individuos que son portadores de protesis implantosoportadas
se mantiene respecto al 2010 y en el maxilar superior se ha duplicado, pasando
de 3,5% a 6,4% en 2015 para protesis fijas o removibles sobre implantes. Este
dato revela el impacto que la elevada oferta de servicios odontologicos
reparadores de alta especializacion ejerce sobre la poblacidon adulta,
manteniéndose constante respecto a los datos de anteriores encuestas de salud
oral la estimacion de necesidad de protesis. En el grupo de 65-74 anos, entre el
39,5%-45,4% requiere de algun tipo de tratamiento de protesis (mayores
necesidades en el maxilar inferior). Aunque, por otro lado, en el grupo de 65-74
afos se asiste a una disminucion del porcentaje de desdentados totales al
descender a 10,6% en 2015, frente al 16,7% de 2005 y al 16,9% en 2005. Siendo
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las mayores necesidades de protesis detectadas multiunitarias (entre 21,9% vy
25,1% dependiendo del maxilar). Y de ellas el 9,7% (en el maxilar superior) y el
9,3% (en el maxilar inferior) requieren de un tratamiento de protesis completa.
Es muy relevante la disminucion al 46,2% del numero de visitas al dentista en la
cohorte adulta de 65-74 afos. Y este dato esta en relacion con el incumplimiento
de los objetivos de calidad de vida oral establecidos por SESPO y por el Consejo
General de Dentistas de Espaina de cara al 2020. De hecho, una cuarta parte del
colectivo de adultos mayores (65-74 anos) presenta problemas para comer por
culpa del estado de salud oral existente sin existir en estos momentos ningun
recurso en el Sistema Nacional de Salud para facilitar el acceso a los servicios
restauradores y protésicos. En este sentido, los autores de las Encuesta Salud
Oral 2015 en sus recomendaciones finales subrayan la necesidad de una politica
de incentivos econdmicos para los grupos de poblacion de bajo nivel adquisitivo,
no restrictiva de la libre eleccion de profesional, para poder recibir atencién

bucodental conservadora, incluidas las protesis dentarias.

La denticion es importante no sélo en el aspecto funcional (masticacion,
nutricional, fonacion) sino también en los aspectos social y psicologico (tener
buena apariencia y bienestar psicolégico), que no deben ser minimizados en el
tratamiento del paciente desdentado. Este trabajo de investigacion identifica el
efecto que ocasiona el edentulismo inferior en la percepcién de la calidad de vida
de los adultos mayores. Los resultados coinciden con los estudios de Nuttall y
cols. (2001) en el Reino Unido y Wéstmann y cols. (2008) en Alemania. Estos
autores identificaron al igual que nuestro estudio empleando el cuestionario
OHIP-14 como las dimensiones de mayor impacto: malestar psicologico, dolor
fisico e incapacidad fisica y con un menor impacto las dimensiones: incapacidad
social y minusvalia, siendo esta ultima una experiencia dificiimente identificada

en las poblaciones de estudio mencionadas.

A pesar de las dificultades para su empleo en la practica clinica privada y de las
complicaciones inherentes para su analisis y valoracion, los cuestionarios son
instrumentos de utilidad en la mejora y el entendimiento de los resultados de los
tratamientos y en la satisfaccion de nuestros pacientes. La valoracion de la

calidad de vida segun el estado bucodental es muy subjetiva y esta percepcion
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se encuentra directamente influenciada por la personalidad, el entorno en donde
vive y se desarrolla cada persona, y por ese motivo se recomienda la utilizaciéon
de instrumentos que permitan evaluarla metodolégicamente para identificar este
impacto de forma objetiva. Con esta finalidad, han sido disefiados cuestionarios
divididos en dimensiones representadas por grupos de preguntas que valoran la
percepcion psicosocial personal de cada individuo, como herramientas de
estimacion adicional a las evaluaciones fisicas tradicionales. En la poblacion de
adultos mayores, uno de los instrumentos de valoracion de la calidad de vida
relacionada con la salud oral mas empleado es el OHIP-14. Respecto al OHIP,
Slade y Spencer (1994) desarrollaron en Australia un cuestionario integrado por
49 preguntas, denominado OHIP-49, validando Slade en 1997 un formato
resumido con 14 preguntas (OHIP-14). Este cuestionario estd constituido
igualmente por 7 dimensiones: limitacion funcional, incapacidad psicoldgica,
incapacidad social y minusvalia. Cada dimensién consta de dos preguntas y las
respuestas se cuantifican/contabilizan en la escala Likert con valores de 0 a 4,
representando 0 el valor mas bajo y 4 el mas alto (Locker, 1998). En este estudio
hemos empleado la version especificamente desarrollada para pacientes
edéntulos (Allen y Locker, 2002).

En la evaluacién de los servicios odontoldgicos prestados, la opinidn del
usuario/cliente (paciente) es un elemento clave, aunque hasta el momento poco
analizado en el ambito odontolégico. Sin embargo, su voz deberia ser tenida en
cuenta atendiendo a su condicion doble de paciente/usuario. La orientacion de
los servicios de salud (en nuestro caso de la clinica odontolégica como empresa
de servicios sanitarios) hacia la satisfaccién de las necesidades y expectativas
de los clientes/usuarios (pacientes) es la base del modelo de gestién de calidad
o de mejora continua de la calidad desarrollado por la escuela japonesa de
Ishikawa, cuya metodologia supone la incorporacion de actividades de mejora
de calidad a la tarea habitual de los profesionales (Hernandez y Martinez, 2014).
La principal fortaleza de este estudio es haber considerado la opinion de los
usuarios/clientes/paciente como una oportunidad de mejora continua, tratando
de hacer llegar sus percepciones a la organizacion. El hecho de que el numero

de participantes en el estudio sea limitado refleja la poca tradicidén entre nuestros
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usuarios de ser preguntados respecto a su percepcion de la calidad de los

servicios prestados o sobre su nivel de satisfaccion por el servicio odontolégico.

Por otra parte, la media de edad de los pacientes de ambos grupos de estudio
(69,0 anos Grupo C y 66,8 afios Grupo |) denota una poblacién de estudio
anciana. Los pacientes ancianos generalmente no proporcionan de forma
espontanea toda la informacién necesaria. Debido a que creen que sus
problemas forman parte del propio proceso fisiologico de envejecimiento. La
evaluacion funcional que proporcionan las mediciones genéricas de calidad de
vida y salud, descubre muchas veces un numero de alteraciones fisicas,
mentales o emocionales no detectables durante la realizacion de la historia
clinica del paciente. Tanto los pacientes como los clinicos esperan que un
determinado tratamiento (en nuestro caso la opcion terapéutica de protesis
completa inferior implantorretenida) conlleve efectos funcionales positivos.
Cuando la investigaciéon demuestra que la calidad de vida de los pacientes
sometidos a un determinado tratamiento mejora, los clinicos deben usar esos

datos para asegurar a sus pacientes que esa opcion terapéutica merece la pena.

La atencion sanitaria tiene por objetivo aumentar la capacidad funcional y el
bienestar de las personas y no sélo limitar la fisiopatologia, por tanto, ésta debe
integrar los datos sobre mediciones de la calidad de vida relacionada con la salud
en las historias clinicas, junto con el diagndstico, el tratamiento, y la atencion de

salud continuada para ofrecer mejores tratamientos y menos costosos.
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8. CONCLUSIONES

Con la administracién inicial del instrumento OHIP20sp, observamos que la
dimension del cuestionario que presenta una mayor prevalencia de impacto
antes del tratamiento en los dos grupos de estudio fue la dimension “incapacidad

para comer”.

Antes de la realizacidn del tratamiento protésico rehabilitador, ambos grupos.
presentaban un grado de insatisfaccion similar con respecto a la calidad de vida

oral.

Los pacientes del Grupo | registraron mejores valoraciones funcionales
(estabilidad, retencion, oclusion) y clinicas (integridad de la mucosa) por parte
de un operador externo a un mes de seguimiento. En los dos grupos de estudio,
se comprobo resultado estético y clinico satisfactorio por parte de un operador

externo alos 6 y 12 meses.

Al final del tratamiento, se produjo una mejoria en todos los items del
cuestionario OHIP20sp y OHIP14post, mucho mas marcada y temprana en los

pacientes del Grupo |.

El analisis comparativo entre los grupos de estudio muestra que los pacientes
rehabilitados con proétesis completa inferior implantorretenida (Grupo I) reflejaron
una mejor calidad de vida oral de forma mas temprana y en un mayor nimero de

dimensiones.

Al finalizar el periodo de seguimiento, todos los pacientes (Grupo | y C) se
sintieron satisfechos con el estado de su boca, independientemente del tipo de

tratamiento protésico realizado.
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8. CONCLUSSIONS

With the initial administration of the OHIP20sp instrument, we observed that the
dimension of the questionnaire with a higher prevalence of impact before

treatment in the two study groups was the "inability to eat" item.

Before performing the rehabilitative prosthetic treatment, both groups presented

a similar degree of dissatisfaction with regard to oral quality of life.

The Group | had better functional (stability, retention, occlusion) and clinical
(mucosal integrity) evaluations by an external operator at one month follow up. In
the two study groups, a satisfactory aesthetic and clinical result was verified by

an external operator at 6 and 12 months.

At the end of the treatment, there was an improvement in all domains of the
OHIP20sp and OHIP14post questionnaire, much more marked and early in

Group | patients.

The comparative analysis between the study groups shows that patients
rehabilitated with complete inferior implant denture (Group 1) showed a better

quality of oral life at an earlier stage and in a greater number of items.

At the end of the follow-up period, all patients (Group | and C) were satisfied with

the state of their mouth, regardless of the type of prosthetic treatment performed.

130



9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS







RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(ISO) International Organization for Standarization. Quality: terms and definitions.
1989.

Afonso-Souza G, Nadanovsky P, Chor D, Faerstein E, Werneck GL, Lopes CS.
Association between routine visits for dental checkup and self-perceived oral
health in an adult population in Rio de Janeiro: the Pro-Saude Study. Community
Dent Oral Epidemiol 2007;35(5):393-400.

Albaker AM. The oral health-related quality of life in edentulous patients treated

with conventional complete dentures. Gerodontology 2013;30(1):61-6.

Allen PF, Locker D. A modified short version oral health-related quality of life in
edentulous adults. Int J Prosthodont 2002;15(5):446-50.

Allen PF, McMillan AS, Walshaw D, Locker D. A comparison of the validity of
generic and disease-specific measures in the assessment of the oral health-
related quality of life. Community Dent Oral Epidemiol 1999;27(5):344-52.

Allen PF, McMillan AS, Walshaw D. A patient-based assessment of implant-
satbilized and conventional complete dentures. J Prosthet Dent 2001;85(2):141-
7.

Allen PF, McMillan AS. A longitudinal study of quality of life outcomes in older
adults requesting implant prostheses and complete removable dentures. Clin
Oral Impl Res 2003; 14(2):173-9.

Alvarez-Arenal A, Casado-Llompart JR. Prétesis total removible. En: Echeverria
JJ, Pumarola J, editores. El manual de odontologia. 2% ed. Barcelona: Elsevier-
Masson; 2008.p.1173-200.

Arlette-Pinzén S, Zunzunegui MV. Deteccion de necesidades de atencion
bucodental en ancianos mediante la autopercepcion de la salud oral. Rev Mult
Gerontol 1999;9:216-24.

133



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

Attard NJ, Laporte A, Locker D, Zarb GA. A prospective study on immediate
loading of implants with mandibular overdentures: patient-mediated and
economic outcomes. Int J Prosthodont 2006;19(1):67-73.

Awad MA, Lund JP, Shapiro SH, Locker D, Klemetti E, Chehade A, Savard A,
Feine JS. Oral health status and treatment satisfaction with mandibular implant
overdentures and conventional dentures: a randomized clinical trial in a senior
population. Int J Prosthodont 2003;16(4):390-6.

Awad MA, Rashid F, Feine JS. The effect of mandibular 2-implant overdentures
on oral health-related quality of life: an international multicentre study. Clin Oral
Implants Res 2014;25(1):46-51.

Awad MA, Shapiro SH, Lund JP, Feine JS. Determinants of patients' treatment
preferences in a clinical trial. Community Dent Oral Epidemiol 2000;28(2):119-
25.

Babbush CA. Posttreatment quantification of patient experiences with full-arch
implant treatment using a modification of the OHIP-14 questionnaire. J Oral
Implantol 2012;38(3):251-60.

Beck CB, Bates JF, Basker RM, Gutteridge DL, Harrison A. A survey of the
dissatisfied denture patient. Eur J Prosthodont Restor Dent 1993;2(2):73-8.

Bergendal T, Engquist B. Implant-supported overdentures: a longitudinal
prospective study. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13(2):253-62.

Branemark PIl, Hansson BO, Adell R, Breine U, Lindstrom J, Hallen O, et al.
Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. Experience

from a 10-year period. Scand J Plast Reconstruct Surg 1977;16:1-132.

Bravo M, Almerich JM, Ausina V, Avilés P, Blanco JM, Canorea E, Casals E,
Gbémez G, Hita C, Llodra JC, Monge M, Montiel JM, Palmer PJ, Sainz C.
Encuesta de Salud Oral en Espafia 2015. Revista llustre Consejo General de
Colegios de Odontélogos y Estomatélogos de Espafia RCOE 2016:21(Sup 1):8-
48.

134



RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Brennan M, Houston F, O'Sullivan M, O'Connell B. Patient satisfaction and oral
health-related quality of life outcomes of implant overdentures and fixed complete
dentures. Int J Oral Maxillofac Implants 2010;25(4):791-800.

Brunello DL, Mandikos MN. Construction faults, age, gender, and relative medical
health: factors associated with complaints in complete denture patients. J
Prosthet Dent 1998;79(5):545-54.

Cawood JL, Howell RA. A classification of the edentulous jaws. Int J Oral
Maxillofac Surg 1988;17:232-6.

Comision Europea Direccion General de Salud y Consumidores. Disponible en:

http://ec.europa.eu/health/indicators/echi/index es.htm

Critchlow SB, Ellis JS. Prognostic indicators for conventional complete denture
therapy: a review of the literature. J Dent 2010;38(1):2-9.

Degidi M, Piattelli A, lezzi G, Carinci F. Immediately loaded short implants:
analysis of a case series of 133 implants. Quintessence Int 2007;38(3):193-201.

Dervis E. Clinical assessment of common patient complaints with complete
dentures. Eur J Prosthodont Restor Dent 2002;10(3):113-7.

Donabedian A. Clinical performance and quality health care 1993; 1: 14-17

Donabedian, A. The quality of care. How can it be assessed? JAMA 1988;
269:1743-8.

Douglass CW, Shih A, Ostry L. Will there be a need for complete dentures in the
united States in 20207 J Prosthet Dent 2002; 87(1): 5-8.

Ellis JS, Pelekis ND, Thomason JM. Conventional rehabilitation of edentulous
patients: the impact on oral health-related quality of life and patient satisfaction.
J Prosthodont 2007;16(1):37-42.

Emani E, Heydecke G, Rompré PH, Grandmont P, Feine JS. Impact of implant

support for mandibular dentures on satisfaction oral and general health-related

135



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

quality of life: a meta-analysis of randomized-controlled trials. Clin Oral Impl Res
2009;20(6):533-44.

Esfandari S, Lund JP, Penrod JR, Savard A, Thomason JM, . Implant
overdentures for edentulous elders: study of patient preference. Gerondontology
2009;26(1):3-10.

Ettiger RL, Beck JD, Jakobsen J. Removable prosthodontics treatment needs: a
survey. J Prosthet Dent 1984;51:419-27.

Feine JS, Carlsson GE, Awad MA, Chehade A, Duncan WJ, Gizani S, et al. The
McGill consensus statement on overdentures. Montreal, Quebec, Canada.
May24-25,2002. Int J Prosthodont 2002;15(4):413-4.

Feine JS, Carlsson GE, Awad MA, Chehade A, Duncan WJ, Gizani S, et al. The
McGill consensus statement on overdentures. Mandibular two-implant
overdenture as first choice standard of care for edentulous patients. Montreal,
Quebec, Canada. May 24-25,2002. Int J Oral Maxillofac Implants
2002;17(4):601-2.

Fenlon MR, Sherriff M. An investigation of factors influencing patients’
satisfaction with new complete dentures using structural equation modeling. J
Dent 2008;36:427-34.

Fernandez-Estevan L, Selva-Otaolaurruchi EJ, Montero J, Sola-Ruiz F. Oral
health-related quality of life of implant-supported overdentures versus
conventional complete prostheses: Retrospective study of a cohort of edentulous
patients. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2015;20(4):e450-8.

Fiske J, Davis DM, Frances C, Gelbier S. The emotional effects of tooth loss in
edentulous people. Br Dent J 1998;24;184(2):90-3; discussion 79.

Fiske J, Gelbier S, Watson RM. The benefit of dental care to an elderly population
assessed using a sociodental measure of oral handicap. Br Dent J 1990;168:153-
6.

136



RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fontijn-Tekamp FA, Slagter AP, van der Bilt A. Biting and chewing in
overdentures, full dentures, and natural dentition. J Dent Res 2000;79:1519-24.

Fontijn-Tekamp FA, Slagter AP, van't Hof MA, Geertman ME, Kalk W. Bite forces
with mandibular implant-retained overdentures. J Dent Res1998;77(10):1832-9.

Fortes-Garcia V, Arévalo-Varela JX, Muela-Rodriguez R, Caro Valero L,
Ouazzani W, Aparicio-Magallon C. Edentulismo Total. Rehabilitacién del
paciente totalmente edéntulo. En: Echeverria JJ, Pumarola J, editores. El manual
de odontologia. 22 ed. Barcelona: Elsevier-Masson; 2008.p.1286-1293.

Fueki K, Kimoto K, Ogawa T, Garrett NR. Effect of implant-supported o retained
dentures on masticatory performance: a systematic review. J Prosthet Dent
2007;98(6):470-7.

Geertman ME, Slagter AP, van Waas MA, Kalk W. Comminution of food with
mandibular implant-retained overdentures. J Den Res 1994;73(12):1858-64.

Gongalves TM, Campos CH, Garcia RC. Effects of implant-based prostheses on
mastication, nutritional intake, and oral health-related quality of life in partially
edentulous patients: a paired clinical trial. Int J Oral Maxillofac Implants
2015;30(2):391-6.

Grogorno AL, Lancaster DM, Finger IM. Dental implants: a survey of patients’
attitudes. J Prosthet Dent. 1989;62(5):573-6.

Harris D, Hofer S, O'Boyle CA, Sheridan S, Marley J, Benington IC, Clifford T,
Houston F, O'Connell B. A comparison of implant-retained mandibular
overdentures and conventional dentures on quality of life in edentulous patients:
a randomized, prospective, within-subject controlled clinical trial. Clin Oral
Implants Res 2013;24(1):96-103.

Heydecke G, Locker D, Awad MA, Lund JP, Feine JS. Oral and general health-
related quality of life with conventional and implant dentures. Community Dent
Oral Epidemiol 2003;31(3):161-8.

137



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

Hernandez Fernandez A, Martinez Garcia JM (cords.) Marketing sanitario.
Evolucion-revolucion. Madrid: ESIC Editorial; 2014.

John MT, Hujoel P, Miglioretti DL, Leresche L, Koepsell TD, Micheelis W.
Dimensions of oral-health-related quality of life. J Dent Res 2004;83:956-60.

John MT, Reissmann DR, Szentpétery A, Steele J. An approach to define clinical
significance in prosthodontics. J Prosthodont 2009;18(5):455-60.

Keenan AV. Mandibular implant supported complete dentures improved quality
of life. Evid Based Dent 2013;14(1):19-20.

Kiyak HA, Mulligan K. Studies of the relationship between oral health and
psychological wellbeing. Gerodontics 1987;3:10-2.

Kim HY, Shin SW, Lee LY. Standardizing the evaluation criteria on treatment
outcomes of mandibular implant overdentures: a systematic review. J Adv
Prosthodont. 2014;6(5):325-32.

Kumar S, Tadakamadla J, Johnson NW. Effect of Toothbrushing Frequency on
Incidence and Increment of Dental Caries: A Systematic Review and Meta-
Analysis. J Dent Res 2016;95(11):1230-6.

Lekholm U, Zarb GA. Seleccion y preparacion del paciente. En: Branemark P,
Zarb GA, Albrektsson T. Protesis tejido-integradas. La integracion en la

odontologia clinica. Berlin: Quintessense;1987.p.199-210.

Lima-Costa MF, Barreto SM, Giatti L. Health status, physical functioning, health
services utilization, and expenditures on medicines among Brazilian elderly: A
descriptive study using data from the National Household Survey. Cad Saude
Coletiva 2003;19:735-43.

Locker D, Slade G. Association between clinical and subjective indicators of oral

health status in an older adult population. Gerodontology 1994;11(2):108-14.

Locker D. Measuring oral health: a conceptual framework. Community Dent

138



RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Health 1988;5(1):3-18.

Malé P, Nobre Mde A, Petersson U, Wigren S. A pilot study of complete
edentulous rehabilitation with immediate function using a new implant design:

case series. Clin Implant Dent Relat Res 2006;8(4):223-32.

Malé P, Rangert B, Nobre M: All-on-4 immediate-function concept with
Branemark System implants for completely edentulous maxillae: a 1-year

retrospective clinical study. Clin Implant Dent Relat Res 2005;7(1):88-94.

Martinez-Gonzalez JM, Martin-Ares M, Cortés-Breton Brinkmann J, Calvo-
Guirado JL, Barona-Dorado C. Impact of prosthetic rehabilitation type on
satisfaction of completely edentulous patients. A 5-year prospective study. Acta
Odontol Scand 2013; 71(5):1303-8.

Massad JJ, Patterson DE, Brewer P, Cagna DR. Interdisciplinary management

of implant overdenture therapy. Dentistry Today 2011;30(8):54-56.

Massad JJ. Restoring the dignity of prosthodontic patients. Gen Dent 2001;49
(4):338-9.

Melas F, Marcenes W, Wright PS: Oral health impact on daily performance in
patients with implant-stabilized overdentures and patients with conventional
complete dentures. Int J Oral Maxillofac Implants 2001;16 (5):700-12.

Mericske-Stern R, Oetterli M, Kiener P, Mericske E. A folow-up study of maxillary
implants supporting an overdenture: clinical and radiographic results. Int J Oral
Maxillofac Implants 2002;17(5):678-86.

Misch CE. Implantologia contemporanea. 32 ed. Barcelona: Elsevier. 2009.
Misch CE. Prétesis dental sobre implantes. Barcelona: Elsevier. 2015.

Montero J, Macedo C, Lopez-Valverde A, Bravo M. Validation of the oral health
impact profile (OHIP-20sp) for Spanish edentulous patients. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal 2012;17(3):E469-76.

139



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

Montero Martin J. Calidad de vida oral en poblacion general. [Tesis Doctoral]
Universidad de Granada; 2006.

Montero-Martin J, Bravo-Pérez M, Albaladejo-Martinez A, Hernandez-Martin LA,
Rosel-Gallardo EM. Validation the Oral Health Impact Profile (OHIP-14sp) for
adults in Spain. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2009;14:E44-50.

Musacchio E, Perissinotto E, Binotto P, Sartori L, Silva-Netto F, Zambon S,
Manzato E, Corti MC, Baggio G, Crepaldi G. Tooth loss in the elderly and its
association with nutritional status, socio-economic and lifestyle factors. Acta
Odontol Scand 2007;65(2):78-86.

Nuttall NM, Steele JG, Pine CM, White D, Pitts NB. The impact of oral health on
people in the UK in 1998. Br Dent J 2001;190(3):121-6.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Informe sobre la salud en el mundo
2000. Mejorar el desempefio de los sistemas de Salud. 53% asamblea Mundial
de la Salud. Ginebra: World Health Organization Press; 2000.

Papadaki E, Anastassiadou V. Elderly complete denture wearers: a social
approach to tooth loss. Gerodontology 2012;29(2):e721-7.

Pérez Pérez O, Velasco Ortega E, Gonzalez Olivares LI, Garcia Méndez A,
Rodriguez Calzadilla O. Técnicas quirargicas complejas en el tratamiento con
implantes oseointegrados del maxilar superior. Un seguimiento clinico de 2 afios.
Avances en Periodoncia 2006;18(1):10-9.

Pietrokovski J, Harfin J, Levy F. The influence of age and denture wear on the

size of edentulous structures. Gerodontology 2003;20(2):100-5.

Pietrokovski J, Starinsky R, Arensburg B, Jaffe |. Morphologic characteristics of
bony edentulous jaws. J Prosthodont 2007;16(29):141-7.

Preciado A, Del Rio J, Suarez-Garcia MJ, Montero J, Lynch CD, Castillo-Oyague
R. Differences in impact of patient and prosthetic characteristics on oral health-

related quality of life among implant-retained overdenture wearers. J Dent

140



RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

2012;40(10): 857-65.

Rahn AO, Ivanhoe JR, Plummer KD. Prétesis dental completa. México:Editorial

Médica Panamericana. 2011.

Ranta K, Tuominen R, Paunio |. Perceived oral health status and ability to chew

among an adult Finnish population. Gerodontics 1987;3:136-9.

Rashid F, Awad MA, Thomason JM, Piovano A, Spielberg GP, Scilingo E, Mojon
P, Mdller F, Spielberg M, Heydecke G, Stoker G, Wismeijer D, Allen F, Feine JS.
The effectiveness of 2-implant overdentures - a pragmatic international
multicentre study. J Oral Rehabil 2011;38(3):176-84.

Reissmann DR, John MT, Schierz O. Influence of administration method on oral
healthrelated quality of life assessment using the Oral Health Impact Profile. Eur
J Oral Sci 2011; 119(1): 73-78.

Rentch-Kollar A, Huber S, Mericske-Stern R. Mandibular implant overdentures
followed for over 10 years: patient compliance and prosthetic maintenance. Int J
Prosthodont 2010;23(2):91-8.

Requena ML, Suarez M, Pérez O. Encuestas de Salud en Espafia: situacion
actual. Rev Esp Salud Publica 2013;87:547-73.

Ring L, Héfer S, Heuston F, Harris D, O'Boyle CA: Response shift masks the
treatment impact on patient reported outcomes (PROs): the example of individual
quality of life in edentulous patients. Health Qual Life Outcomes 2005;3:55.

Rodriguez-Baciero G, Goiriena de Gandarias FJ, Mallo-Pérez L, la salud
bucodental de los ancianos institucionalizados en Espafa. Bilbao: Ediciones
Eguia SL 1996.

Sanchez S, Juarez T, Reyes H, De la Fuente J, Solérzano F, Garcia C. Estado
de la denticion y sus efectos en la capacidad de los ancianos para desempenar
sus actividades habituales. Salud Publica Mex 2007;49(3):173-81.

141



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

Sheiham A. Oral health, general health and quality of life. Bull World Health
Organ 2005;83(9):644-5.

Ship JA. The influence of aging on oral health and consequences for taste and
smell. Physiol Behav 1999;66:209-15.

Slade GD, Hoskin GW, Spencer AJ. Trends and fluctuations in the impact of oral
conditions among older adults during one year period. Community Dent Oral
Epidemiol 1996;14(5):317-21.

Slade GD, Spencer AJ, Locker D, Hunt RJ, Strauss RP, Beck JD. Variations in
the social impact of oral conditions among older adults in South Australia, Ontario
and North Carolina. J Dent Res 1996;75(7):1439-50.

Slade GD, Spencer JA. Development and evaluation of the Oral Health Impact
Profile. Community Dent Health 1994;11:3-11.

Slade GD. Derivation and validation of a short-form oral health impact profile.
Community Dent Oral Epidemiol 1999;25:284-90.

Slade GD. Ed. Measuring oral health and quality of life. Chapel Hill Ed.: University
of North Carolina. 1997

Slade, G. Derivation and validation of a short-form Oral Health Impact Profile.
Community Dent Oral Epidemiol 1997;25:284-90.

Stahlnacke K, Sdderfeldt B, Unell L, Halling A, Axtelius B. Perceived oral health:
changes over 5 years in one Swedish age-cohort. Community Dent Oral
Epidemiol 2003;31(4):292-9.

Strassburger C, Heydecke G, Kerschbaum. Influence of prosthetic and implant
therapy on satisfaction and quality of life: A systematic literature review. Part 1-
Characteristics of the studies. Int J Prosthodont 2004; 17(1):83-93.

142



RERERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Subira C. El paciente odontolégico de edad arvanzada. Consideraciones
generales. En: Echeverria JJ, Pumarola J. El manual de odontologia. 22 ed.

Barcelona: Elsevier-Masson; 2008. p.1633-5.

Suominen-Taipale AL, Alanen P, Helenius H, Nordblad A, Uutela A. Edentulism
among Finnish adults of working age, 1978-1997. Community Dent Oral
Epidemiol 1999;27(5):353-65.

Takayama H. Consideraciones biomecanicas en los implantes osteointegrados.
En: Hobo S, Ichida E, Garcia LT. Osteointegracion y rehabilitacion oclusal.
Madrid: Marban; 1997.

Tedfilo LT, Leles CR. Patients' self-perceived impacts and prosthodontic needs
at the time and after tooth loss. Braz Dent J 2007;18(2):91-6.

Thomason JM1, Kelly SA, Bendkowski A, Ellis JS. Two implant retained
overdentures--a review of the literature supporting the McGill and York
consensus statements. J Dent 2012;40(1):22-34.

Trovik TA, Klock KS, Haugejorden O. Predictors of norwegian adult patients'
perceived need for replacement of teeth at the time of extraction. Community
Dent Health 2002;19(2):79-85.

Van Steenberghe D, Lekholm U, Bolender C, Folmer T, Henry P, Herrmann |, et
al. Applicability of osseointegrated oral implants in the rehabilitation of partial
edentulism: a prospective multicenter study on 558 fixtures. Int J Oral Maxillofac
Implants 1990;5(3):272-81.

Wachter RM, Katz P, Showstack |. Reorganizing an academic medical service.
Impact on cost, quality, patient satisfaction, and education. JAMA
1998;279(19):1560-5.

Walton JN, Pros C, Glick N, MacEntee MI, Pros D. A randomized clinical trial
comparing patient satisfaction and prosthetic outcomes with mandibular
overdentures retained by one or two implants. Int J Prosthodont 2009;22(4):331-
9.

143



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

World Health Organization (WHO), authors. Active Ageing: A Policy Framework.
WHO; Geneva, Switzerland: 2002.

World Health Organization (WHO). Social determinants of health. [Internet]
Génova [acceso el 8 de noviembre de 2012]. Disponible en:

http://www.who.int/social determinants/en/.

Wyatt CC, Zarb GA. Treatment outcomes of patients with implant-supported fixed
partial prostheses. Int J Oral Maxillofac Implants 1998;13(2):204-11.

Zitzmann UN, Marinello CP. Treatment plan for restoring the edentulous maxilla
with implant-supported restorations: removable overdenture versus fixed partial
denture design. J Prosthet Dent 1999;82(2):188-96.

144



10. ANEXOS







ANEXOS

Anexo l. Informe del Comité de Etica de la Investigacién

Secretaria Técnica
Comité Autondmico de Etica da Investigacion de Galicia

XUNTA DE GALICIA Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade
Edificio Administrativo San Lazaro B I c I
CONSELLERIA DE SANIDADE 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA

Secretaria Xeral Técnica Tel: 881 546425, ceic@sergas.es

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE A CORUNA-
FERROL

Carlos Rodriguez Moreno, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion
de A Corufa-Ferrol

CERTIFICA:

Que este Comité evaluo en su reunion del dia 3/16/2016 el estudio:

Titulo: Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en
Galicia

Promotor: José Manuel Cruz Valifio

Tipo de estudio:Outros

Version: version marzo 2016

Cédigo del Promotor:

Cédigo de Registro: 2016/163

Y, tomando en consideracion las siguientes cuestiones:

- La pertinencia del estudio, teniendo en cuenta el conocimiento disponible, asi como
los requisitos legales aplicables, y en particular la Ley 14/2007, de investigacion
biomeédica, el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen
los requisitos basicos de autorizacion y funcionamiento de los biobancos con fines de
investigacion biomédica y del tratamiento de las muestras biologicas de origen
humano, y se regula el funcionamiento y organizacion del Registro Nacional de
Biobancos para investigacion biomédica, la ORDEN SAS/3470/2009, de 16 de
diciembre, por la que se publican las Directrices sobre estudios Posautorizacion de
Tipo Observacional para medicamentos de uso humano, y el la Circular n® 07 / 2004,
investigaciones clinicas con productos sanitarios.

- La idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio, justificacion de
los riesgos y molestias previsibles para el sujeto, asi como los beneficios esperados.

- Los principios éticos de la Declaracion de Helsinki vigente.

- Los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité.

Emite un INFORME FAVORABLE para la realizacion del estudio por el/la
investigador/a del centro:

Centros Investigadores Principales
Universidad de A Coruna José Manuel Cruz Valifo
Fi do digitaimente » NOMERE
gghDﬂF?EEUEZ ngnl?.RIGUgMORE:gCRRLOS - NIF
Mo e oo
CARLOS - NIF /MORENO CARLOS - NIF 05614
05614327G oo 20160920 135032 40200

147



Estudio de la calidad de vida de pacientes edéntulos totales inferiores en Galicia

148



ANEXOS

Anexo ll. Consentimiento informado (castellano)
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INVESTIGACION

TiTULO: Estudio de la calidad de vida de los pacientes edéntulos en Galicia

INVESTIGADOR: Jose Manuel Cruz Valifio - Odontélogo
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porque cumple esos criterios.

Se espera que participen 100 personas en este estudio.
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¢En qué consiste mi participacion?
Su participacion radica en responder a una serie de cuestionarios, faciles y
rapidos. Ademas, se le realizara una medicion radiolégica de su boca, antes y

después de la intervencion que tiene pautada con la clinica.

Se calcula que estas mediciones se haran previamente a la intervenciéon pautada
y se repetiran 6 y 12 meses después, que es el tiempo estimado en el que

termine su tratamiento protésico.

En ningun momento el tratamiento recibido variara con el que ya tiene pautado,
siendo estas pequefias mediciones las que nos ayudaran a llevar un control

sobre él.

El promotor o el investigador pueden decidir finalizar el estudio antes de lo
previsto o interrumpir su participacién por aparicion de nueva informacion
relevante, por motivos de seguridad o por incumplimiento de los procedimientos
del estudio. En todo caso, se le informara de los motivos de la interrupcion de su

participacion.

¢ Qué riesgos o inconvenientes tiene?

No existen riesgos asociados a la participacion en el estudio.

¢ Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La
investigacion pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la
calidad de vida en pacientes con necesidad de una prétesis dental en Galicia.
En el futuro, es posible que estos descubrimientos sean de utilidad para conocer
mejor las enfermedades y quiza puedan beneficiar a personas como Vd., pero

no se prevén aplicaciones inmediatas de ellos.
¢Recibiré la informacién que se obtenga del estudio?
Si Vd. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.

También podra recibir los resultados de las pruebas que se le practiquen si asi

lo solicita. Estos resultados pueden no tener aplicacion clinica ni una
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interpretacion clara, por lo que, si quiere disponer de ellos, deberian ser

comentados con el médico del estudio.

éSe publicaran los resultados de este estudio?
Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para
su difusiéon, pero no se transmitird ningun dato que pueda conducir a la

identificacion de los participantes.

¢ Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacién y cesién de sus datos se hara conforme a lo
dispuesto por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal y por su reglamento (RD 1720/2007). En todo
momento, Vd. podra acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos.

Sus datos llevaran un cédigo que no permite identificarlos directamente. La

relacion entre los codigos y su identidad sera custodiada por el investigador.

Sdlo el equipo investigador, los representantes del promotor y las autoridades
sanitarias, que tienen deber de guardar la confidencialidad, tendran acceso a
todos los datos recogidos por el estudio. Se podra transmitir a terceros
relacionados con el promotor informacion que no pueda ser identificada,
exclusivamente para los fines del estudio. En el caso de que alguna informacion
sea trasmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccion de los datos

equivalente, como minimo, al exigido por la normativa de nuestro pais.

Si Vd. decide interrumpir su participacion, puede ser importante seguir utilizando
los datos recogidos hasta ese momento para disponer de la mayor informacién
posible sobre la seguridad y la eficacia de los medicamentos investigados. En

esta circunstancia, se le pedira permiso para utilizar estos datos.

¢ Qué ocurrira con las muestras obtenidas?

Sus muestras y los datos asociados seran guardados de forma codificada, que
quiere decir que poseen un codigo que se puede relacionar, mediante una
informacion, con la identificacién del donante. Esta informacion esta a cargo del

investigador principal y so6lo pueden acceder a ella los miembros del equipo
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investigador, representantes del promotor del estudio y las autoridades sanitarias

en el ejercicio de sus funciones.

El responsable de la custodia de las muestras es el responsable del estudio y el
personal de las clinicas Sonrident e ICIRO, promotores del estudio, y seran
almacenadas en una base de datos protegida y especifica del estudio durante el

tiempo necesario para terminar el estudio, que son 24 meses.

Al terminar el estudio, las muestras seran destruidas.

¢Existen intereses econémicos en este estudio?

Esta investigacion es promovida por ICIRO (Instituto Coruiés de Implantologia
y Rehabilitacion Oral) y la UDC (Universidad de A Coruna) con fondos aportados
por ICIRO.

El investigador no recibira retribucién especifica por la dedicaciéon al estudio. El
centro sanitario tampoco recibira aportaciones econémicas por la realizacion del

ensayo.

Ud. no sera retribuido por participar. A pesar de ello, el promotor le reintegrara
los gastos de desplazamiento o comidas cuando se produzcan como

consecuencia de la participacién en el estudio.

Es posible que se deriven productos comerciales o patentes de los resultados
del estudio. En este caso, Ud. no participara de los beneficios econdmicos

originados.

¢ Quién me puede dar mas informacién?
Puede contactar con D. José Manuel Cruz Valifo en el teléfono 981-151978 o

en el correo electronico director@iciro.es para mas informacion.

Muchas gracias por su colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Estudio de la calidad de vida de los pacientes edéntulos en Galicia

Yo,

= He leido la hoja de informacion al participante del estudio arriba

mencionado que se me entregd, he podido hablar con José Manuel Cruz
Valifio y hacerle todas las preguntas sobre el estudio necesarias para
comprender sus condiciones y considero que he recibido suficiente
informacion sobre el estudio.

= Comprendo que mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme del

estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en mis cuidados médicos.

= Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la

hoja de informacién al participante.

= Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Respecto a la conservacién y utilizacién futura de los datos y/o muestras detallada en la

hoja de informacion al participante,

NO accedo a que mis datos y/o muestras sean conservados una vez

terminado el presente estudio.

Accedo a que mis datos y/o muestras se conserven una vez terminado el

estudio, siempre y cuando sea imposible, incluso para los investigadores,

identificarlos por ningun medio.

Accedo a que los datos y/o muestras se conserven para usos posteriores

en lineas de investigacién relacionadas con la presente, y en las

condiciones mencionadas.

En cuanto a los resultados de las pruebas realizadas,

DESEO conocer los resultados de mis pruebas

NO DESEO conocer los resultados de mis pruebas

El/la participante, El/la investigador/a,
Fdo.: Fdo.: José Manuel Cruz Valifio
Fecha: Fecha:
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Anexo lll. Consentimiento informado (gallego)

FOLLA DE INFORMACION AO PARTICIPANTE NUN ESTUDO DE
INVESTIGACION

TITULO: Estudo da calidade de vida dos doentes edéntulos en Galicia

INVESTIGADOR: José Manuel Cruz Valifio - Odontélogo

Este documento ten por obxecto ofrecerlle informaciéon sobre un estudo de
investigacién no que se lle invita a participar. Este estudo se esta a realizar nas
clinicas de especialidades odontoloxicas Sonrident Salud e foi aprobado polo
Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia de acordo coa lexislacién

vixente.

Se decide participar no mesmo, debe recibir informacion personalizada do
investigador, ler antes este documento e facer todas as preguntas que precise
para comprender os detalles sobre 0 mesmo. Se asi o desexa, pode levar o
documento, consultalo con outras persoas e tomar o tempo necesario para

decidir se participar ou non.

A participacion neste estudo é completamente voluntaria. Vd. pode decidir non
participar ou, se acepta facelo, cambiar de opinidn retirando o consentimento en
calqguera momento sen obriga de dar explicacions. Aseguramoslle que esta
decisién non afectara a relacién co seu médico nin a asistencia sanitaria & que

ten dereito.

Cal é o propésito do estudo?

Mellorar a calidade de vida dos pacientes portadores de prétese bucal completa

inferior.

Por que me ofrecen participar a min?

A seleccion das persoas invitadas a participar depende duns criterios que estan
descritos no protocolo da investigacion. Estes criterios serven para seleccionar
a poboacién obxecto da investigacion. Vostede é convidado a participar porque

cumpre estes criterios.

Espérase que participen 100 persoas neste estudo.
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En que consiste a mina participacion?
A sua participacion radica en responder a unha serie de cuestionarios, doados e

rapidos. Ademais, realizarase unha medicion radioléxica da sua boca, antes e

despois da intervencidon que ten pautada coa clinica.

Calculase que estas medicions se faran previamente a intervencion pautada e
se repetiran 6 e 12 meses despois, que é o tempo estimado no que remate o seu

tratamento protésico.

En ningun momento o tratamento recibido variara co que xa ten pautado, sendo

estas pequenas medicions as que nos axudaran a levar un control sobre él.

O promotor ou o investigador poden decidir finalizar o estudo antes do previsto
ou interromper a sua participacion por aparicion de nova informacién relevante,
por motivos de seguridade ou por incumprimento dos procedementos de estudo.

En todo caso, informaraselle dos motivos da interrupcion da sua participacion.

Que riscos ou inconvenientes ten?

Non existen riscos asociados a participacion no estudo.

Obterei algun beneficio por participar?

Non se espera que obteia beneficio directo por participar no estudo. A
investigacion pretende descubrir aspectos descofiecidos ou pouco claros sobre
a calidade de vida en pacientes con necesidade de prétese dental en Galicia.
Nun futuro, é posible que estes descubrimentos sexan de utilidade para cofecer
mellor as enfermidades e quiza poidan beneficiar a persoas como Vd., pero non

se prevén aplicacions inmediatas deles.

Recibirei a informacién que se obtena do estudo?

Se Vd. asi o desexa, facilitaraselle un resumo dos resultados do estudo.

Tamén podera recibir os resultados das probas que se lle practiquen se asi o
solicita. Estes resultados poden non ter aplicacion clinica nin unha interpretacion
clara, polo que, se quere dispor deles, deberian ser comentados co médico do

estudo.
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Publicaranse os resultados deste estudo?

Os resultados deste estudo seran remitidos a publicacidns cientificas para a sua
difusién, pero non se transmitira ningun dato que poida conducir a identificacién

dos participantes.

Como se protexera a confidencialidade dos meus datos?

O tratamento, comunicacion e cesién dos seus datos farase conforme ao
disposto pola Lei Organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de datos
de caracter persoal e polo seu regulamento (RD 1720/2007). En todo momento,

Vd. podera acceder aos seus datos, corrixilos ou cancelalos.

Os seus datos levaran un codigo que non permite identificalos directamente. A

relacion entre os codigos e a sua identidade sera custodiada polo investigador.

S6 o equipo investigador, os representantes do promotor e as autoridades
sanitarias, que tefien deber de gardar a confidencialidade, teran acceso a todos
os datos recollidos polo estudo. Se podera transmitir a terceiros relacionados co
promotor informacion que non poida ser identificada, exclusivamente para os fins
do estudo. No caso de que algunha informacion sexa transmitida a outros paises,
realizarase cun nivel de proteccién dos datos equivalente, como minimo, ao

esixido pola normativa do noso pais.

Se Vd. decide interromper a sua participacién, pode ser importante seguir
empregando os datos recollidos hasta ese momento para dispor da maior
informacion posible sobre a seguridade e eficacia dos medicamentos

investigados. Nesta circunstancia, se lle pedira permiso para utilizar estes datos.

Que ocorrera coas mostras obtidas?

As suas mostras e os datos asociados seran gardados de forma codificada, que
quere dicir que posuen un cbédigo que se pode relacionar, mediante unha
informacion, coa identificacion do donante. Esta informacion esta a cargo do
investigador principal e s6 poden acceder a ela os membros do equipo
investigador, representantes do promotor do estudo e as autoridades sanitarias

no exercicio das suas funcions.
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O responsable da custodia das mostras € o responsable do estudo e o persoal
das clinicas Sonrident e ICIRO, promotores do estudo, e seran almacenadas
nunha base de datos protexida e especifica do estudo durante o tempo necesario

para terminar, que son 24 meses.

Ao terminar o estudo, as mostras seran destruidas.

Existen intereses econémicos neste estudo?

Esta investigacion € promovida por ICIRO (Instituto Corufiés de Implantoloxia e
Rehabilitacion Oral) e a UDC (Universidade de A Corufia) con fondos aportados
por ICIRO.

O investigador non recibira retribucién especifica pola dedicaciéon ao estudo. O
centro sanitario tampouco recibira aportacions econémicas pola realizacion do

ensaio.

Vd. non sera retribuido por participar. A pesar disto, o promotor reintegraralle os
gastos de desprazamento ou comidas cando se produzan como consecuencia

da participacién no estudo.

E posible que se deriven produtos comerciais ou patentes dos resultados do
estudo. Neste caso, Vd. non participara dos beneficios econdmicos orixinados.
Quen me pode dar mais informacion?

Pode contactar con D. José Manuel Cruz Valino no teléfono 981-151978 ou no

correo electronico director@iciro.es para mais informacion.

Moitas grazas pola sua colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTEMENTO PARA A PARTICIPACION NUN

ESTUDO DE INVESTIGACION

TITULO: Estudo da calidade de vida dos doentes edéntulos en Galicia

Eu,

Lin a folla de informacion para o participante no estudo arriba
mencionado que se me entregou, puiden falar con José Manuel Cruz
Valifio e facerlle todas as preguntas sobre o estudo necesarias para
comprender as suas condicions e considero que recibin suficiente
informacién sobre o mesmo.

Comprendo que a mina participacion é voluntaria, e que podo retirarme
do estudo cando queira, sen ter que dar explicacions e sen que isto
repercuta na atencion e coidados recibidos.

Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicions detalladas na
folla de informacion ao participante.

Presto libremente a mifia conformidade para participar no estudo.

Respecto a conservacion e utilizacién futura dos datos e/ou mostras detalladas na folla

de informacion ao participante,

NON accedo a que os meus datos e/ou mostras sexan conservados unha

vez rematado o presente estudo.

Accedo a que os meus datos e/ou mostras se conserven unha vez
rematado o estudo, sempre e cando sexa imposible, incluso para os

investigadores, identificalos por ningun medio.

Accedo a que os datos e/ou mostras se conserven para usos posteriores
en lifas de investigacion relacionadas coa presente e nas condicions

mencionadas.

En canto aos resultados das probas realizadas,

DESEXO coriecer os resultados das minas probas

NO DESEXO confecer os resultados das mifias probas

O/A participante, O/A investigador/a,

Ado.:
Data:

Ado.: José Manuel Cruz Valino
Data:
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Anexo IV. Hoja de registro de datos Cédigo del paciente:

INSTITUTO CORUNES DE IMPLANTOLOGIA Y
REHABILITACION ORAL (ICIRO)

XXXXXXXXXXXXX

Estudio de la calidad de vida de los pacientes edéntulos en Galicia

Fecha:

PACIENTE

Apellidos; nombre:

Direccién:

Localidad:

Provincia: Tfno:

Sexo: OH OM Edad:

Profesion: OActivo OPensionista

Nivel de estudios: Osin estudios Oestudios basicos Oestudios medios
Oestudios universitarios OOtros:

Habitos téxicos: CINO OSi: OFumador (+ 10 cigarrillos/dia) OBebedor OOtros:
Habitos salud oral:

N° veces que se cepilla al dia: 00O 1 O020 304

Frecuencia visitas dentista ultimo afno: 00 01 O2 O3 0O4

Motivo visita dentista: Otartrectomia Oobturaciones COendodoncias

Oprotesis Orevisién Ootros
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PREOPERATORIO

Tratamiento Previo: O NO O Si.

Especificar:

Fotografias asociadas: CONOOI Si.

Identificacion:

Radiografial/s asociadals:

OPERATORIO

Diente/s a extraer o implantes a colocar:
Fecha exodoncia:

Incidencias exodoncia: 00 NOO Si.

Especificar:
Tipo de prétesis a colocar:
Fecha entrega proétesis:

Incidencias proétesis: 0 NOO Si.

Especificar:
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REGISTROS (1 mes)

Fecha:
Fotografias asociadas: NO [ Si.

Identificacion:

_____________________________________________________________________________

Radiografial/s asociadals:
Incidencias:

Valoracion a 1 mes:

Valoracion Muy buena Buena Aceptable Regular Mala

Estabilidad

Retencion

Integridad de las
mucosas

Oclusion
Dimension vertical

Estética
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REGISTROS (6/12 meses)
Fecha:
Fotografias asociadas: ' NO O Si.

Identificacion:

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Radiografia/s asociadals:
Incidencias:

Valoracion a 6/12 meses:

Valoracion Muy buena Buena Aceptable Regular Mala

Estabilidad

Retencioén

Integridad de las
mucosas

Oclusion
Dimension vertical

Estética
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Anexo V. Cuestionario OHIP-20E (EDEN)

Le voy a hacer unas preguntas para conocer con qué frecuencia tiene usted
problemas con su boca, dientes o dentaduras en las funciones de su dia a dia.
Marque con una cruz la casilla que mas se aproxima a la frecuencia con la que

percibe dichas situaciones.

S929/\ SeYoN\
sajuejseq
ajusw|euoIsesn
Z3)\ eley
eounN

01 | Ha tenido dificultades al masticar algun alimento por
problemas con su boca, dientes o dentaduras

02 | Ha notado retencion de alimentos entre los dientes y/o
dentaduras

03 | Ha notado que sus prétesis no asientan adecuadamente

04 | Ha notado sensaciones dolorosas en su boca

05 | Se ha notado incémodo al masticar algun tipo de alimento
por culpa de sus dientes, boca o dentaduras

06 | Ha tenido ulceras o llagas en su boca por culpa de la
dentadura

07 | Ha notado que sus dentaduras son incomodas

08 | Ha estado preocupado por los problemas de la boca

09 | Ha sentido timidez en sus relaciones sociales por
problemas con su boca, dientes o dentaduras

10 | Ha tenido que privarse de comer ciertos alimentos por
problemas de boca, dientes o dentaduras

11 | Considera que su alimentacion es insatisfactoria por
problemas de la boca

12 | Se ha notado incapaz de comer con sus dentaduras

13 | Hatenido que interrumpir sus comidas por problemas con
sus dentaduras
14 | Ha estado disgustado por problemas con sus dentaduras

15 | Ha estado avergonzado por sus problemas con sus
dentaduras

16 | Ha evitado relacionares con la gente por problemas con
su dentadura

17 | Ha estado mas irritable con los suyos por problemas con
su dentadura

18 | Ha estado mas irritable con otra gente por problemas con
su dentadura

19 | Ha notado dificultades para disfrutar en compania de la
gente por culpa de su prétesis

20 | Ha notado que su vida es menos satisfactoria por culpa
de su protesis
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Anexo VI. Cuestionario OHIP-14POST

OHIP-post iseplResponda con una cruz cuéles de los apartados resefiados en la
columna de la izquierda han mejorado, empeorado o se han mantenido igual, a raiz del
tratamiento protésico.

dOran
vNOI
d03d

OHIP-1 PRONUNCIAR CORRECTAMENTE

OHIP-2 SABOR 'Y OLOR DE BOCA

OHIP-3 DOLORES O MOLESTIAS

OHIP-4 CAPACIDAD DE HIGIENE DE SU BOCA
OHIP-5 CAPACIDAD MASTICATORIA

OHIP-6 ALIMENTACION SATISFACTORIA

OHIP-7 ESTETICA AL SONREIR
OHIP-8 RELACIONES SOCIALES
OHIP-9 RELACION DE PAREJA

OHIP-10 PREOCUPACIONES CON SU BOCA
OHIP-11 SATISFACCION CON EL ESTADO DE SU BOCA

OHIP-12 DESEMPENO DE SU TRABAJO O TAREAS
OHIP-13 SATISFACCION CON SU VIDA

OHIP-14 USO DE MEDICAMENTOS PARA ALIVIAR
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Anexo VII. Aspectos ético-legales del estudio

VIl.1. Confidencialidad

Los resultados del estudio son propiedad exclusiva del promotor del mismo y de
la direccion de las clinicas SONRIDENT SALUD. El investigador principal y el
personal de las clinicas se comprometen a guardar la mas estricta
confidencialidad y reserva sobre dichos resultados, quedando prohibida la
revelacion, comunicacion o publicacion parcial o total de los mismos sin la
expresa autorizacion del promotor del estudio o del investigador principal del

estudio.

VII.2. Proteccion de datos de los pacientes

Los datos sobre los pacientes recogidos en el transcurso del estudio seran
documentados de manera andénima. Tanto las Hojas de Recogida de Datos
(HDR) como en la base de datos, los pacientes seran identificados por un
numero de registro, sus iniciales, fecha de nacimiento y sexo. Para garantizar la
confidencialidad de la informacion de los pacientes, a cada paciente incluido en
el estudio se le asignara un coédigo alfanumérico exclusivo. Todos los informes

utilizaran unicamente este codigo alfanumeérico.

Si el conocimiento de la identidad del sujeto fuera necesaria por razones
reguladoras o de seguridad, se mantendra la confidencialidad tanto por parte del
personal de las clinicas como por parte del investigador principal y se limitara el

numero de personas conocedoras de la identidad.

VII.3. Propiedad de datos

Ambas partes acuerdan que toda la informacion y los datos que una parte
entregue o facilite a la otra, de forma oral, escrita, grafica y/o electrénica para el
desarrollo del estudio, sera confidencial y secreta, y no se divulgara a ningun
tercero que no tenga una vinculacién a este pacto de confidencialidad. Las partes
acuerdan asimismo que toda la informacién revelada en relacion al estudio
propuesto sera utilizada unicamente para las finalidades especificas para las que

fue comunicada (investigacion clinica). Los resultados obtenidos tendran
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caracter confidencial, por lo que no podran ser objeto de difusién de ningun tipo

por ninguna parte sin autorizacion previa y por escrito por parte de la otra parte.

VIl.4. Derechos de resultados de investigacion

Los resultados obtenidos de la realizacion del estudio seran exclusiva propiedad
del promotor del estudio. Sin embargo, el centro de realizacion del estudio
(clinicas SONRIDENT SALUD) podra emplearlos y divulgarlos. En caso de
publicacion debera comunicarlo previamente al promotor del estudio y hacer
mencion del promotor. De igual forma el promotor debera hacer constar siempre
que haga referencia (publica o privada) a los resultados al centro y a los

investigadores responsables del estudio.

170



