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1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es un acontecimiento mundial que ha crecido
paulatinamente durante décadas, sin embargo, en los ultimos afios este proceso
ha cobrado mayor intensidad en paises desarrollados fundamentalmente como
consecuencia de la mayor longevidad de las personas, generando interrogantes

sobre la sustentabilidad de los servicios que una poblacion envejecida requiere.

La relevancia del tema de la salud del adulto mayor es innegable, pues es
difundida a través de los medios de comunicacion, del discurso politico y se
encuentra disponible en diversas estadisticas, de indicadores de salud y de la
utilizacion de los servicios. De ahi parte la necesidad de una aproximacién a este
tema de forma sistematica, basados en la evidencia y sélidos fundamentos, asi
mismo, obliga a abandonar la perspectiva exclusivamente médica, delimitada a un
modelo biolégico y tomar en cuenta la autopercepcion del individuo en sus
aspectos subjetivos. Esto sugiere una vision integral del adulto mayor, por lo que
los estudios de investigacion deben de incluir, la percepcion de la persona en
cuanto a su estado de salud y por supuesto, el estado de salud bucodental como

un componente del estado general.

El objetivo principal de este trabajo es determinar la asociacion entre el estado de
salud bucodental en relacion con la calidad de vida de la poblacion de 60 afios y
mas del derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social del suroeste de

la Ciudad de México.



2. MARCO TEORICO

2.1 ENVEJECIMIENTO.

Es dificil definir la naturaleza del envejecimiento humano debido a las diversas
perspectivas desde las que puede observarse este proceso fisioldgico.'

Quiza la forma mas simple de considerar el concepto de vejez sea desde un punto
de vista cronoldgico; la medicidn del tiempo desde que el sujeto ha nacido hasta
su situacion actual, en la mayoria de los casos el envejecimiento trascurre de
forma gradual, sin embargo, en algunas personas el proceso ocurre de forma
repentina; la diferencia radica en la relacion existente entre la cronologia y los

acontecimientos ocurridos a lo largo de la vida."

Por supuesto, la edad cronolégica no es el Unico instrumento utilizado para
determinar la vejez, y la pregunta en este caso es: ¢qué se considera como
vejez?. En el envejecimiento hay una disminucion del rendimiento fisico junto con
declinaciones sensoriales que en el peor de los casos llevan a la persona a la
pérdida de la autonomia, ademas, las enfermedades que se presentan agravan el
problema, y no son un signo de envejecimiento, aunque se le ha relacionado a
este proceso; pero este solo es uno de tantos aspectos desde los cuales se puede

examinar el envejecimiento."

Sin negar que el envejecer es un fenbmeno natural, cabe subrayar que son las
caracteristicas de la sociedad las que condicionan tanto el promedio de afios de

sus habitantes, como la calidad de vida.®

El profesor Thomae", sugiere que la vejez es un destino social, puesto que son las
caracteristicas de la sociedad las que condicionan la cantidad y calidad de vida.
Townsend’, plantea algo similar cuando sostiene que la situacion actual de
dependencia de los adultos mayores ha sido causada por la politica social. De un
modo similar, Chawla" afirma que “los adultos mayores no siempre son
dependientes a causa de su decadencia fisica, sino que a menudo lo son debido a
la forma en que se los categoriza socialmente y a las presiones sociales que

ejercen sobre ellos”.



El envejecimiento es un proceso individual de adaptacion a condiciones
cambiantes provenientes del propio organismo, del medio social o de ambos. Se
considera que un adulto mayor tiene un buen nivel de bienestar cuando es capaz
de enfrentar los cambios que ocurren en su organismo y en su medio con un
grado de adaptacion adecuado. Por consiguiente, interesa analizar en que forma
el envejecimiento y particularmente su estado de salud bucodental condiciona la
calidad de vida de las personas y de que manera le hacen frente.*

Como punto de partida para decir que un sujeto es un adulto mayor, se toma una
referencia cronolégica, que servird principalmente para fines estadisticos, pero
aun esta referencia (acuerdo de Kiev, 1979) tiene division de opiniones y genera
controversia, ya que considera viejos a los sujetos nacidos en paises
desarrollados a partir de los 65 afios y 60 afios para los sujetos nacidos en paises

en vias de desarrollo.""

En México, actualmente existen poco mas de 8 millones de personas mayores de
60 afios. Para poder enfrentar la vejez de una poblacion, es necesario un buen
diagnéstico del panorama nacional, y en México es dificil realizar este diagndstico
debido a que las condiciones en que se realizan los estudios no aportan datos
suficientes, por ejemplo, seria necesario conocer el nimero de personas sanas,
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de los enfermos, de los invalidos, de los dependientes, etc.

2.2 DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO

Durante el presente siglo asistimos a una situacion singular, cada vez mas y mas
personas rebasan las barreras cronolégicas que el hombre ha situado como etapa
de la vejez, lo que ha convertido al envejecimiento poblacional en un reto para las

sociedades modernas”™.

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX, se han producido diferentes entornos
sociales que tuvieron repercusion décadas mas tarde, estas situaciones se han

presentado a nivel global, sin embargo, los cambios en cuanto a volumen y



distribucion de la poblacion han sido mas notorios en América Latina incluyendo a

México.*
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Por un lado, la poblacién pasé de altos niveles de mortalidad y fecundidad a bajos
niveles en ambas situaciones y por el otro, alteré sus patrones migratorios. Como
consecuencia de lo anterior, la poblacién ha tenido modificaciones importantes en
su tamafio y composicién entre las que destacan: su notable crecimiento, el
paulatino envejecimiento de la estructura por edad y la redistribucion territorial de

los residentes del pais.®

En cuanto a la estructura por edad de la poblacion, se observa un menor nimero
de los grupos de edad mas jovenes y una mayor participacion de personas en

edades avanzadas.!!



La fecundidad ha sido el principal componente del crecimiento demografico en
México y durante las ultimas tres décadas ha experimentado una reduccion
paulatina: la tasa global de fecundidad (TGF) se mantuvo elevada hasta la

segunda mitad de la década de los setenta.™*
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2002.

Uno de los logros mas importantes obtenidos durante el siglo pasado en el pais es
el descenso de la mortalidad, en particular de la infantil; con lo cual se ha

incrementado la vida media de los mexicanos.*!

La migracion es junto con la fecundidad y la mortalidad, un factor fundamental que

determina el comportamiento demografico de una poblacion y su evolucion en el


http://www.inegi.gob.mx/est/default.asp?c=2345

tiempo. Sus efectos se expresan tanto en el crecimiento y estructura de la

poblacién como en la forma en que ésta se distribuye en el territorio.**

2.3 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA
Paralelamente al cambio demografico va la modificacion del perfil epidemiologico,
se observa en la actualidad una relacion inversa entre la proporcion de
enfermedades infecciosas y la esperanza de vida al nacer, una drastica
disminucién de las defunciones atribuidas a diarreas y enfermedades del aparato

respiratorio y un aumento de la morbi-mortalidad por afecciones no previsibles.*

Por un lado, la esperanza de vida al nacer aumento 30 afios entre 1940 y 1990. La
esperanza de vida se increment6 en todos los estados de la republica y en
promedio el pais gandé mas de cuatro afios desde 1980 para llegar en 1992 a 76
afos para las mujeres y 68 para los hombres. La mortalidad infantil disminuyé mas
de 40% en los ultimos 10 afios y en ese mismo periodo la mortalidad por diarrea y
neumonia descendi6 mas del 65%. Desde 1990 no se registra ningun caso de

polio y desde 1993 ninguno de difteria.**

Es verdad que se ha logrado prolongar la vida de las personas, sin embargo, esto
se traduce en personas de mayor edad, mas susceptibles a sufrir enfermedades

crénicas y por consiguiente a la disminucion significativa de su “calidad de vida”.?

Entre las enfermedades que mas frecuentemente padece el adulto mayor se
encuentran la hipertension arterial y la diabetes, seguidas por las cardiopatias,
neuropatias y enfermedades neoplasicas.'' Y el estado bucal refleja las secuelas
de distintas enfermedades que a lo largo de su vida han padecido, es el caso de
caries (tanto coronal como radicular) y enfermedad periodontal, lo que conlleva a
restauraciones y recesion gingival respectivamente, que sin los cuidados

necesarios se manifestaran como pérdida de 6rganos dentales.™



2.4 CALIDAD DE VIDA

El término “calidad de vida” surge al finalizar la segunda guerra mundial; fue
utilizado para referirse al tipo de vida que condicionaban las minusvalias de las
victimas de la guerra.® También se plantea que el vocablo fue popularizado en los
afios 50 por un economista norteamericano, en estudios de opinion publica
impuestos por la crisis econdmica derivada de la Il Guerra Mundial y donde hacia
Xiii

el andlisis sobre los consumidores.”" Desde entonces han suscitado interés

cientifico y politico el andlisis del bienestar poblacional.

Este concepto ha venido cobrando importancia ya que el numero de afios de vida
de la poblacién ha aumentado ha expensas de un mayor nimero de personas con
algun grado de discapacidad, y de personas con enfermedades crénicas que

padecen los efectos de su enfermedad y de su tratamiento."

En 1948, la OMS definio la salud como el completo estado de bienestar fisico,
mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad, con lo cual el término
evoluciond, desde una definicion conceptual, hasta métodos subjetivos, los cuales,
mediante cuestionarios, instrumentos o parametros, generan escalas que permiten
medir las dimensiones que conforman el estado de salud. Actualmente el estado
de salud de un individuo se evalia mas alla de su capacidad fisica y se toman en

cuenta su contexto social y su salud mental i

La OMS definié la calidad de vida como: "la percepcion que un individuo tiene de
su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus

inquietudes”.*

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las
necesidades primarias basicas han quedado satisfechas con un minimo de
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recursos.

Es un término multidisciplinario y dinamico que requiere de aclaraciones
constantes ya que puede ser analizado desde diversas posturas ya sea en el

contexto social o situaciones propias de las ciencias biomédicas y en la practica


http://es.wikipedia.org/wiki/OMS

profesional de la atencion de la salud. Esto Ultimo es un aspecto importante pues
la calidad de vida depende de muchos otros factores ademas de la salud, por lo
cual algunos investigadores prefieren usar en estos casos el término “Calidad de
vida relacionada a la salud” (CVRS) (Health-Related Quality of Life).'®

En 1993, la OMS definié la calidad de vida relacionada con la salud como: “la
percepcion que el individuo tiene del grado de disfrute de su vida, teniendo en
cuenta sus voluntades, sus expectativas, sus paradigmas y acorde al sistema de

valores de su contexto sociocultural”.®™

La salud con respecto a la calidad de vida es un concepto multidimensional que
representa una combinacién de absoluta salud, percepcion actual o potencial de
salud y/o incapacidad y que contempla a la salud bucodental, por lo que debe ser
examinada como parte de la salud general. El concepto de salud tiene intima

relacion con el de calidad de vida y este con el concepto de salud bucodental.™

Los resultados de la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud se
han convertido en el pardmetro de ensayos clinicos para evaluar la efectividad de
intervenciones que vayan mas alla de las medidas epidemioldgicas tradicionales
de mortalidad y morbilidad. Ademas de ser un indicador util para evaluar el

resultado de programas de atencién a la salud.™

En el 2003, un estudio realizado por Jiménez Férez, sometié a prueba la relacion
entre la percepciéon de la salud bucodental con el bienestar subjetivo y utilizar tal
asociacion como medida de la calidad de vida en relacion con la salud bucal. Este
estudio fue aplicado a 80 adultos mayores con edades entre 60 y 85 afios, y reveld
que un deterioro importante de la cavidad bucal provoca un gran impacto en el

XXii

bienestar de los adultos mayores.

¢,Como llegaron estos investigadores a sus conclusiones, al evaluar una entidad
intangible como lo es la “calidad de vida®? ; sobre todo si cada individuo tiene
distinta perspectiva sobre su calidad de vida; mientras algunos creen que una
solvencia econémica garantiza una “buena vida”, para otros la salud fisica es lo
ideal, mientras que para muchas personas el afecto de sus seres queridos es

suficiente, ¢ Como fue posible medir la calidad de vida una persona?.



La medicion implica desde un punto de vista semantico asignar un valor a una
observacion de acuerdo con una escala de valores. Las mediciones fisicas (altura,
peso, profundidad de bolsa...) no exenta de errores inherentes es cualitativamente
diferente a la medicion de entidades abstractas como la salud o el bienestar, que
al no ser observables desde un punto de vista fisico requieren el uso de

indicadores que reflejen la entidad subyacente.*

Existen mdultiples instrumentos que se han disefiado para evaluar las
dimensiones que integran las mediciones de salud y de calidad de vida. Entre las
medidas genéricas de calidad de vida sin duda las dos que dominan el campo son

el EuroQol y el formato corto 36, mejor conocido como el SF-36.""

El Euroqol, que mide la calidad de vida relacionada con la salud. Esta compuesto
por dos partes, la primera se divide en cinco dimensiones: (1)Movilidad,
(2)Autocuidado, (3)Actividades cotidianas, (4)Dolor/malestar y
(5)Ansiedad/depresién. Y la segunda parte, comprende una escala visual
analdgica. Para indicar el nivel que mejor describa el estado de salud el dia de
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“hoy

El Formato Corto 36 (SF-36), a diferencia del anterior se desarroll6 para
proporcionar un perfil de la calidad de vida y no un indice o una medida sumaria;
considera ocho dimensiones con una bateria de preguntas por cada dimension
gue suman un total de 36 preguntas en el instrumento. Las dimensiones que
incluye son: (1)Funcionamiento fisico, (2)Limitaciones en el desempefio de sus
roles debido a problemas fisicos de salud, (3)Dolor corporal, (4)Funcionamiento
social, (5)Salud mental general, incluyendo estrés psicolégico, (6)Limitaciones en
el desempefio de roles debido a problemas emocionales, (7)Vitalidad, energia o
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fatiga, (8)Percepciones de salud genera

El cambio de perspectiva en la evaluaciéon diagnostica que se ha producido
paulatinamente en las Ultimas tres décadas, ha motivado a muchos investigadores
a desarrollar instrumentos (mediciones indirectas) de los efectos que el estado de

salud bucodental genera en el bienestar funcional, social y psicolégico.™"



Para la medicion de la calidad de vida en relacion con la salud bucal es necesario
el uso de instrumentos que a partir de una apreciacioén subjetiva proporcionan una

escala cuantitativa.®®

Todos los cuestionarios de calidad de vida oral han demostrado tener similitudes
de contenido y una relativamente buena capacidad psicométrica pero difieren en el
objetivo preciso para lo que fueron disefiados, en el nimero de preguntas, en la
presencia o no de subescalas, en el método de administracion, en los tipos de
respuestas ofrecidas, en el periodo de tiempo evaluado y en el sistema de

cémputo para la provisién de una puntuacion.™

Uno de estos instrumentos es el indice OIDP disefiado por Leao y Sheiham, en
1995 es un indicador socio-dental que se enfoca en medir una serie de impactos
bucales sobre la capacidad de la persona para desempefar actividades de la vida
diaria en los ultimos seis meses. Se basa tedricamente en la interpretacion de
Locker para odontologia de la Clasificacion Internacional de las Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) de la Organizaciéon Mundial de la Salud

(OMS), sobre el impacto que se tiene a nivel funcional del desempefio diario. ™"

Otro importante instrumento, The Geriatric Oral Health Assesment Index
(GOHALI), fue desarrollado por Atchison y Dolan, y esta disefiado para estimar el
grado de impacto psicosocial asociado con enfermedades orales y evaluar la
efectividad de los tratamientos odontolégicos en poblaciones geriatricas, sin
embargo, ha sido exitosamente validado en muestras de edades mas jovenes, por
lo que sus autoras han sugerido cambiar “geriatric” por “general” sin alterar sus
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siglas.

Actualmente el GOHAI utiliza 12 preguntas que recaban informacion acerca del
bienestar oral, que es abordado, evaluando los siguientes aspectos: Preocupacion
por la boca, dificultad al masticar, tragar, relaciones sociales y, dolor —
incomodidad®".

Los reactivos fueron seleccionados para reflejar los problemas que afectan a las
personas en tres dimensiones: 1)Funcion fisica: incluyendo la masticacion, el

habla y la deglucion; 2)Funcién psicosocial: incluyendo la preocupacién por su



salud oral, insatisfaccion por su apariencia y limitacibn de su contacto con la
sociedad a causa de sus dientes, y; 3)Dolor o incomodidad: incluyendo el uso de
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medicacion para aliviar el dolor o incomodidad de su boca.

El formato de pregunta recoge la frecuencia de aparicion de las 12 situaciones en
los ultimos 3 meses; y cada pregunta se codifica huméricamente por medio de la
Escala de Likert. En esta se representa la aparicion de los problemas orales
(problemas percibidos con relacion a la boca, dientes y dentadura) en una escala
de 0 a 5. A mayor aparicién, mayor valor numérico y mayor nivel de impacto.”™
Los reactivos 3 y 7 tienen una valoracion inversa al resto de los reactivos,

conversion que se realiza al momento del andlisis.

En un estudio realizado en 1999 en Espafia, fue relacionada la percepcion del
sujeto acerca de la necesidad de atencion bucodental y la necesidad real de
atencion. Se utilizé el GOHAI en una muestra de 100 individuos en 4 residencias
de Granada, el propésito de este fue detectar las necesidades de atencion
bucodental en personas mayores de 60 afos y relacionarlo con los resultados del
examen odontoestomatolégico al que fueron sometidos. Las doctoras Pinzén y
Zunzunegui llegaron a la conclusion de que el GOHAI es capaz de detectar la
necesidad de atencién bucodental con alta sensibilidad y especificidad, ademas, el
escaso numero de reactivos que lo componen y la facilidad para capturar la
informacion, hacen que sea una prueba eficiente en la deteccion de necesidades
de atencién bucodental. Sin embargo tiene algunas limitantes en ambitos
especificos como las residencias de adultos mayores, y es que no puede ser
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aplicado a adultos mayores con deterioro cognitivo.

Por ser un instrumento corto y con reconocida validez para la poblacion anciana,
para la cual esta destinado, este instrumento es ideal para estudios
epidemioldgicos realizados en este grupo poblacional. El instrumento creado por
Atchison y Dolan es ideal para la evaluacion de la calidad de vida relacionado con

el estado de salud bucodental que presenta el adulto mayor.?®



3. ESTADO DE SALUD BUCAL DE LA POBLACION DE 60 ANOS Y MAS

Una de las funciones de la odontologia es mejorar o mantener la calidad de vida
de las personas, ya que la mayor parte de las enfermedades bucodentales y sus
consecuencias tienen efectos en el desempefio de las actividades de la vida
diaria.* Podria decirse que el sistema estomatognatico, el cual estd compuesto
por todos los elementos que se encuentran dentro de la cavidad bucal, tiene dos
grandes grupos de funciones, en el primero encontrariamos aquellas funciones
gue podrian llamarse fisiologicas (incidir y desgarrar, masticar, conformar el bolo
alimenticio, iniciar los procesos de nutricién y deglucion, articulacion del lenguaje,
etc.), en el segundo estarian aquellas funciones fundamentales para todo ser
humano que podriamos llamar de interaccion social (comunicacion por medio de
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palabras y/o gestos, reir, sonreir, besar, etc.).

Si se hace una reflexibn consciente alrededor de estas funciones, entonces
entenderiamos cual es la influencia de la cavidad bucal en la calidad de vida de
los individuos. Cuando se tiene salud bucal, o cuando ésta se pierde, las funciones
anteriormente enunciadas se ven afectadas, alterandose asi todas las esferas del
individuo (la biolégica y la psicosocioafectiva); esta reflexion necesariamente
obliga a todos los profesionales del area de la salud, pero también de las ciencias
humanas y sociales a recontextualizar su mirada del individuo, pero también
constituye un llamado a todas las personas para hacerse mas conscientes de su
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boca y de la importancia de su cuidado.

En Latinoamérica, los individuos mayores de 60 afios acusan una deficiente salud
bucodental, visitan con menor frecuencia al dentista y pierden los dientes, no
como efecto de la edad, sino por la aparicibn de enfermedades crénicas mal
controladas y una higiene bucal deficiente.”" La pérdida de los dientes naturales
puede limitar la gama de alimentos consumibles, en detrimento del aporte de
proteinas y fibras en particular. Ademas ejerce un efecto negativo sobre la

XXXVi

autoestima y la fonacion.



La pérdida de dientes es el resultado principal de las caries y la enfermedad
periodontal, pero también de la actitud del paciente y el dentista, la viabilidad y
accesibilidad al cuidado bucodental y la prevalencia de estandares de cuidado. "
Este enfoque de la salud bucodental relacionada con la calidad de vida favorece
el conocimiento de los origenes y comportamiento de las enfermedades
bucodentales, ya que en gran medida los factores sociales y el medio ambiente
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son las causas principales de éstas y casi todas son evitables.

En investigaciones recientes donde se han examinado las consecuencias sociales
y psicologicas de las condiciones dentales muestran que los problemas de salud
bucodental comprometen la calidad de vida de la gente de edad, al limitar sus

interacciones sociales y afectar su amor propio.*

Entre los cambios que pueden ser percibidos por las personas a medida que la
edad avanza se encuentran: Disminucion en el nimero de dientes, bien sea a
causa de caries dental o enfermedad periodontal; dificultad para comer cosas
duras lo cual lleva al cambio de la dieta por alimentos mas blandos (ricos en
carbohidratos); el uso de prétesis por largos periodos de tiempo sin que sean
cambiadas periddicamente (cada cinco afos), puede generar dolor e inestabilidad
durante la masticacion debido a la desadaptacion de dichas protesis, si esto se
suma a su uso durante las 24 horas del dia, se desarrollaran lesiones inflamatorias
en el paladar y tejidos blandos en contacto con el aparato protésico (estomatitis
subprotesis, hiperplasias); finalmente la pérdida de los dientes hace que la funcién
que estos cumplen de estimular el hueso de los maxilares para que se conserve
su altura, se pierda, llevando a la reduccion cronica, acumulable y progresiva del
espesor de los maxilares en las zonas que contenian los dientes (rebordes

alveolares) produciendo y/o acentuando el deterioro de la apariencia facial.’

De acuerdo con algunas proyecciones, se espera que en las préximas décadas el
perfil epidemiolégico bucodental se caracterice por una elevada incidencia de
caries dental y enfermedad periodontal, por lo que las necesidades de atencion a
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las personas de la tercera edad aumentaran en grado considerable.



Por otro lado, los esfuerzos cientificos y los esfuerzos comunitarios de salud
publica en la prevencion, diagndstico y tratamiento de la patologia oral han
conseguido, en paises desarrollados, cambiar los patrones epidemiologicos de las
enfermedades orales, apareciendo formas clinicas incipientes y menos severas,
tanto de caries como de enfermedad periodontal. Como consecuencia de la
tangible mejora en el estado de salud bucal de las nuevas generaciones en los
paises industrializados, las expectativas de salud han cambiado y se han
convertido en sociedades cosméticas que no solo valoran la prevencion y el
tratamiento de las enfermedades orales, sino que demandan la instauracion de
patrones de belleza occidental, llegando incluso a constituir uno de los principales
motivos de consulta en algunas edades en que los problemas reales de salud oral

ya han sido prevenidos o tratados.”



4. ANTECEDENTES

En la salud publica, desde hace algunos afios, la calidad de vida es considerada
como un indicador util para evaluar el resultado de intervenciones y programas de
atencion a la salud. Sin embargo, existen pocas investigaciones que se han
dedicado al estudio de la calidad de vida, cuya medicion se realice a nivel
poblacional, dado que en la mayoria se han contrastado las condiciones de algun
grupo de pacientes o de sujetos de caracteristicas especificas dentro de la

poblacién general

Los principales grupos de personas donde se centran estos estudios son en los
adultos mayores, " debido en parte a que es el grupo de edad en el que se
concentran las pérdidas cualitativas mas que cuantitativas en el estado de salud.
Asimismo, se ha tratado de determinar cuales son los factores que pueden estar
asociados con la percepcién de calidad de vida, porque en este grupo de

individuos es més factible encontrar resultados efectivos.*"

El envejecimiento de la poblacién tiene su reflejo también a nivel odontolégico, por
que al ser la patologia bucal de tipo acumulativo encontramos una prevalencia
cada vez mas emergente de pacientes geriatricos con patologia bucal no
tratada.” Ademaés la filosofia asistencial que imperaba hasta hace poco en
nuestra sociedad estaba basada en el alivio del dolor mediante la extraccion
dental, y esta praxis ha contribuido a elevar el indice de edentulismo crénico en la
poblacién adulta-anciana, que pueden acompafarse de cierto grado de disfuncion
bucal. Por estas razones los primeros estudios de calidad de vida oral fueron
destinados a medir el impacto que la patologia oral producia en la vida de los

sujetos mas frecuentemente afectados (adultos mayores).

Alvarez R y Brawn M en 1983 publican los resultados de la “Encuesta de las
necesidades de los adultos mayores en México” 1981. La cual comprendio una
muestra de 2,025 personas de 60 afios y mas elegidos de una muestra aleatoria
en ambitos urbanos y suburbanos. El estudio permitié poner en evidencia que las
alteraciones mas comunes de tipo bucodental, son la falta de dientes, 47% en la

poblacién urbana y 37% en la poblaciéon suburbana. La dificultad para masticar del



26% en poblacion urbana y 32% en poblacion suburbana. Los que refieren
ausencia de piezas dentales, dificultad para masticar y dolor de tipo periodontal
fue de 16% en area urbana y 22% en la suburbana. No se preciso si estos hechos
se presentaron a partir del momento en el que se considera a una persona
anciana o era un padecimiento anterior a esta etapa de la vida. Se hace notar que
de la poblacion estudiada fue poca la que consulté al odontélogo durante el Gltimo

afio, disminuyendo ésta conforme avanza la edad.

Estudios realizados en la Ciudad de México por Borges™ en 1991 y Soto en 1998
en poblaciones diferentes, muestran grandes variaciones en la prevalencia de
edentulismo. La prevalencia en pacientes de 60 afios y mas que solicitaron
atencion dental en una escuela de odontologia fue de 7.5%, mientras que en
adultos mayores de una casa hogar fue de 65%. Borges en 1999, reporté una
prevalencia de edentulismo del 27%, del 29% en mujeres y 21% en hombres.

La doctora Irigoyen y col. ™" profesores de la UAM Xochimilco publicaron en 1999,
un articulo acerca de caries dental y enfermedad periodontal, los resultados
obtenidos muestran un importante deterioro en la salud bucal de la poblacion
examinada, De las 161 personas examinadas, el 23.6% era edéntula, el indice
CPOD fue de 16.3 y aproximadamente la mitad de la poblacion tenia bolsas
periodontales. Los investigadores concluyen que la caries coronal y radicular son
los padecimientos bucales mas frecuentes en el adulto mayor, debido al pobre
interés tanto del paciente como del profesional en odontologia en tratamientos
conservadores. Como resultado una gran cantidad de dientes son extraidos
provocando una gran prevalencia de edentulismo en la poblacién geriatrica. En su
articulo se puede encontrar la siguiente frase: “El comer es una funcion social y el
acto de masticar y saborear es esencialmente agradable y emocionalmente
necesario para el bienestar de una persona. Por tanto, dientes sanos y dentaduras
adecuadas son indispensables para tener una calidad de vida aceptable en el
adulto mayor”.

xlix

En una investigacion similar Taboada,”™ menciona que cuando se habla de

problemas de salud en la tercera edad, poco se piensa en los problemas dentales



y cuando se hace, se da por hecho que al llegar a esta etapa de la vida es
‘normal” que existan pocos dientes o el usar prostodoncias totales. Atribuye la
elevada incidencia de caries dental a que la higiene bucal puede estar disminuida
por impedimentos fisicos del adulto mayor, ademas de factores causales

adicionales retenedores de placa como son las protesis parciales removibles.

En estudios relacionados con pacientes edéntulos y que utilizan prétesis algunos
autores plantean que la prevalencia de estomatitis subproétesis es alta, destacando
poderosamente el estudio realizado en La Facultad de Estomatologia de La
Habana, en este estudio la prevalencia de esta patologia alcanzo el 70% de un

total de 100 pacientes que acudieron al servicio de prétesis esta institucion.

También se documento6 que las protesis mal ajustadas provocan degeneracion de
las glandulas salivales palatinas y disminuye el flujo salival, lo cual agrava la
lesion. Al estar la papila incisiva comprimida constantemente, el aporte sanguineo
y Venoso se interrumpe, lo que sumado a las cargas inadecuadas de una prétesis
mal ajustada, asi como la proliferacion de candida albicans patégena, contribuyen
a la irritacién de la bdéveda palatina. Todo esto aumenta considerablemente el
malestar al comer y a realizar todas las funciones bucales habituales provocando

un gran impacto en la vida diaria del adulto mayor.**

Strauss y Junt," luego de encuestar a mas de 1.000 adultos mayores en Estados
Unidos, establecen una serie de aspectos que en orden de importancia segun los
encuestados se ven afectados positiva o negativamente por el estado de salud o
falta de esta en su cavidad bucal, resultados similares se encontraron en otro
estudio realizado en la Universidad Nacional de Colombia, en el aifio 2002, con
profesores de ésta, mayores de cincuenta afios." Cuando los encuestados tenfan
una salud bucal aceptable consideraban que esta afectaba de forma positiva en
varios aspectos, siendo la apariencia el mas nombrado mientras que la
alimentacion fue el segundo factor afectado por el estado de salud bucal, no asi en
las personas que fueron encuestadas y no presentaban un estado 6ptimo de salud
bucal, para estas personas la alimentacion fue el aspecto mas afectado de forma

negativa, mientras que la apariencia fue el séptimo lugar en orden descendente.



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

sensibles a percepciones subjetivas como el dolor, la estética, la funcion, etc.

Veyrune y cols", en su estudio realizado en Francia en 2005, en una clinica
universitaria en donde evalu6 26 pacientes utilizando los indicadores de calidad de

vida en salud bucal para evaluar los efectos de los tratamientos odontologicos.

Un estudio realizado por Slade para apreciar cambios en la calidad de vida,
basado en el impacto del perfil de la salud bucodental, revel6 que esta puede
mejorar 0 en su defecto, deteriorar el estado de salud general, lo que crea una

nueva conceptualizacién y analisis de cambios en este tipo de estudios."

Nordenram y cols, plantean la necesidad de mediar entre las necesidades de
tratamiento desde el punto de vista del Odontélogo y las del paciente, en particular
dadas las condiciones especiales del adulto mayor. Desde el punto de vista del
profesional las necesidades de tratamiento son denominadas normativas y son
todas aquellas que aplicando el conocimiento y los principios de la profesion, el
odontblogo considera necesarias para recuperar la funcion y salud del sistema
estomatognatico. En cuanto a las necesidades del paciente, estas son
denominadas realistas y son aquellas que surgen de analizar las condiciones
fisicas, emocionales, economicas, el motivo de la consulta, que puede ser
expresado por el paciente o por la persona que lo cuida (en caso de que el
paciente no sea capaz de manifestarlo). Ambos grupos de necesidades a su vez
tienen categorias de acuerdo a la intensidad de las mismas, dada la presencia de
patologias activas y la posibilidad de cooperacién por parte del paciente. La
mediacién entre las necesidades normativas y las realistas permitira el
planteamiento del plan de tratamiento mas adecuado para cada individuo en

particular y garantizara por tanto un mejor pronéstico del mismo."

Este ejemplo de interaccidén entre odontélogo-paciente es parte de la evolucién de
la profesion odontoldgica en que el profesional de la salud fusiona la perspectiva

médica, centrada en un modelo biolégico junto con la autopercepcion del



individuo. Hay cada dia mayor reconocimiento a la necesidad de humanizar los
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servicios de salud y de escuchar a los pacientes.

Por otra parte, en Nueva Zelanda, Chen y Hunter, correlacionaron la calidad de
vida con tres dimensiones sociales de la salud bucodental: sintomas dentales,
perspectiva de bienestar bucal y, funcionamiento. Obtuvieron como resultado que
la percepcion de salud del individuo funciona como un predictor de la calidad de
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vida.

En el 2003, un estudio realizado por Jiménez Férez, sometié a prueba la relacion
entre la percepcion de la salud bucodental con el bienestar subjetivo y utilizar tal
asociacion como medida de la calidad de vida en relacion con la salud bucal. Este
estudio fue aplicado a 80 adultos mayores con edades entre 60 y 85 afios, y reveld
gue un deterioro importante de la cavidad bucal provoca un gran impacto en el

bienestar de los adultos mayores.™

Finalmente en el 2007, se realiz6 un estudio en el suroeste de la Ciudad de
México, en el cual se evalud el efecto que tiene el estado de la denticién en la
capacidad de la poblacion geriatrica para llevar a cabo actividades habituales
durante los ultimos seis meses. En este estudio participaron un total de 540
personas de 60 afios 0 mas; mediante el indice OIDP se recabaron datos sobre
los problemas que estos tiene para realizar actividades regulares relacionadas con
su denticion o durante los ultimos seis meses. Después de la entrevista se realizé
una evaluacion clinica para conocer el estado de la denticion. Como resultado un
poco mas de la quinta parte de los sujetos present6 problemas para llevar a cabo
sus actividades habituales, tales como comer, hablar, mantenerse en un estado
emocional normal, mantener un buen temperamento, lavarse los dientes o

socializar.?®

Entre los criterios de inclusion de este estudio se encuentra el mantener por lo
menos un diente natural en boca (de haberse incluido sujetos desdentados es
posible que el porcentaje de adultos mayores con problemas para realizar sus

actividades habituales hubiera aumentado considerablemente).?



En conclusion el estado de la denticibn en los adultos mayores tiene
repercusiones en la capacidad para efectuar sus actividades habituales y, por lo
tanto, afecta la calidad de vida.?®




5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El evidente cambio dramético en la piramide poblacional que se vive actualmente
en paises en vias de desarrollo ha provocado que diversos esfuerzos fijen su
mirada en la poblacion anciana, ya que sera esta la que mas crezca en los
préoximos afios. Al respecto, se han hecho investigaciones en las cuales se le da

una importancia al bienestar subjetivo sin precedentes.

Uno de los principales problemas que existen en los tratamientos médicos es el
tratar al individuo con mediciones epidemiologicas y olvidarse de la
autopercepcion que el paciente tiene acerca de su salud; en este caso el paciente
geriatrico es el mas vulnerable, pues es el que acumula un mayor niamero de
patologias, y por tanto un mayor nimero de tratamientos, asimismo, consume
diversos farmacos y por supuesto, todo lo anterior tendrd consecuencias en el

estilo de vida del adulto mayor.

Dentro de un buen estado de salud integral es importante considerar el estado de
salud bucodental, pues una alteracion en la boca, dientes o aparatos protésicos
puede provocar un desequilibrio en otras esferas de la salud, como las fisicas o
mentales. Cuando actividades tan basicas como lo son comer o hablar, son
limitadas, ocasionaran consecuencias en la armonia del individuo, en una
repercusion funcional por deterioro del estado nutritivo por lo primero, y problemas

en comunicacion y en el autoestima en el segundo caso.
Por lo expuesto anteriormente nuestra pregunta de investigacion es:

¢El estado de salud bucodental esta asociado con la calidad de vida en la
poblacion de 60 afios y mas?



6. JUSTIFICACION
La transicion epidemioldgica ha propiciado que al alcanzar una edad mas
avanzada, estos afios transcurran con alguna enfermedad que con el paso del
tiempo tiende a agravarse. La boca no es ajena a este problema, en ella se
observa la huella de los trastornos que ha padecido el sujeto durante su vida,
secuelas de caries y enfermedad periodontal, que se manifiestan como
restauraciones, recesiones gingivales y extracciones o pérdida de organos

dentales.

Es verdad que los esfuerzos en prevencion han logrado que se aumenten los afios
de vida de la poblacién; sin embargo, estos éxitos del pasado presentan una
nueva situaciéon en la que las demandas al sistema de salud son de una
naturaleza distinta a las que les dieron origen. En este nuevo contexto el objetivo
ha cambiado, no solo es necesario aumentar los afios de vida, sino incrementar la

vida saludable de los habitantes de nuestro pais.

En México, existen pocos estudios dirigidos a estudiar aspectos subjetivos que
modifican la calidad de vida del paciente geriatrico, de modo que aunque sabemos
que hay factores que afectan en alguna forma la calidad de vida, estos varian de
acuerdo al medio en que se desenvuelve el individuo y es dificil identificar factores

determinantes que tengan asociacion con la calidad de vida.

En este estudio se plantea que hay una asociacion entre el estado de salud
bucodental y la calidad de vida; y es necesario identificar los diversos factores

gue pueden influenciarla o modificarla.

De igual forma es importante conocer el estado de salud bucodental que prevalece
en el adulto mayor hoy en dia, para poder ser comparada con la que existio en
generaciones anteriores y reconocer si existe un avance en los cuidados de salud

bucodental de las poblacion geriatrica actual.

Esta informacién es necesaria para la planeacion de estrategias que ayuden a la
deteccién y tratamiento o prevencion de los diversos factores que alteran de
manera negativa la calidad de vida de los adultos mayores, y particularmente en

cuanto al tratamiento, prevencion y/o restauracion odontoldgica.



7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el efecto del estado de salud bucodental en relacion con la calidad
de vida de la poblacidon de 60 afios y mas derechohabiente del Instituto

Mexicano del Seguro Social del suroeste de la Ciudad de México.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar el estado clinico bucal en la poblacién de 60 afios y mas

(Caries dental y radicular, enfermedad periodontal)

2. Determinar la calidad de vida de los pacientes de 60 afios y mas
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social del suroeste

de la Ciudad de México.



8. HIPOTESIS

Ho
No existe un impacto del estado de salud bucodental en la calidad de vida de la
poblacion de 60 afios y mas derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro

Social del suroeste de la Ciudad de México.

Ha
Existe un impacto del estado de salud bucodental en la calidad de vida de la
poblacién de 60 afios y mas derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro

Social del suroeste de la Ciudad de México.



9. MATERIALES Y METODOS

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Transversal.

9.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
Poblacion de 60 afios y mas derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar

No. 28 “Gabriel Mancera” del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito

Federal.

9.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
La seleccion se realiz6 de manera aleatoria simple del listado de
derechohabientes de 60 afios y mas de la Unidad de Medicina Familiar No. 28
“Gabriel Mancera”, bajo los criterios de inclusién y exclusién propuestos para este

estudio.

El tamafio de la muestra se calculd bajo los siguientes supuestos: frecuencia de
presentar efectos sobre la capacidad de los adultos mayores para desempefar
sus actividades habituales del 10% teniendo un nivel de confianza del 95% (con

una precisibn maxima de £3%).

Utilizando la siguiente férmula para obtener el tamafio de la muestra.’

N= gZaﬁmgg)
62

En donde
N = Tamafo de la muestra que se requiere.
p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio.
g = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio).
d = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.
Zo = Distancia de la media del valor de significacion propuesto. Se obtiene de
tablas de distribucion normal de probabilidades y habitualmente se utiliza un
valor a de 0.05, al que le corresponde un valor] Z de 1.96

N= (1.96)*(0.10)(0.90)
0.032




N= (3.84)(0.10)(0.90) = 0.3456 = 384
0.0009 0.0009

El resultado fue un minimo de 384 sujetos.

9.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

e Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No 28 “Gabriel

Mancera”.

e Adultos de 60 afios y mas que tengan por lo menos un diente natural.

9.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Personas que decidan no participar en el estudio.

9.6 DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE LAS
VARIABLES

e Calidad de vida en relacion con la salud bucodental: Percepcion que el
individuo tiene del grado de disfrute con respecto a su denticion, asi como
el estado de los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal en el
desempefio de las actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta sus
circunstancias presentes y pasadas, sus implicaciones en el cuidado, sus
expectativas, sus paradigmas y acorde al sistema de valores de su contexto
sociocultural. Esta variable se medira a través del indice del Estado de

Salud Bucal Geriatrico, GOHAI por sus siglas en inglés. Anexo 1.

e Caries dental: Es la experiencia de lesiones cariosas coronarias
presentes y/o pasadas. Se medird a través del indice CPO-D para
experiencia de caries coronal, es la sumatoria de los dientes cariados,

perdidos y obturados. Anexo 2.



e Caries radicular: Es la experiencia de lesiones cariosas radiculares
presentes o pasadas. Se medira a través del indice CO-R es la sumatoria

de las raices cariadas y obturadas. Anexo 3.

e Nivel de inserciéon: Estimacion de la destruccion acumulada durante la
vida de la insercion periodontica. Se medira a través del indice periodontal

comunitario. Anexo 4.

e Edad: Afos de vida cumplidos hasta la fecha de la entrevista. La
informacion sera obtenida en forma directa a través del interrogatorio. Se

registrara en afnos.

e Sexo: Condicién biolégica que diferencia al hombre y la mujer, y sera

registrado como (0)Femenino y (1)Masculino.

e Estado Civil: Condicién social de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia provenientes del matrimonio o del parentesco. La
informacion se registrara como: (O)Casado, (1)Soltero, (2)Viudo,
(3)Divorciado, (4)Separado, (5)Union libre, (6)No sabe, (7)No responde.

e Nivel de Escolaridad: Afios de estudio. La informacion se registrara como:
(O)No fue a la escuela, (1)Primaria, (2)Secundaria, (3)Preparatoria,
(4)Técnico profesional, (5)Profesional, (6)Posgrado.

e Ingreso Econdmico: Cantidad monetaria que se percibe mensualmente en

remuneracion por actividades realizadas. Se registrara en pesos.

e Ocupacién actual: Condicion laboral de una persona. Se registrara como:
(O)Nunca ha trabajado, (1)Labores del hogar, (2)Desempleado, (3)Retirado
y no recibe pension, (4)Jubilado y/o pensionado, (5)Jubilado y/o pensionado
pero sigue trabajando, (6)Trabaja.

9.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizaron entrevistas a las personas derechohabientes de la Clinica 28 con la
finalidad de recabar datos sociodemograficos, y de utilizacion de los servicios de



salud bucodental, problemas para realizar actividades regulares, y su relacion con
el estado de la denticion en los ultimos tres meses, mediante el indice GOHAI
(The Geriatric Oral Health Assessment Index). Posteriormente, tres profesionales
de la salud bucodental, capacitados para determinar el estado de la denticion de
acuerdo con los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, realizaron un

examen clinico bucodental.

El estudio se desarrollé en un periodo de tres meses. A partir de los listados de
derechohabiencia vigente de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel
Mancera” en el sur del Distrito Federal, se transcribieron a una base de datos los
derechohabientes que a la fecha tengan 60 afios 0 mas. Con la finalidad de tener
un marco muestral que nos permitio realizar la eleccibn de los posibles

participantes que cumplan con los criterios de inclusion.

Con el marco muestral se realiz6 la seleccion de los posibles candidatos de
manera aleatoria simple. Con el nombre, nimero de afiliaciéon y el agregado, se
solicito al archivo de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera” nos
proporcione la direccion del derechohabiente, asi como su numero telefénico. Esta

informacion fue manejada confidencialmente y no se utilizé con otra finalidad.

Se realizaron entrevistas domiciliarias, previa confirmacion telefénica de

participacion, en las cuales se recabd la siguiente informacion. Anexo 5:

Edad en afios cumplidos a la fecha de la entrevista, sexo, nivel de estudios,
estado civil, nivel de ingresos mensuales, utilizacién de los servicios de salud
bucal y estado de bienestar bucal a través del GOHAI (The Geriatric Oral Health
Assessment Index), como medida de la calidad de vida.

Luego de la entrevista se realiz6 una evaluacion clinica para conocer el estado de
la denticién (CPO-D, CO-R, nivel de insercion). La evaluacion se llevo a cabo con
el sujeto sentado en una silla y con la utilizacion de una lampara frontal, espejo
namero 5 (reflexion frontal) y sonda IPC (sonda tipo OMS). Tres profesionales de
la salud bucal previamente capacitados efectuaron dicha evaluacion de acuerdo

con los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud.



9.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
La informacion fue codificada y capturada en una base datos creada en Visual
Basic 5.0, posteriormente fue analizada con el paquete estadistico SPSS para

Windows, versiéon 12.

9.9 ANALISIS ESTADISTICO
Se realiz6 un andlisis descriptivo de la muestra estudiada a partir de los datos
sociodemogréficos (edad en afios cumplidos a la fecha de la entrevista, sexo, nivel
de estudios, estado civil, lugar de procedencia, nivel de ingresos mensuales), del

estado de salud bucal, asi como del GOHAI.

Para verificar la validez y confiabilidad del instrumento GOHAI en la poblacion
anciana, se obtuvo el alfa de Cronbach y se efectu6 un analisis factorial, con
extraccion de factores por el método de componentes principales y una rotacion
posterior por el método octagonal Varimax. Se evalud la adecuacion del analisis
factorial mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad de
Bartlett. Se determiné la prevalencia en porcentaje del efecto global y de las doce
dimensiones que conforman el GOHAI. Se usaron rango, media (DE) y percentiles

25, 50 y 75 de los puntajes obtenidos.

Se asocio el valor del GOHAI con el estado de salud bucodental (prevalencia

caries dental y radicular, enfermedad periodontal) a través de la prueba de X2

9.10 CONSIDERACIONES ETICAS
Con lo que respecta a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos y
de acuerdo a los principios de Helsinki vertidos en el reglamento de la Ley General
de Salud, se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos a estudiar. Para
seleccionarlos se utilizaron los criterios descritos, tomandose las medidas
pertinentes para evitar cualquier riesgo a los sujetos que se examinaron,
considerando que esta investigacion se encuentra estipulado en el Titulo
Segundo, Capitulo I, articulo 17, inciso I: Investigacion sin riesgo, ya que solo se

observé el estado de salud bucal de cada sujeto y aplicacion de un cuestionario.



Se solicito el consentimiento de la persona (Anexo 6) explicando claramente, que
en caso de que no desee participar no tendra ninguna repercusion, el objetivo del
estudio, los procedimientos que se realizaron y que estos no tienen ningun efecto
nocivo a su salud. Por ser un estudio que se contempla como investigacion sin
riesgo, nos acogemos al articulo 23 del mismo capitulo... “se podra autorizar que

el consentimiento informado se obtenga sin formulacion por escrito...”.
10. PRUEBA PILOTO

Se planteo evaluar la concordancia de los examinadores previo al estudio.
Calibracion y estandarizacién de criterios

Sesion tedrica

Consistio fundamentalmente en la capacitacion de los examinadores vy
registradores, para lo cual se les proporcionaron al inicio del ejercicio de
calibracion, la informacion escrita necesaria referente al proyecto de investigacion
(protocolo) y el manual de Encuestas de salud bucodental, Métodos basicos,
Cuarta edicion, editado por Organizacion Mundial de la Salud en Espafiol e
instrucciones para el registro de la ficha epidemiolégica del estado de salud
bucodental que se utilizé a lo largo de este estudio. Se conformaron tres equipos,

cada uno de los equipos estuvo formado por un examinador y un registrador.

Sesion practica

En la sesion practica participaron cuatro adultos mayores (60 afios y mas) como
pacientes. Cada uno de los participantes fueron evaluados rotativamente por los
tres equipos. Durante esta sesion, los examinadores y registradores discutieron
entre ellos y con los otros equipos, asi como con el instructor del estudio, las
discrepancias en los hallazgos, en los criterios diagndsticos, utilizacién de cédigos,

errores de registro etc.; con el fin de lograr el mayor grado de acuerdo posible.

Se establecio que el nivel minimo aceptable de acuerdo, previo al estudio de

concordancia, fuera mayor o igual a 0.80 e indice Kappa mayor o igual a 0.85.

Esta sesiones se realizaron tantas ocasiones con diferentes sujetos para examinar
hasta que el instructor observo que la concordancia es mayor o igual a 0.80 e
indice Kappa mayor o igual a 0.85.



Ejercicio real de calibracion previo al estudio.

Se examinaron a adultos mayores que asistieron a la clinica de admision de la
Facultad de Odontologia de la UNAM que aceptaron ser revisados y que
presentaron caracteristicas similares a la poblacion de estudio, en las condiciones
y procedimientos de exploracion y registro similares a las que se encontraron en el

trabajo de campo.

Cada equipo examin6 a cada uno de los participantes dos veces en dos ocasiones
diferentes, los participantes se encontraban cubiertos con un campo quirdrgico,

gue no permitia identificarlo.

Durante esta fase los examinadores y registradores, no discutieron entre ellos, ni

con los otros miembros de los otros equipos.

El instructor del estudio también examiné esos mismos participantes, sus
hallazgos sirvieron de referencia (estandar de oro) y comparacion con los

resultados de los tres equipos.

Para comprobar la concordancia entre el examinador y el registrador, el
coordinador del estudio registr6 en una ocasién los hallazgos y diagndsticos

realizados, con objeto de determinar su exacta trascripcion.

Se cuantificd el grado de acuerdo existente por parte de un examinador consigo
mismo (intra-examinador) y de dos o mas examinadores (inter-examinador). Asi
como la conformidad con el instructor (“estandar de oro”) en relacién con estado
de la raiz por superficie (sano y cariado), ya que en la determinacion del
incremento de caries radicular, se utilizaron solamente las raices sanas y cariadas

para determinar el incremento de caries radicular.

Concordancia de los examinadores durante el estudio.
Durante el trabajo de campo de los estudio epidemiolégicos, hay que asegurar que

el grado de acuerdo continue.

El acuerdo inter-examinador, se evallla mediante la realizacion de examenes

duplicados del 10% de los sujetos estudiados, por cada equipo examinador.

Analisis estadistico



Para cuantificar el grado de concordancia se usaron dos indicadores:
concordancia (correlacion de Spearman) y el indice Kappa. El nivel de confianza
con el que se trabajo fue del 95%. El andlisis se realizé utilizando el paquete
estadistico SPSS version 12 para Windows.
11. RESULTADOS

La descripcion de la muestra segun las variables sociodemogréficas se presenta
en la tabla 1 donde se revis6 un total de 695 sujetos, de los cuales el 68.3%
pertenecia al sexo femenino y el 31.7% al masculino. El 66% de los participantes
en el estudio tenia una edad que se encontraba en un intervalo de 60 y 74 afios, el
50.9% eran solteros, viudos o divorciados en el momento de la entrevista, el
56.3% tenian estudios primarios incompletos, el 59.6% de la muestra percibian
algun ingreso mensual, de esta cantidad de personas (n=414), el 76.3% tenian un
ingreso superior a los $4,000 mensuales, solo un 4.3% no especificé el monto
percibido mensualmente. Tabla 1.

Tabla 1. Variables sociodemogréficas

Variable Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sexo Mujer 475 68.3% 68.3%
Hombre 220 31.7% 100%
Edad ~ . 236 34.0% 34.0%
75 anos y mas
0, 0,
60-74 afios 459 66.0% 100%
Estado marital Casado 341 49.1% 49.1%
Soltero, viudo o 354 50.9% 100%
divorciado
Escolaridad >6 391 56.3% 56.3%
<=6 304 43.7% 100%
Ingreso Sj 414 59.6% 59.6%
mensual
No 281 40.4% 100%
Monto <$4.000 316 76.3% 76.3%
>=$4 000 80 19.3% 95.7%
18 4.3% 100%

No especificé el monto

Fuente: Directa



Se obtuvieron las medias y desviaciones estandar correspondientes a los
componentes del indice CPO-D asi como de los dientes funcionales. La media de
estos ultimos fue de 13.1 +7.2 dientes. El nUmero de dientes perdidos fue alto, ya
gue obtuvo una media ligeramente inferior al de dientes funcionales 12.1 +7.7
dientes. La media de dientes con caries fue de 2.4 £3.1 dientes, en tanto que, la
media de dientes obturados fue muy semejante al promediar 2.6+ 3.0 dientes. La
media del indice CPO-D fue de 17.2 +6.0 dientes.

Por medio de los registros del examen clinico correspondientes a la raiz del diente
fue posible obtener las medias y desviaciones estandar de los componentes e
indice CO-R Raiz. ElI componente de caries radicular presenté una media de 1.2
+2.1 raices, mientras que el componente obturados alcanz6 una media de 0.1 +0.5

raices. De esta forma, la media del indice CO-R fue de 1.3 +2.3 raices.

En la tabla 2, se muestra la pérdida de insercidbn mayor presentada en los adultos
mayores. Cabe sefialar que se excluyeron a 56 adultos mayores por presentar
calculo dental, por lo que no se podia medir la pérdida de insercion. En esta tabla
se puede advertir que el 36.3% de las personas examinadas requieren algun tipo
de tratamiento periodontal al presentar una pérdida de insercion de 4 mm o

mayor.

Tabla 2. Pérdida de inserciéon mayor presentada en los adultos mayores que participaron en
la muestra.

Pérdida de insercién Frecuencia Porcentaje
0-3mm 443 63.7%
4-5mm 105 15.1%

(unién cemento-esmalte, dentro de la banda negra)

6-8 mm 62 8.9%
unién limite superior de la banda negra y el anillo)

9-11 mm 21 3.0%
(unioén entre anillos de 8.3 mm y 11.5 mm)

12 mm o mas 8 1.2%
(unién mas alla del anillo de 11.5 mm)

Excluido 56 8.1%

Total 695 100%

Fuente: Directa



En este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los hallazgos clinicos y algunas de las variables sociodemograficas
analizadas, probablemente estos resultados se relacionen con la homogeneidad

de la poblacion y caracteristicas propias del estilo de vida del adulto mayor.

En el andlisis factorial de las tres dimensiones del GOHAI, se observé que estas
se disgregaron en cuatro factores capaces de explicar 58.62% de la varianza total.
Los factores que se delinearon con el andlisis factorial se presentaron en el
siguiente orden: a) Insatisfaccion con la apariencia (30.64% de la varianza), b)
Incomodidad (9.96% de la varianza), c) Limitacion funcional (9.46%) y d) Dolor
(8.56%) que corresponden a los impactos intermedios del modelo teérico del
efecto de la salud bucal relacionada con la calidad de vida. La medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin fue de 0.81 y la prueba de esfericidad
de Barlett de 1748.55 con 66 grados de libertad (p<0.001).

La consistencia interna del GOHAI en esta muestra, tuvo una confiabilidad de
0.56, segun el alfa de Cronbach no estandarizado y un alfa de Cronbach 0.60

estandarizado.



En la tabla 3 se presentan las medias y desviacion estandar de las 12 preguntas
que componen el GOHAI asi como los percentiles 25, 50 y 75. En esta se puede
advertir que el mayor puntaje entre los reactivos fue el correspondiente al nimero
6, relacionado con la limitacion de contacto con la gente por problemas con su

dentadura que alcanzé la media de 4.52.

Tabla 3. Medias de las preguntas que componen el GOHAI.

REACTIVO 1 REACTIVO 2 REACTIVO 3 REACTIVO 4 REACTIVOS5  REACTIVO 6

MEDIA 3.99 3.57 1.69 4.18 4.20 4.52
(DE) 1.53 1.72 1.37 1.41 1.46 1.13
PERCENTILES 25 3.00 2.00 1.00 3.00 4.00 5.00
50 5.00 5.00 1.00 5.00 5.00 5.00
75 5.00 5.00 1.00 5.00 5.00 5.00

REACTIVO 7 REACTIVO 8 REACTIVO9 REACTIVO10 REACTIVO11l REACTIVO 12

MEDIA 2.44 4.73 4.40 3.41 4.46 4.25
(DE) 1.78 0.76 1.26 1.74 1.22 1.28
PERCENTILES 25 1.00 5.00 5.00 1.00 5.00 3.00
50 1.00 5.00 5.00 4.00 5.00 5.00
75 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00

Fuente: Directa



En lo que respecta al instrumento GOHAI; cada reactivo fue contestado por cada

participante del estudio utilizando una escala de Liker de 5 puntos. Es notable

observar que en el reactivo 3 el 77.6% de los entrevistados manifestaron que

nunca son capaces de deglutir confortablemente, un resultado semejante se

reconoce en el reactivo 5, en este el 74.1% expresd que nunca son capaces de

comer sin sentir malestar, mientras que en el reactivo 8, el 86.2% de las personas

menciond que utiliza medicamentos para aliviar el dolor de sus dientes o encias.

Los resultados completos de cada reactivo, la frecuencia de las 5 respuestas

posibles, asi como su porcentaje pueden consultarse en la tabla 4.

Tabla 4. Resultados del GOHAI

Respuesta
Reactivo Siempre Frecuente Algunas Rara vez Nunca
mente veces

n % n % n % n % n %
Limitaciébn de la cantidad y calidad de
consumo de comida 102 147 49 71 63 91 23 33 458 659
Problemas para masticar.

170 245 43 62 8 122 12 1.7 385 554
Capacidad para tragar o deglutir
confortablemente. 539 776 20 29. 18 26 49 71 69 99
Dificultad para hablar.

82 118 20 29 83 119 19 27 491 706
Capacidad para comer sin sentir sin
sentir malestar. 87 125 43 62 29 42 21 30 515 741
Limitacion de contacto con la gente.

45 65 13 19 49 71 14 20 574 826
Satisfaccién con la apariencia de los
dientes. 400 576 19 27 24 35 74 106 178 256
Uso de medicacion para aliviar el dolor

10 14 8 120 49 71 29 420 599 86.2
Frecuencia de nerviosismo o ansiedad
por los dientes. 63 91 9 13 59 85 21 30 543 781
Preocupacion por dientes encias o
dentaduras 196 282 35 50 93 134 27 3.9 344 495
Incomodidad de comer frente a la gente.

59 85 12 1.7 44 63 12 17 568 817
Frecuencia de sensibilidad al frio, al 58 83 21 30 97 141 34 49 485 698

calor o al dulce.

Fuente: Directa



En la tabla 5 se presentan las puntuaciones promedio del GOHAI en la poblacion

de estudio, se observa que esta fue de 45.84 de los 60 puntos posibles.

Tabla 5. Puntuacion del GOHAI

PUNTAJE GOHAI

Media 45.8
Desviacion estandar 7

Minimo 20
Maximo 60
Percentil 25 42
Percentil 50 48
Percentil 75 52

Fuente: Directa

La correlacion de Pearson entre el puntaje GOHAI y el componente caries es de r=-
0.006, no significativa; perdido r=-0.160; obturados r=0.138, CPO-D r=-0.136,
caries radicular r=-0.025, obturados radicular r= 0.008, CO-R r=-0.021, siendo
estas correlaciones no significativas, sin embargo los dientes sanos r= 0.124, y los

dientes funcionales r=0.175, encontramos una correlacion significativa.

La correlacién Spearman entre el GOHAI y el indice de pérdida de insercién
presenta una r=-1.07 significativa, los resultados se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Correlacion del puntaje GOHAI con los componentes estudiados

r p
Caries -0.006 0.882
Perdido -0.160 <0.001
Obturado 0.138 <0.001
CPO-D -0.136 <0.001
Caries radicular -0.025 0.517
Obturados radicular 0.008 0.834
Sanos 0.124 <0.001
Dientes funcionales 0.175 <0.001
CO-R -0.021 0.572
Pérdida d insercion* -1.07 0.005

*Correlacién de Spearman
Fuente: Directa




12. DISCUSION.

En este estudio se obtuvieron niveles en el alfa de Cronbach de 0.56 no
estandarizado y un alfa de Cronbach de 0.60 estandarizado con el instrumento
GOHAI lo cual es inferior a los reportes presentados en paises donde
recientemente el instrumento ha sido validado como Francia', China" y Espafia”,
Arabia Saudita" y Alemania’, en estos dos Ultimos paises se publicaron cifras del
alfa de Cronbach de 0.93 y 0.92 respectivamente. Sin embargo, puede
considerarse que el instrumento es confiable y valido lo suficientemente para
utilizarse en la poblacién mexicana. Es probable que la diferencia resulte de las
propiedades psicométricas de este tipo de instrumentos, que son dependientes del
contexto linglistico y cultural de la poblacion en que se evalla, especialmente en
la poblacién geriatrica que es rica en variables (sociales, econdémicas, culturales y

de salud).

La cantidad de personas que participaron en este estudio fue alta, un total de 695
adultos mayores, 68.3% (475) mujeres. Se encontr6 que poco menos de la

totalidad de la muestra tienen necesidad de atencidon bucodental.

Es importante reiterar que los datos que se captaron, se basaron estrictamente en
las respuestas obtenidas en el instrumento GOHAI; contestado por adultos
mayores derechohabientes de los servicios de salud de la clinica 28 “Gabriel
Mancera”, a través de un interrogatorio directo, por lo que no pueden ser inferidos

a la poblacion geriatrica general.

En este estudio se reconocié que la mayor prevalencia durante los pasados tres
meses a la entrevista se registré en los problemas relacionados a la preocupacion
gue tienen los participantes del estudio acerca de sus dientes, encias o
dentaduras. Es interesante que este reactivo tiene menor peso en otra cultura, ya
que en 2006 se realiz6 la validacién en Malasia por Wan-Nasir W y col”
evidenciando que de los 12 reactivos que componen el GOHAI el numero 10 es el
segundo con menor puntaje, pues en la escala Liker de 6 puntos, el 68.8%
respondié nunca (0 puntos), tnicamente superado por el reactivo 6 referente a la

limitacion de los contactos con la gente, de nueva cuenta se subraya que los



resultados dependen de las distintas variables linglisticas y culturales de la

poblacion que se evalla.

Por otra parte, el indice de caries CPO-D encontrado en la poblacion examinada

fue de 17.2 +6.0; este valor es ligeramente superior al encontrado por Irigoyen ="

Marcador no definido. aiError! Marcador no

, en 1999, 16.3; e inferior al publicado por Taboad
definido. e 2000, 18.3, ambos estudios realizados en la Ciudad de México. El
componente mas alto es el que corresponde a dientes perdidos, 12.1 +7.7, el
siguiente fue el de cariados 2.4 +3.1 y al final el de obturados 2.6 £3.0. Una vez
mas hay gran similitud con los resultados obtenidos en el 1999, ya que Irigoyen
reporta el mismo orden y resultados muy similares. El hecho de que el
componente con mayor peso sea el de dientes perdidos confirma lo anteriormente
expuesto, el problema comienza afios atras y la pérdida dental es la secuela de
los padecimientos bucales, ademés, debemos tomar en cuenta que anteriormente

la asistencia dental basaba el tratamiento del dolor en la extraccion dentaria.

El componente cariados es superior al de dientes obturados, un comportamiento
diferente al que hay en paises desarrollados donde el componente cariados se

encuentra por debajo de todos.

En cuanto al indice CO-R raiz, este presenté una media de 1.3 +2.3 raices; el
componente cariados 1.2 +2.1 raices; y el componente obturados 0.1 +0.5 raices.
La caries radicular es secundaria a la exposicién bucal del cemento por retraccion
gingival fisiolégica senil o por enfermedad periodontal previa. Taboadal="" Marcador
no definido. “an @] 2000, revisé un total de 392 raices, encontré un total de 135 caries
radiculares, ella menciona, que la caries radicular es mas frecuente en la tercera
edad, por el poco interés tanto del paciente como del profesional de la odontologia
por los tratamientos conservadores, los dientes son extraidos lo que provoca un

alto edentulismo en la poblacion geriatrica.

En relacion al estado periodontal, el 36.3% de la muestra requiere tratamiento
periodontal, pues presentaron bolsas periodontales mayores a 4 mm 0 no se pudo

determinar la longitud debido a presencia de calculo. El porcentaje es bajo en



comparacion con los resultados reportados por IrigoyeniEor Marcador no definido. g
1999, en una muestra de 161 individuos, el 50.4% presentaron bolsas mayores a 4

mm.

No se encontraron diferencias significativas entre la puntuacion obtenida en el
GOHAI y algunas de las variables sociodemogréaficas analizadas, como las que

iError! Marcador no definido.

encontrara Atchinson & Dolan , Segun sus estudios los sujetos
con un estado socioeconGmico mas elevado obtienen una mayor puntuacion, del
mismo modo que las mujeres, los casados y los pertenecientes a los rangos de

menor edad.

Entre las diferencias estadisticamente significativas se encontraron la correlacion
entre el GOHAI y el componente dientes funcionales (r= 0.175 p= <0.001) y la
correlacion entre el GOHAI y el componente sanos (r= 0.124 p= <0.001). Las
personas que conservan sus dientes naturales son capaces de disfrutar la comida
y no ser selectivos con su dieta, pueden pronunciar de manera adecuada una
mayor cantidad de fonemas y son capaces de interactuar con mayor seguridad
con las personas, por estas razones es razonable la tendencia de que las
personas que conservan un mayor numero de dientes funcionales tengan un
puntaje mas elevado. La relacion entre el nUmero de dientes naturales funcionales
que conserva un adulto mayor y su vinculo con la calidad de vida se estudio en
una comunidad geriatrica de 85 afios de edad en Japon. Los hallazgos de esa
investigacién indican que los sujetos con 20 o mas dientes naturales tuvieron

mejor salud fisica subjetiva que los sujetos con menos de 20 dientes naturales".



13. CONCLUSIONES

1. La salud bucodental estd asociada a la calidad de vida. El numero de
dientes funcionales que el adulto mayor conserva, asi como también de los
dientes sanos que presenta, influye de manera directa para que las
personas realicen sus funciones habituales y por lo tanto repercute en su
calidad de vida. Es posible afirmar que el estado de la denticion en los
adultos mayores interviene de manera significativa en sus actividades
cotidianas y por lo tanto influye directamente en su calidad de vida, pues la
salud bucal tiene relacion con actividades basicas como comer, disfrutar los

alimentos, pronunciar de forma correcta, sonreir e interactuar con la gente.

2. Los adultos mayores derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar
No 28 “Gabriel Mancera” presentan un mal estado de salud oral, la media
de dientes funcionales es muy similar a la media de dientes perdidos y mas

de la tercera parte de la muestra requiere tratamiento periodontal.

3. ElI GOHAI no reemplaza al examen clinico convencional, pues no discrimina

la morbilidad oral especifica.

4. Existen distintos instrumentos para la medicién de la calidad de vida, pero
este concepto abarca muchas variables, por lo que se hace necesario
validarlo de acuerdo al lugar donde se aplica, al momento socio-histérico,
econdémico y cultural y a la poblacién blanco a la que va dirigido, y aplicarlo

segun las necesidades de la investigacion.

14. RECOMENDACIONES
Se ha avanzado mucho en el campo de la salud publica, pero los objetivos que
demanda la poblacion geriatrica son diferentes a los que motivaron los éxitos en el
pasado. Es necesaria la creacion de planes de prevenciéon que permita a la
poblacién geriatrica disfrutar de una dentadura sana que le permita no ser
selectivo con su dieta, y que a su vez se encuentre satisfecho con su aspecto.
Cada vez es mas cercana esta meta y los motivos de la consulta estan cambiando

de tratamientos restaurativos a la busqueda de la estética, pero para ello es



primordial crear una conciencia de autocuidado por parte del paciente y promover
la filosofia del tratamiento conservador por parte del odontélogo, ya que la
interaccion entre el odontdlogo y paciente es el camino para un correcto
diagndstico y un tratamiento satisfactorio que se traduzca en condiciones de salud

aceptables.
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16. ANEXOS

16.1 ANEXO 1. The Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)
El GOHAI mide el efecto de la salud bucal en la calidad de vida utilizando doce
reactivos seleccionados para reflejar los problemas que afectan a las personas en
tres dimensiones acerca del bienestar oral, evaluando los siguientes aspectos: (1)
funciones fisicas, (2) funciones psicosociales y; (3) dolor — incomodidad, durante

los ultimos tres meses.

Este instrumento desarrollado por Atchison y Dolan de las universidades de
California y Florida, se bas6 en tres supuestos: (1) que la salud oral puede ser
medida utilizando la autoevaluacion del propio paciente, (2) que los niveles de
salud oral varian entre los pacientes y esta variacion puede demostrarse utilizando
una medicion basada en la autopercepcion del paciente, y (3) que la

autopercepcion ha sido identificada como predictora de la salud oral.
Este tipo de instrumento puede ser aplicado por personal sanitario no odontologo.

El GOHAI otorga a cada reactivo una puntuacion a través de una escala Likert
(siempre=5, frecuentemente, a menudo=4, algunas veces, a veces, de vez en
cuando=3, raramente=2, y nunca=1). La puntuacion total corresponde a la suma

de las puntuaciones parciales y oscila entre 0 y 60 puntos.



GOHAI

A continuacion le realizaré una serie de preguntas relacionadas con el estado de su

boca.

Lista de respuestas: (5) Siempre, (4) Frecuentemente, (3) Algunas veces, a veces, de vez

en cuando, (2) Raramente, (1) Nunca

¢Con qué frecuencia limita la calidad y cantidad de consumo de
comida por problemas con sus dientes o dentaduras?

¢, Con qué frecuencia tiene problemas para masticar o morder
alimentos como carne o manzanas?

¢,Con qué frecuencia es capaz de tragar o deglutir confortablemente?

¢,Con que frecuencia los dientes o dentadura le impiden hablar en la
forma en que quisiera?

¢,Con qué frecuencia es capaz de comer, sin sentir malestar?

¢Con qué frecuencia limita sus contactos con la gente por sus
problemas con la dentadura?

¢,Con qué frecuencia se siente satisfecho con la apariencia de sus
dientes, encia o dentaduras?

¢,Con qué frecuencia usa medicamentos para aliviar el dolor de sus
dientes, encias o dentaduras?

¢Con qué frecuencia se siente nervioso 0 ansioso por sus dientes,
encias o dentaduras?

¢,Con qué frecuencia se preocupa acerca de los problemas de sus
dientes, encias o dentaduras?

¢,Con qué frecuencia se siente incomodo de comer enfrente de la
gente por problemas con sus dientes o dentaduras?

¢, Con qué frecuencia sus dientes o encias son sensibles al calor, frio
o dulce?




16.2 ANEXO 2. Experiencia de caries coronal por superficie y diente

0. Diente sano. Un diente se considera sano si ho hay evidencia clinica de caries
ya sea presente o tratada. Las lesiones precavitarias al igual que otras
condiciones similares a las etapas iniciales de caries son excluidas, ya que no es
posible hacer un diagnostico fidedigno. Asi, los dientes con los siguientes defectos

en ausencia de otro criterio positivo, son considerados sanos:
e Manchas blancas o lechosas.
e Zonas descoloridas o asperas.

e Puntos o fisuras manchadas que retienen la sonda pero cuyo suelo o

paredes no estan reblandecidos 6 con el esmalte socavado.

e Areas oscuras, brillantes, duras 6 punteadas del esmalte que muestran

signos de fluorosis moderada o severa.
e Todas las lesiones dudosas se registran como sanas.
Estado de la denticion

1. Diente cariado. Se registra caries cuando una lesion en un punto o fisura o una
superficie lisa presenta reblandecimiento del suelo o las paredes o socavamiento
del esmalte. Los dientes con obturaciones temporales también se registran como
cariados. En las superficies proximales, la sonda ha de entrar claramente en la

lesion. Cuando haya dudas no se registrara la presencia de caries.

2. Diente obturado con caries. Se registra asi el diente con una o0 mas
obturaciones que tengan una o mas zonas cariadas. No se hace distincion entre

caries primaria o secundaria (independiente, o contigua a la obturacion).

3. Diente obturado sin caries. Se registra asi un diente con una o mas
obturaciones que no tenga caries secundarias (recurrente), ni caries primaria. Un
diente con una corona indicada por caries se incluye en este cddigo. Si el diente
ha sido rehabilitado por otra razén, traumatismo, pilar de puente, etc., se registra

como "pilar de puente o corona especial”, cédigo 7.



4. Diente ausente debido a caries. Este cddigo se usa para dientes permanentes
que hayan sido extraidos por caries. Es importante resaltar que no se debe usar
este cddigo para dientes perdidos por otra causa que no sea la caries.

5. Diente permanente ausente por otras causas. Aqui se incluyen las ausencias
congénitas, extracciones por razones ortodonticas, traumatismos, etc. Este cédigo

también se usa para dientes permanentes extraidos por enfermedad periodontal.

6. Sellador. Se usa este codigo para los dientes que tengan un sellado oclusal o
en los que se aprecie que el fondo del surco ha sido ensanchado con fresa
redonda o en forma de llama y se ha colocado un composite. Si un diente con

sellador de fisura tiene caries, se codifica como cariado.

7. Pilar de puente o corona especial. Este cédigo se usa para indicar que un diente
forma parte de un puente, es decir, es un pilar de puente. Este cédigo también se

usa para coronas colocadas por causas distintas a caries.

Los dientes ausentes que son reemplazados por el puente se codifican como 4 o
5, al igual que otro diente ausente.

8. Diente sin erupcionar. Este cédigo se restringe so6lo a dientes permanentes
ausentes por falta de erupcién y cuyo espacio no lo ocupa el diente temporal. Un
diente con este cddigo es, l6gicamente, excluido de cualquier célculo a efectos de

caries.

9. Diente excluido. Este codigo se usa para cualquier diente que no pueda ser

explorado, por ejemplo inaccesible, con bandas ortodoénticas, fracturado, etc.

10. Traumatismo. Se clasifica una corona como fracturada cuando falta una parte

de la superficie como resultado de un traumatismo y no hay signos de caries.



16.3 ANEXO 3. Experiencia de caries radicular por superficie y raiz

0. Superficie o raiz sana. Se registra una raiz como sana cuando esta descubierta
y no presenta signos de caries clinica tratada y sin tratar. Las raices cubiertas se

codifican con la cifra 8.

1. Superficie o raiz cariada. Se registrara la presencia de caries cuando una lesion
resulta blanda o correosa al explorarla con la sonda IPC. Si la caries de la raiz es
distinta de la presente en la corona y requiriera un tratamiento reparado, debe de
registrarse como caries en raiz. En el caso de las lesiones de caries Unicas que
afectan tanto a la corona como raiz, el origen probable de la lesion debe
registrarse como cariado. Si no es posible determinar el origen se registraran

como cariadas tanto corona como raiz.

2. Superficie o raiz obturada con caries. Se considera que una raiz esté obturada,
con caries, cuando tiene una o mas restauraciones permanentes y una o mas

zonas que estan cariadas. No se diferencia la caries primaria de la secundaria.

En el caso de obturaciones que abarcan tanto corona como raiz, es mas dificil
determinar la localizacion del origen. En cualquier restauracion que comprenda
tanto la corona como raiz con caries secundarias, se registra como obturada, con
caries, la localizacion mas probable de la caries primaria. Cuando es imposible
decidir el origen de la caries primaria, se registra la corona y la raiz como

obturada, con caries.

3. Superficie o raiz obturada. Se considera que una raiz esta obturada, sin caries,
cuando tiene una 0 mas restauraciones permanentes y no hay caries en la raiz o

superficie.

En el caso de obturaciones que abarcan tanto corona como raiz, es mas dificil
determinar la localizacion del origen. En cualquier restauracion que comprenda
tanto la corona como raiz, se registra como obturada, la localizacion méas probable
de la caries primaria. Cuando es imposible decidir el origen, se registra la corona y

la raiz como obturada, con caries.



7. Implante. Se utiliza esta clave en el estado de la raiz para indicar que se ha

colocado un implante como soporte.

8. Superficie o raiz cubierta. Esta clave indica que la raiz esta cubierta, esto es no

hay recensién gingival mas alla de la uniébn cemento esmalte.

9. Superficie o raiz excluida. Esta clave se emplea en el estado de la raiz para
indicar que el diente ha sido extraido o que existe un célculo tan voluminoso que

es imposible el examen de la raiz.

11. Resto radicular. Esta clave indica que la raiz se encuentra dentro de su alveolo

pero por alguna causa se ha perdido la corona clinica.



16.4 ANEXO 4. Pérdida de inserciodn

Puede recogerse en los dientes indicadores informacién sobre la pérdida de
insercion para estimar la destruccion acumulada durante la vida de la insercion
periodontica. Ello permite establecer comparaciones entre grupos de poblacion,
pero no sirve para describir la totalidad de la pérdida de insercidén en un individuo.
El modo més fiable de examinar la pérdida de insercidbn en cada sextante es
registrarla inmediatamente después de determinar el indice Periodontal
Comunitario (IPC) para ese sextante en particular. Los mayores grados de IPC y
de pérdida de insercion pueden no hallarse necesariamente en el mismo diente de
un sextante.
La pérdida de insercion no debe registrarse en los nifios menores de 15 afos.
La exploracién de la profundidad de la bolsa facilita ciertos indicios sobre la
amplitud de la pérdida de insercion. Esta medicion no es fiable cuando existe
recesion gingival, esto es, cuando no es visible la union cemento-esmalte (UCE).
La amplitud de la pérdida de insercion se registra utilizando las siguientes claves.

0- Pérdida de insercion entre 0-3 mm (UCE invisible y grados de IPC de 0-3).

Si el grado de IPC es de 4 o si la UCE es visible:

1- Pérdida de insercién entre 4-5 mm (UCE dentro de la banda negra)

2- Pérdida de insercion entre 6-8 mm (UCE entre el limite superior de la banda

negray el anillo de 8.5 mm)
3- Pérdida de insercion entre 9-11 mm (UCE entre el anillo de 8.5 mm y 11.5
mm)
4- Pérdida de insercion de 12 mm o méas (UCE mas alla del anillo de 11.5 mm)
X- Sextante excluido

9- No registrado



16.5 ANEXO 5. Entrevista domiciliaria. Datos personales

La informaciobn que wusted nos proporcione sera tratada
confidencialmente y sélo sera utilizada para los fines de este estudio.

Indique el sexo de la persona
(0) Masculino
(1) Femenino

I

¢ Cual es su fecha de nacimiento?

/__/_/dia
/1 _Imes
Il
al

fio

01

/

¢ Cuantos afios cumplidos hasta el dia de hoy, tiene usted?

N/
anos

¢ Sabe leer y escribir?
(0) si
(1) no

I

¢, Cudl es su nivel de estudios?

(0) No fue a la escuela
(1) Primaria

(2) Secundaria

(3) Preparatoria

(4) Técnico profesional
(5) Profesional

(6) Posgrado

¢ Cuantos afios de su vida estudio?

¢ Cudl es su estado civil?
(0) Casado
(1) Soltero
(2) Viudo
(3) Divorciado
(4) Separado
(5) Union libre
(6) No sabe
(7) No responde

¢, Donde nacié usted? (Ver listado no.1)

¢,Cudl es su situacion laboral actual?
(0) Nunca ha trabajado
(1) Labores del hogar
(2) Desempleado
(3) Retirado y no recibe pension
(4) Jubilado y/o pensionado
(5) Jubilado y/o pensionado pero sigue trabajando
(6) Trabaja

¢ Recibe algun pago?
(0) si
(1) no

Monto aproximado mensual

¢ Recibe usted alguna cantidad de dinero para sus gastos propios (aparte
del ingreso econdmico por la actividad que usted realiza)?

(0) si

(1) no




Monto aproximado mensual




16.6 ANEXO 6. Carta de consentimiento

CARTA DE CONSENTIMIENTO

México D.F., a _de del 200 .
Estimado Sr. (a):
Se comenzara un proyecto de investigacion titulado “Impacto del estado de salud bucodental en la
calidad de vida en adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) del suroeste de la Ciudad de México” para la elaboracion de tesis con propdsito de evaluar
los factores asociados a la percepcion de salud bucal en personas de 60 afios y mas.
Su participacién incluye, su cooperacién para realizarle un cuestionario acerca de diferentes
factores que influyen en la percepcion de salud bucal, asi como una revision clinica rutinaria de su
cavidad bucal por un especialista.
La exploracién clinica sera realizada como un reconocimiento de rutina y no se realizara ningun
procedimiento adicional o distinto a aquel que no fuera la exploracién, por lo que la participacion en
el estudio no implica ningun riesgo o efecto secundario adicional a aquellos que normalmente
conllevan dichos procedimientos de rutina. Su participacion en el estudio no le proporcionara
ningln beneficio inmediato ni directo. Sin embargo, gracias a su participacion, se obtendra
informacion sobre el impacto de la salud bucodental en la calidad de vida en la poblacion
mexicana, lo cual ayudar& en un futuro, no sélo al mejor entendimiento de dicho padecimiento, sino
también a la busqueda y empleo de nuevos tratamientos preventivos para nuestra poblacion.

Toda la informacién que sea obtenida tanto en el historial clinico como en el andlisis del estudio
serd mantenida en estricta confidencialidad. Si cualquier publicaciébn resultara de ésta
investigacion, no se identificard jamas su nombre. Su participacion en el estudio es totalmente
voluntaria y puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo
decide, sin que esto represente algun prejuicio para usted o su situacién presente ni futura.

El investigador responsable es el M. en C. Sergio Sanchez Garcia quien labora en la Unidad de
Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud del Area de Envejecimiento con teléfono
56276900 Ext. 3337 para cualquier pregunta o queja; y Andrés Adrian Fuentes Pérez quien es el
encargado de la recopilacién de la informacién y la realizacién del analisis clinico.

Sinceramente

M. en C. Sergio Sanchez Garcia y Andrés Adrian Fuentes Pérez

Yo he leido la informacién de la hoja referente al estudio titulado “Impacto del estado de salud
bucodental en la calidad de vida en adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) del suroeste de la Ciudad de México”, cuyo responsable es el M. en C.
Sergio Sanchez Garcia y Andrés Adrian Fuentes Pérez. Entendiendo que esto requerira de mi, si
yo tomo parte en el estudio. Mis preguntas referentes a éste estudio seran respondidas por la
persona encargada de realizar el cuestionario y la exploracion clinica.

Nombre y Firma de aceptacion del participante
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