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1. Introduccioén

El incremento de las personas adultas mayores en México como en el resto
del mundo, se debe a la transicibn demografica que se presenta en la
sociedad, y a su vez, se ha presentado un aumento en la mortalidad y
morbilidad por enfermedades cronicas degenerativas en especial por diabetes

mellitus tipo 2. Esto representa un problema de salud publica preocupante.

Mas aun, si no se realiza un diagnostico oportuno; ademas de un control
adecuado de la diabetes. Se pueden presentar complicaciones como
insuficiencia renal cronica, dafio cardiovascular, ceguera secundaria a

retinopatia diabética, neuropatia, invalidez y muerte prematura.

El envejecimiento es un proceso en el que se presenta una secuencia
compleja de cambios fisiolégicos tanto en el cuerpo humano, asi como en

boca.

La pérdida dental y el edentulismo son causados por multiples factores de
riesgo como enfermedades sistémicas cronicas como la diabetes mellitus,

malnutricidn, habitos de higiene deficientes, entre otros.

Existen diversos problemas de salud bucal que presentan los adultos mayores,
los cuales interfieren de tal manera que pueden repercutir en su salud general

causando un efecto negativo en su calidad de vida.

La calidad de vida puede ser afectada por enfermedades bucodentales donde
los aspectos del vivir diario pueden verse modificados, a tal grado que la
autopercepcion que tiene el individuo respecto a su estado de salud oral se ve

perjudicada.



2. Antecedentes

2.1 Envejecimiento

El proceso de envejecimiento se considera multifactorial ya que puede estar
relacionado a factores intrinsecos (genéticos, metabdlicos o sistémicos); y a
factores extrinsecos (tabaquismo, medicamentos).” 2 Asi mismo, el
envejecimiento se determina de forma progresiva, universal e irreversible; 3
debido a la acumulacién de las alteraciones que con el tiempo ocurren en el
organismo del individuo, que por consecuente lleva a pérdidas funcionales y

posteriormente la muerte. 4

Se puede definir al envejecimiento como: la disminucién y el deterioro de las
propiedades funcionales a nivel celular, de tejido y de 6rganos, esto produce
la pérdida del homeostasis y la reduccion de la capacidad de adaptacion al
estrés interno y externo; produciendo un aumento de la vulnerabilidad a las

enfermedades y la mortalidad. °

La vejez es una etapa de la vida cuya edad de inicio la establece la sociedad,
de ahi que la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) determina que la
vejez en paises en vias de desarrollo como México, es considerado a los 60

afios, mientras tanto en los paises desarrollados es hasta los 65 afios. %7

El envejecimiento poblacional se incrementa cada vez mas, esto representa
un gran reto a nivel mundial, debido a que se debe garantizar un buen estado
de salud y capacidad funcional de los adultos mayores, asi como su

participacion y seguridad social. 8

Esta fue la principal razén para que, en el afio 2002, la Organizacion Mundial

de la Salud (OMS), diera a conocer el documento Envejecimiento activo: un



marco politico. En este documento se define al envejecimiento activo como “el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion vy
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida, a medida que las personas
envejecen’. Es decir, que los adultos mayores deben de participar de manera
social y productiva en actividades remuneradas y no remuneradas, ya sea
individual o en grupo, podran integrarse a los programas vinculados tanto en

el ambito social, econdémico, cultural, espiritual y civico. °

Con la ayuda de estrategias de autocuidado, ayuda mutua y autogestion, por
medio de redes de apoyo social tanto formales como informales. En el marco
del envejecimiento activo, la poblacion de adultos mayores puede llegar
adoptar un envejecimiento saludable que se caracteriza por ser un proceso en
donde las personas adultas mayores contemplen un estilo de vida que les

proporcione bienestar y salud, lo cual los lleva a tener una mejor vejez. ©

El descenso de las tasas de mortalidad es un componente fundamental en la
transicion demografica de la poblacién y como consecuencia, al incremento en

la esperanza de vida. 1% 1

2.2 Epidemiologia

La esperanza de vida al nacer (promedio de anos que se espera, viva una
persona)'? ha aumentado debido a los progresos en sanidad, la tendencia a
formar familias mas reducidas, la adopcién de medidas de salud publica como
la inmunizacion contra diversas enfermedades infecciosas, "' avances

médicos, tecnoldgicos y socioeconémicos. 3

En México se ha calculado que la esperanza de vida al nacer en mujeres hasta

los 78 afios y en hombres es de 73 anos.



Por otra parte, la esperanza de vida a partir de los 60 afios, las mujeres
mexicanas adultos mayores cuentan con una esperanza de vida de 20 afos
mientras que en los adultos mayores hombres es de tan solo de 18 afos, por
lo tanto, cuentan con una expectativa de vida de 80 afios y de 78 afos

respectivamente.

Las razones del cambio demografico en México, son las mismas que para el
resto del mundo; que experimentan una transicion demografica que se
caracteriza por el descenso de las tasas de fecundidad y mortalidad. 3 Con la
implementacion de programas de planificacion familiar a través de los servicios
educativos y de salud publica, cuyo objetivo central fue la disminucién del
crecimiento poblacional; '® precisamente, poniendo a disposicion de las
mujeres el acceso de métodos anticonceptivos y lo cual dio como resultado la

reduccion del numero de hijos. 3

En el afo 2015 la poblacién mundial de adultos mayores (60 afios o0 mas)
ascendid a 901 millones de personas, es decir el 12.3% de la poblacién,
ademas se proyecta que en el afio 2030 ascendera al 16.5% y para el afio

2050 se incrementara a 21.5%. 16

En México, el Censo de Poblacién y Vivienda del 2010 del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI), reporté que la poblacion cuenta con 112.3
millones de habitantes, en donde las personas adultas mayores formaban
parte del 9.1% de la poblacién total (10.2 millones). '” Proyecciones de la
Organizacion mundial de la Salud, estima que en el afio 2030 incremente al
14.9% y en el 2050 al 24.7%. 1®

Por otra parte, en la Ciudad de México del afio 2015, aproximadamente del
total de la poblacion corresponde a 8.9 millones de habitantes, de la cual el

14.3% (1.2 millones) constituyen a los adultos de 60 afios 0 mas. 18



2.3 Cambios fisioloégicos en el adulto mayor

A medida que envejecemos, se producen cambios morfoldgicos y fisiolégicos
evidentes, debido a esto, aumenta el riesgo de enfermedades crénicas

degenerativas. °

Estos cambios son unicos de cada persona y esto se debe a factores
ambientales, la ocupacion, la dieta, '° |a situacion socioeconémica, el estilo de
vida, la presencia de enfermedades cronicas y el uso de medicamentos.
También hay indicios de que este deterioro debido a la edad puede
compensarse parcialmente con las habilidades practicas y las experiencias

adquiridas a lo largo de la vida. ®

El proceso del envejecimiento se refleja por cambios estructurales ' en la piel
con la presencia de arrugas, dando un aspecto seco y de pigmentacion. En las
ufas de las manos y pies, en el lecho ungueal disminuye el aporte vascular, y
se tornan fragiles y gruesas. El cabello se vuelve escaso por cambios en el
crecimiento y la distribucion. Cambia a un color grisaceo por la disminucion en

la produccion de melanina. 1°

La visidn, audicion y olfato se ven afectados. ?° En los ojos se presenta con
mayor frecuencia cataratas y glaucoma. En el oido se presenta sordera
principalmente por factores ambientales (como el ruido), traumatismos,
predisposicidn genética y en la nariz la percepcion de olores se ve alterada por
la atrofia de los bulbos olfativos, tienden a exponer a los adultos mayores a

peligros. 19

Se presentan cambios musculo-esqueléticos como la pérdida de la masa y de
la funcidon muscular (sarcopenia), Io que provoca una disminucion en la fuerza

fisica en la vejez. 2! A nivel 6seo hay disminucion de la estatura y pérdida de



masa O0sea que se presenta mas a menudo en mujeres, debido a esto se
presenta osteoporosis lo que predispone a la fractura y se acentua durante la

menopausia. %2

En el sistema nervioso los cuales son la disminucion de neuronas en el cerebro
y la medula espinal; y alteracién de la funcion propiorreceptora provocando
problemas en el equilibrio y los movimientos son mas lentos caracteristico de
los adultos mayores. Se presenta un padecimiento crénico y progresivo

comun, la demencia. 1°

A nivel bucal los cambios que se presentan son con respecto a la articulacion
temporomandibular es debido al aumento del tejido fibroso muscular en esta
zona, lo que conlleva a limitar la apertura de la boca ocasionando dolor y

crepitacion en la articulacion. 22

La mucosa se adelgaza o se atrofia y pierde las caracteristicas de brillo, textura
y elasticidad, cambios relacionados a factores como el tabaquismo, consumo
de alcohol, uso de protesis, alimentacidn o algunas patologias como liquen

plano. 2

En la encia, se pueden observar cambios en el color, textura y forma, a nivel
gingival se retrae dejando expuesto parte de la raiz dental. 2° Aunado la
acumulacion de placa dentobacteriana en esta zona se puede presentar en un

futuro caries cervical y enfermedad periodontal. 4

La lengua presenta pérdida proporcional de papilas gustativas 20 debido a
malnutricién o enfermedades sistémicas asociadas al mismo envejecimiento
se pueden observan fisuras sobre la lengua. 2 También se observa la

presencia de varices sublinguales. 4



Los factores dietéticos, de comportamiento, ocupacionales y ambientales
estan correlacionados con el desgaste de los dientes. 22 Un desgaste
fisiolégico de los tejidos duros del diente dado por el contacto diente-diente se
denomina como atricion, un claro ejemplo es el bruxismo. ?* Por otra parte, la
abrasion esta relacionada por el desgaste causado por algunos alimentos
duros o en incluso una mala técnica de cepillado. Otro tipo de desgaste es la
erosion que depende de la acidez de algunos alimentos, bebidas o asociado a

enfermedad como la bulimia. 2°

Morbilidad en el adulto mayor

Las principales causas que afectan el estado de salud de las personas en edad
avanzada son las enfermedades cronicas y las discapacidades. La mayoria de
las personas que llegan a esta edad (60 o mas), traen muchos problemas de
salud a lo largo de su vida por lo cual esta se encuentra altamente deteriorada.
Lo que nos lleva a que las personas puedan presentan varias enfermedades

cronicas al mismo tiempo, a esto se le conoce como multimorbilidad. 2°

Las personas adultas mayores cada vez alcanzan edades mas elevadas, y
consigo el aumento de enfermedades cronico degenerativas, 26 lo que da como
resultado el aumento del porcentaje de muertes: por diabetes mellitus (14.3%),
las enfermedades isquémicas del corazon (12.7%), las enfermedades del

higado (5.6%) y las enfermedades cerebrovasculares (5.2%). %’

Se sabe que, en el afio 2013 en México, la causa mas frecuente de muerte en
la poblacion de 60 afios 0 mas, es por enfermedad cardiaca, seguido por

diabetes mellitus en hombres y mientras tanto en mujeres es a la inversa. ’



2.4 Enfermedades crénicas degenerativas en el adulto mayor

Los multiples factores causales como descuido, habitos o los excesos a lo
largo de la vida. 28 Tanto como una disminucion progresiva de la respuesta
inmunitaria (inmunosenescencia), nos lleva al desarrollo de enfermedades
infecciosas; 2° y enfermedades cronicas degenerativas las mas frecuentes que
presentan los adultos mayores; son la hipertension arterial y la diabetes

mellitus. 28

Hipertension arterial

Hablando en primer término, la hipertension arterial tiende a mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovascular y se caracteriza por
una elevacion de la presion arterial diastolica de 90 mm Hg, o superior, al igual

que la presion sistolica de 140 mm Hg. 30

La presion arterial sistdlica aumenta de manera progresiva con la edad,
mientras que los aumentos en la presion diastélica tienden a permanecer
estables e incluso a disminuir después de los 50 afos. Esto se debe al

aumento de la rigidez arterial, lo cual es normal en el envejecimiento. °

En adultos mayores de 70 afios es caracteristica la presencia de “hipertension
sistolica aislada”, con una presion de pulso aumentada y con un incremento
demostrado de riesgo por enfermedades cardiovasculares. Es necesario
respetar los adecuados criterios de toma de presion debido a la rigidez arterial
que puede llevarnos a diagnosticar “pseudohipertension” y un sobre

diagnostico. 31

10



3. Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico de multiples etiologias, que se
caracteriza por presentar hiperglucemia crénica (niveles elevados de glucosa
en sangre), 32 debido a una disminucion en la secrecion o utilizacion de la
insulina, o en algunos casos de ambas, lo que nos conduce a trastornos en el

metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas. 33

3.1 Epidemiologia

La Diabetes Mellitus es uno de los grandes problemas de salud publica, y no
es de sorprenderse que se considere la mayor fuente de morbilidad y

mortalidad a nivel mundial en la actualidad. 28

Incluso la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala a la diabetes como
una verdadera epidemia global, esto es debido al drastico aumento de
personas con esta enfermedad; en el afio 2014 segun estimaciones existen

422 millones de personas con esta afectacion. 34

El numero de personas que padecen diabetes en México se ha incrementado,
y se presenta entre las primeras causas de muerte en el pais. Los datos de la
ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con diabetes,
es decir, 9.2% de los adultos tienen ya un diagndstico de diabetes. 3% Donde
los adultos mayores de 60 afios 0 mas con diabetes mellitus, corresponden al
46.2% (2.9 millones). 3¢

Otros datos nos dicen que la esperanza de vida de personas diabéticas se
puede reducir de 5 a 10 afios, esto nos deja una reduccion de mas del 10% de

la vida promedio que deberia tener una persona sin diabetes y es por este

11



motivo que es indispensable conocer las clasificaciones que existen para esta

enfermedad. %7

De acuerdo a su etiologia, en el afno 1997, la Asociacion Americana de

Diabetes; en sus siglas en inglés (ADA), clasificoé a la diabetes mellitus como:
38

1. Diabetes tipo 1

Es la que se presenta generalmente en nifios y adolescentes, pero puede

aparecer en cualquier edad. 3°

Esta se caracteriza por la destruccidon de las células B de los islotes
pancreaticos y la deficiencia de insulina. 4° Al presentarse esta ausencia se
desarrolla cetosis, es decir, los adipocitos liberan acidos grasos y estos se

convierten en cetonas en el higado. 3

Y se subdivide en autoinmune e idiopatica:

e La autoinmune se debe a la fuerte asociacién a ciertas clases de
antigenos HLA- DR4 y HLA-DR3, ocurre un fendmeno precipitante (ej.
Infeccidn virica) que da inicio un resultado autoinmunitario que es
mediado por linfocitos T citotdéxicos y macréfagos. Actuan también uno
0 mas anticuerpos ICA (anticuerpos anti-insulina) e IAA (anticuerpos

anti-islotes) y la progresiva destruccién de células . 33

o La idiopatica se desconoce su etiologia y no tiene autoanticuerpos.

Dentro de las caracteristicas clinicas mas frecuentes se encuentran la: poliuria
(exceso de orina), polidipsia (sed excesiva), polifagia (apetito insaciable) y

pérdida de peso.

12



2. Diabetes tipo 2

En las personas diabéticas se presenta una mala absorcidn de la glucosa, es
decir, queda circulando en la sangre (hiperglucemia) provocando alteraciones
en las arterias y posteriormente propicia dafios en los tejidos. La insulina es
una hormona que se produce en el pancreas y que permite que la glucosa
entre en el interior de las células del organismo, en donde se convierte en

energia para llevar a cabo sus funciones. 4

Afecta principalmente a personas mayores de 40 afos, pero puede

presentarse a cualquier edad ya que se asocia con obesidad. 33

Este tipo de diabetes cuenta con una subdivision que se mencionara a

continuacion:

e Hiperinsulinismo (debido a una resistencia de la insulina)
e Disminucién de la produccion de insulina (debido a un defecto

parcial de las células B)

Se inicia con un estado de resistencia a la accidén de la insulina que conlleva
al aumento de la secrecion de la hormona a nivel hiperinsulinemia y al mismo
tiempo las células B intentan mantener la concentraciéon normal de glucosa en
la sangre. Posteriormente, hay elevaciones de la glucemia postprandial y
aumento de la sintesis de glucosa en el higado. 3° Finalmente, hay disfuncién

de la célula B. 3°

Aunados factores genéticos y ambientales (obesidad, nutricién y estilo de

vida). 33

13



Ademas de esto la mayor parte de las personas son asintomaticas. Pero se

puede presentar poliuria, polidipsia, fatiga, infecciones recurrentes de la piel,

entre otros. 42

3. Otros tipos especificos

(@]

(@]

Defecto genético de la funcion de la célula 3.

Defecto genético que afectan la accion de la insulina.
Enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis, traumas del
pancreas, neoplasia del pancreas, fibrosis quistica, hemocromatosis
y pancreatectomia fibrocalculosa, entre otros.

Endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,
feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostatinoma y
aldosteronoma).

Inducida por medicamentos (glucocorticoides, acido nicotinico,
hormonas tiroideas, agonistas beta adrenérgicos, tiazidas, fenitoina
e interferén, entre otros).

Infecciones (rubedla congénita, citomegalovirus vy ciertos
enterovirus).

Formas poco comunes de diabetes mellitus mediada
inmunolégicamente (sindrome del hombre rigido y anticuerpos
contra receptor de insulina).

Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con la diabetes
(Down, Klinefelter, Turner, asi como porfiria y corea de Huntington,

entre otros).

4. Diabetes mellitus gestacional

Se caracteriza por intolerancia a los hidratos de carbono y se presenta de

manera inicial durante el embarazo. 3 Se identifica aproximadamente en un

7% de todos los embarazos. 3°

14



Los factores de riesgo que se presentan son obesidad, mujeres con

antecedente familiar de diabetes, con antecedente de aborto espontaneo,

alguna anomalia fetal en un embarazo previo, mujeres con 5 o mas

embarazos, 3° edad mayor de 30 afios o antecedente de macrosomia fetal
(>4,200 kg). 30

3.2 Diagnéstico de la diabetes mellitus

Se realiza el diagnéstico de la diabetes mellitus mediante tres criterios de

deteccion precoz en la actualidad y son los siguientes:

1.

La presencia de sintomas clasicos de diabetes (poliuria, polidipsia,
polifagia y pérdida de peso), mas concentracién de glucosa sanguinea
al azar que es igual o superior a 200 mg/dl, se dara diagndstico de
diabetes mellitus, pero debe confirmarse. 33

La glucemia basal en ayunas es la concentraciéon de glucosa en sangre,
para su valoracion se requiere un ayuno de 8-12 horas. 33 Cuando el
valor es inferior a 100 mg/dl es normal. Se considera prediabetes entre
100 mg/dl y menos de 125 mg/dl. Pero si es igual o superior a 126 mg/dI
se dara un diagnostico provisional de diabetes mellitus y se debe
confirmar. 40

Prueba de tolerancia a la glucosa a las dos horas de haber administrado
una carga de 75 g de glucosa: se considera normal cuando es inferior
a 140 mg/dl. Pero si se encuentra igual o mayor a 200 mg/dl sera un
diagnostico provisional y debera confirmarse. Y si el rango esta entre
140 mg/dl y menos de 199 mg/dl se cataloga como prediabetes. Se
diagnostica como diabetes mellitus cuando es igual o mayor de 200

mg/dl, confirmacion. 4°

15



Para fines preventivos se recomienda a todos los adultos mayores, realizar
cada 6 meses la evaluacion de glucosa a través de tiras reactivas y cada afo

glucemia basal en un laboratorio clinico. '

3.3 Tratamiento de diabetes mellitus

La diabetes no es una enfermedad curable, solo se controla 4' y la terapia

consiste en cuatro objetivos:

normalizar los niveles de glucosa en la sangre;

prevenir las complicaciones agudas y eliminar los sintomas;

mantener el peso corporal ideal;

prevenir o minimizar las complicaciones crénicas. 44

Los pacientes adultos mayores son extremadamente heterogéneos, el
tratamiento debe ser individualizado considerando sus comorbilidades, su
condicion funcional general, lugar de residencia, el soporte ambiental con que

cuentan y sus expectativas de vida. 4°

El tratamiento se divide en no farmacoldgico y farmacoldgico: 46

Si se presenta glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa, de
primera intencién se recomienda la intervencion no farmacolégica (dieta y
ejercicio). Nutricién: para lograr la reduccién de al menos un 5 a 10% del peso
corporal, se debe reducir la sobre-ingesta calérica de carbohidratos refinados

y de grasas saturadas. 4’

En la actividad fisica se recomienda el ejercicio aerébico minimo 30 minutos
al dia durante 5 veces a la semana. El tipo e intensidad del ejercicio debe

adaptarse a la edad y condiciones fisicas de cada paciente. 4’ Mejora la
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sensibilidad a la insulina y ayuda a disminuir los niveles elevados de glucosa

dentro de un rango normal. 48

Tratamiento farmacolégico

Los agentes orales estan indicados en quienes fallan las recomendaciones
iniciales para llevar a cabo un adecuado control glucémico con la dieta y el

ejercicio fisico. 48

Los medicamentos que pueden utilizarse para el control de la diabetes tipo 2
son la metformina, sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones de
estos medicamentos. Asimismo, se podran utilizar los inhibidores de la alfa
glucosidasa, tiazolidinedionas, glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima

dipeptidilpeptidasa (DPP-4) o gliptinas y otros. 4547

En la diabetes tipo 1 el tratamiento indispensable que debe ser utilizado desde
el momento del diagnéstico es la insulina. Antes de comenzar insulinoterapia
es importante evaluar si el paciente es o no capaz desde el punto de vista
fisico y cognitivo, de realizar la dosificacion adecuada, administraciéon de la
insulina y monitorizacion de su glicemia, reconocer y tratar una hipoglicemia,

o si cuenta con soporte familiar que lo apoye en esta terapia. 474°

Cuando no se llega a la meta de control glucémico, a pesar del cambio en el
estilo de vida y del uso de hipoglucemiantes orales en la diabetes tipo 2, 4° se
puede iniciar con insulina nocturna de manera combinada con

hipoglucemiantes orales de administracién diurna. 4’
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3.4 Complicaciones de la diabetes

Es importante mencionar que se puede prevenir o reducir la probabilidad de
presentar complicaciones con un buen control de la glucemia, pero la mayoria

de las personas diabéticas hace caso omiso y no se cuidan. 50

Para hacer mas énfasis en esto, a continuacion, se describiran dos etapas de

complicaciones:

La primera etapa se presenta de la forma aguda, donde predominan y se dan
con mas frecuencia la diabetes tipo 1: es la cetoacidosis y el coma
hipoglucémico y mientras tanto en la diabetes tipo 2 se da el estado

hiperosmolar hiperglucémico no cetosico (figura 1).

Cetoacidosis

Diabetes tipo 1

. Coma
Figura 1. hipoglucemico
Complicaciones
Agudas 30
Estado

hiperosmolar
hiperglucemico no
cetosico

Diabetes tipo 2

La cetoacidosis se desencadena por la disminucion de insulina entonces las
células no estan recibiendo la glucosa que necesitan como fuente de energia,
el cuerpo comienza a quemar grasa para tener energia, lo que produce
cetonas. Entonces las cetonas quedan dispersas en la sangre (pH acido). Se
detecta hiperglucemia (>250 mg/dl [13,8 mmol/l]), concentraciones bajas de

bicarbonato en suero (<15 mEg/I [15 mmol/l]) y descenso de pH (<7.3).%°
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El estrés fisico o emocional (infeccion, embarazo, drogas, infarto, ansiedad
extrema) es un desencadenante para desarrollar cetoacidosis. Se presenta
sintomatologia que dura un dia o mas, con nausea, vomito, dolor abdominal,

intensa sed, poliuria, respiracion de Kussmaul y aliento afrutado. 3°

El coma hipoglucémico se debe a una concentracion de glucosa menor de
60 mg/dl *° y se correlaciona a factores como la dosis inadecuada de insulina
y de hipoglucemiantes orales, ejercicio excesivo, el consumo de bebidas
alcohdlicas y drogas en exceso. 3 Se caracteriza por presentar cefalea,
dificultad al resolver problemas, confusion, modificacién de la conducta, coma

y convulsiones cuando se altera la funcion cerebral. 3°

El estado hiperosmolar hiperglucémico no cetésico por lo regular en
personas adultos mayores se presenta varias semanas con poliuria (cuando
el cuerpo trata de deshacerse del exceso de glucosa por la orina), pérdida de
peso y decremento de la ingesta oral, también episodios de confusién mental,
coma, deshidratacion, hiperosmolaridad (>350 mOsm/l), hipotensién y

taquicardia. ° Se presenta hiperglucemia (>600 mg/dl [33,3 mmol/I]). 43

La segunda etapa se presenta en forma cronica (figura 2), puede afectar
muchos sistemas organicos y son causa de gran parte de la morbilidad y

mortalidad que acompanan a la diabetes mellitus.
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Neuropatias

Microvasculares Nefropatias

Enfermedades
oculares
(retinopatia,

. L cataratas,
Figura 2. Complicaciones glaucoma)

cronicas de la diabetes
mellitus 39 40
Arteriopatia
coronaria

Enfermedad

Macrovasculares vascular periférica

Enfermedad
vascular cerebral

La neuropatia que con mas frecuencia se presenta es de forma polineuropatia
simétrica distal y se manifiesta principalmente en las extremidades inferiores,
39 con adormecimiento, hormigueo, ardor y dolor (en reposo y por la noche
empeora). Conforme avanza el tiempo hay perdida de la sensibilidad “° y por
ende aumenta el riesgo de caidas, quemaduras y lesiones en los pies

(ulceracion, infeccion y amputacién).3®

La mononeuropatia afecta solo nervios craneales o periféricos aislados es
menos frecuente que la anterior mencionada. La neuropatia vegetativa se
presenta disminucidn de la respuesta cardiaca, retraso en la evacuacion
gastrica, disfuncion sexual, estrefiimiento o diarrea, disfuncién vesical del

esfinter anal. 30
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En la nefropatia ocurre el primer signo de dafo renal que se denomina
microalbuminuria se destaca por perdida de proteinas en la orina entre 30 a
300 mg/dia, o un indice albumina/creatinina de 30 a 300 ug/mg (normal <30
Mg/mg) que se detecta en un analisis de orina anualmente. También se

relaciona como mayor causa de muerte por enfermedad cardiovascular. 4°

Afecta principalmente el glomérulo dando como consecuencia
glomeruloesclerosis (alteracion de la funcién renal) y posteriormente se

convierte en insuficiencia renal. 3°

Las personas con diabetes presentan con mas frecuencia retinopatia que es
la causa principal de ceguera. Comprende dos tipos los cuales son retinopatia
diabética preproliferativa en donde se presenta microaneurismas y
hemorragia. Y la retinopatia proliferativa esta se caracteriza por una
neovascularizacion (retina) y dando como resultado sangrado y finalmente en

ceguera. 43

A consecuencia de los problemas macrovasculares mueren aproximadamente
del 50 al 70% de las personas con diabetes tipo 2. Otros factores precipitantes
son obesidad, hipertensidén, hiperglucemia, hiperinsulinemia, altas

concentraciones de fibrinogeno, hiperlipidemia, alteracion plaquetaria. 3°

4. Salud bucodental en el adulto mayor

La salud bucodental deficiente tiene una influencia marcada en la salud
general y en el bienestar de los adultos mayores. Se pueden presentar
problemas como dolor al comer, masticar, sonreir y comunicarse debido a la
pérdida de piezas o a dientes en mal estado tienen gran impacto en la

capacidad funcional y en la vida cotidiana de las personas mayores. °'
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En la poblacion de adultos mayores a nivel bucal se presenta adelgazamiento
de la mucosa bucal, %2 movilidad dental, disminucién en la produccion de saliva
relacionados a factores como desnutricion, enfermedades sistémicas,

medicamentos, entre otros. 53

Durante el envejecimiento, la apariencia y la estructura de los dientes cambian
debido a la abrasion y atricion que presentan, adoptan un color amarillento por
el adelgazamiento o desgaste del esmalte y posteriormente se expone la

dentina subyacente. '

Entre los principales problemas bucodentales que se presentan en los adultos

mayores son:

La pérdida dental

Se produce como consecuencia de una infeccion posterior a caries,
enfermedad periodontal, o algun traumatismo (fracturas o accidentes). °' La
pérdida total de dientes (edentulismo), repercute en la vida social del adulto
mayor, causando una apariencia estética no satisfactoria y provocando una

mala seleccion de alimentos. %4

Con respecto al edentulismo, se ha observado una disminucion en los paises
desarrollados, lo contrario es el caso de los paises en vias de desarrollo y esto
se ha atribuido principalmente a la alta prevalencia de enfermedad periodontal

y caries. >

Caries coronal y radicular

Proceso patoloégico que se caracteriza por desmineralizacion causado por un
desequilibrio metabdlico entre la placa dentobacteriana y la superficie del

diente. Esta relacionado con enfermedades sistémicas y a factores de riesgo
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como higiene deficiente, disminucion de secrecion salival y al aumento en el
consumo de azucar, este ultimo podria ser por una posible disminucion de los

sentidos del olfato y gusto. 5156

La presencia de caries radicular, se debe a la exposicion de la raiz del diente
al medio bucal. Se manifiesta mas en personas mayores que en personas

jovenes. 1

Enfermedad periodontal

Primero cursan por gingivitis que se destaca por inflamacion, posteriormente
hay destruccién de los tejidos de soporte (ligamento periodontal, hueso
alveolar), formandose bolsas periodontales que se manifiesta en periodontitis;

y dando como resultado movilidad dental igual a pérdida dental. 4 22

La destruccidn 6sea o recesion gingival son condiciones ordinarias que se
presentan en el adulto mayor. °* La acumulacion de factores de riesgo a través
de los afios, como la deficiente higiene oral, presencia de placa
dentobacteriana, padecimientos cronicos como la diabetes y alteraciones del
aparato cardiovascular, habito de tabaquismo. Propiciando la aparicion de

enfermedad periodontal. 5

Xerostomia e hiposalivacion

Es una queja comun de los adultos mayores, con amplias implicaciones como
el deterioro de la calidad de vida, dolor en la boca, y numerosas
complicaciones orales (caries, enfermedad periodontal, infeccion por Candida

albicans). 57:%8

La xerostomia es una sensacion subjetiva de boca seca 58 y la hiposalivacion

se refiere a la disminucion de saliva objetiva (secrecion de saliva total en
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reposo menor a 0,1 ml/min). Se asocian a factores de riesgo como la
radioterapia, efectos secundarios de ciertos medicamentos. 5° Contribuyen a
otras quejas orales como halitosis, dolor y ardor bucal, dificultad para tragar y
hablar, las lesiones orales traumaticas, alteraciones en el gusto, mala

retencion de las protesis dentales, entre otras. 58

Lesiones de la mucosa oral y candidiasis

Con la edad se vuelve mas delgada y menos elastica. Se presentan signos de
queratosis friccional debido a trauma crénico y atrofia se observa en boca
asociada a enfermedades como diabetes mellitus e hipertension, desnutricién,

entre otras. °

Se presentan lesiones iniciales blanquecinas (leucoplasia) o rojas
(eritroplasia). 54 Mas los factores de riesgo como el tabaquismo, alcoholismo,
traumatismo constante (uso de protesis mal ajustada); juegan un papel crucial

en el desarrollo de cancer oral. 5!

La deficiente higiene de la prétesis y el acumulo de placa dentobacteriana en
el interior de la misma, es un factor que ocasiona lesiones eritematosas en la
mucosa del paladar duro denominada estomatitis asintomatica. Y debido a
la perdida de dientes hay mayor concentracion de saliva en las comisuras
labiales lo que ocasiona erosiones y fisuras denominada queilitis angular.
Ambas se relacionan con la aparicion de microorganismos oportunistas como

la Candida albicans principalmente. 4
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4.1 Complicaciones orales de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un estado predisponente a complicaciones en la
cavidad oral, dichas complicaciones orales en personas con diabetes mellitus

no contralada son: ¢

Enfermedad periodontal

Se trata de una infeccidn bacteriana cronica causada por microorganismos
Gram negativos anaerobios que estan presentes en la placa dentobacteriana
que se adhiere a los dientes. Estos microorganismos producen toxinas lo que
desencadenan que haya una inflamacion de las encias. Si se continua esta
progresion se manifestaran bolsas periodontales y una pérdida de hueso

alveolar, y como consecuencia perdida de los érganos dentarios. 32

Estudios recientes indican que la periodontitis ocurre con mayor frecuencia en
personas con diabetes con un mal control glucémico. De igual forma que la
diabetes mellitus promueve la liberacion de citoquinas proinflamatorias, que
modulan la respuesta del huésped y lo tornan mas susceptible a la infeccién

periodontal. 62 63

Ademas, al parecer la diabetes mellitus puede contribuir a la perdida severa
de hueso alveolar, esto debido al desacoplamiento entre los mecanismos de

destruccion y reparacion de este. *°

Los posibles mecanismos que subyacen a esta asociacion entre la
enfermedad periodontal y la diabetes estan actualmente bajo investigacion y

siguen siendo algo controversial. 4

Xerostomia
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La sialosis es una afeccion de las glandulas salivales de etiologia multifactorial,
sobre todo por sialolitos (calculos en los conductos salivares), que se
caracteriza por un agrandamiento bilateral indoloro de las glandulas mayores,
principalmente de la pardtida. Debido a este crecimiento hay una pérdida de
la produccion salival que conduce a la xerostomia. Relacionado con la
diabetes se debe a la abundante infiltracion grasa del parénquima que
presenta el aumento de volumen de las glandulas. Aunado las alteraciones

microvasculares y el trastorno endotelial. 32

Se presenta con mayor frecuencia a susceptibilidad a infecciones, halitosis
(mal aliento, olor caracteristico cetonico o a frutas), caries dental (zona
cervical), entre otras. También puede estar asociada al consumo de tabaco, la
edad, la deshidratacion o los efectos secundarios de los farmacos

concomitante. 62.63

Una de las caracteristicas importantes en individuos diabéticos es la
predisposicidn a infecciones oportunistas por Candida albicans, incluyendo
glositis romboidal media, estomatitis protésica y queilitis angular, se atribuyen
con otros factores asociados como tabaquismo, uso de dentaduras, un mal
control glucémico, uso de esteroides y amplio espectro de antibidticos.

También influye la hiposalivacion que aumente esta infeccion. 8162

La aparicion de aftas o ulceras sobre la mucosa por protesis desajustadas
producen dolor en la boca causando pérdida de apetito, modificando la
seleccién de alimentos y pérdida de peso; lo que lleva a un mal control

glucémico. %

Retraso en la cicatrizacion
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Se considera como factor de riesgo la diabetes mellitus porque repercute en
la formacion 6sea para que sea mas lenta, principalmente en el hueso

trabecular. 32

5. Calidad de vida relacionada con la salud general (CVRS)

El término de “calidad de vida” se empled por primera vez en el afio 1950, en
literatura socio-politica y se introdujo en ciencias médicas en la década de los
70’s, por la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM; en sus
siglas en inglés), % se defini6 como un concepto genérico que refleja la
preocupacion con la modificacion y mejora de los atributos de la vida, tanto

fisica, politica, el entorno social y moral; el estado general de una vida humana.
67,68

Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define 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”. 69

En los adultos mayores, la calidad de vida puede ser caracterizada como un
concepto complejo, multidimensional y holistico que incluye aspectos sociales,

ambientales, estructurales y relacionados con la salud. 7°

La calidad de vida relacionada con la salud de los adultos mayores incluye
variables bioldgicas, psicolégicas y sociales propias de esta etapa,
especialmente el estado funcional, la independencia y la capacidad de
participar en actividades de la vida. 7' Aunado con enfermedades cronicas a

menudo experimentan una carga, que influyen negativamente en su CVRS. 72
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Anteriormente, se utilizaban indicadores de morbilidad y mortalidad, la
esperanza de vida y los afios de vida potencialmente perdidos para medir el
estado de salud de una poblacién. 7® Ante la mayor prevalencia de
enfermedades cronicas y la importancia de realizar tratamientos adecuados,
para prolongar la calidad de vida. Es consecuencia de la disminucién de las
enfermedades infecciosas, asi como el desarrollo de tecnologias médicas que
atenuaban el dolor y el malestar, sin que eso implicase una prolongacion de la

vida, fue necesario la aparicién de otras medidas de resultados mas sensibles.
74

Instrumentos para medir CVRS:

Uno de los mas utilizados es el Cuestionario de salud (Short Form, SF-36)
desarrollado por Ware y cols. 1992. 7® Pero existen otros como el Perfil de
Impacto de la Enfermedad (Sickness Impact Profile, SIP) desarrollado por
Bergner y cols. 1981 76 y el Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health
Profile, NHP) desarrollado por Hunt y cols. 1980. 77 Los cuales aportan
informacion descriptiva, predictiva o evaluacion de un individuo o grupal, se
obtiene de una puntuacion que resume en cada dimension y aplicar diferentes
estrategias para interpretar el resultado obtenido, con el fin de caracterizar el

perfil de salud global del sujeto. "3

El Medical Outcomes Study (MOS), contiene 149 items, "8 que valoran
dimensiones como dolor o percepciones de salud; a partir de éste se ha
desarrollado una versién abreviada SF-36. Detecta tanto estados positivos de

salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental. 3

Consta de 36 preguntas que miden ocho dimensiones que evaluan el grado
en que afecta a la salud de un individuo: el funcionamiento fisico,

funcionamiento social, el dolor corporal, limitaciones de rol debido a la salud
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fisica, limitaciones de rol debido a la salud emocional y la salud mental, energia

y fatiga (vitalidad), percepcién general de salud. 75 79

La puntuacion de SF-36 va de 0 a 100, con puntuaciones mas altas indican un
mejor funcionamiento, bienestar y estado de salud. & 8" Se obtiene dos
puntuaciones resumen: medidas sumario fisica (PCS) y mental (MCS) son el

resultado de la combinacion de las puntuaciones de cada dimension. 2

Una ventaja es que permite obtener un perfil general sobre la opinidn percibida
acerca de la CVRS de los diferentes individuos o de grupos poblacionales,
mediante la aplicacién personal y directa del cuestionario para su posterior

valoracion. 83

El SIP es una medida que determina el estado funcional relacionado con la
salud mediante la evaluacién de los efectos del comportamiento de la
enfermedad. Consta de 136 items en 12 categorias, cada uno describe un

posible impacto sobre la enfermedad. 8

Considerando que es muy extensa, se resume en 68 items y consta de 6
dominios: autonomia somatica, control de movilidad, autonomia psiquica y
comunicacién, comportamiento social, estabilidad emocional y rango de
movilidad. 8 Se pueden calcular los puntajes de dominio separados, un
puntaje de 68 en total o calificaciones de 3 dimensiones (fisica, psicosocial y
social), con puntajes de 0 (sin limitaciones funcionales) a 100 (limitaciones

funcionales severas). 8

El NHP es un cuestionario que mide el impacto de la enfermedad en los
pacientes; evalua los cambios en el estado de salud a través del tiempo y esta

disefiado para aplicarse en la poblacion general.
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Consta de seis dimensiones (energia, dolor, movilidad fisica, reacciones
emocionales, suefio y aislamiento social). ’” Cada dimension se puntia de 0 a

100, la puntuacion mas alta refleja peor calidad de vida. &

La version piloto original del WHOQOL (World Health Organization Quality of
Life), incluia 236 items relacionados con la calidad de vida. A partir de estos
datos, se seleccionaron 100 items obteniendo la version WHOQOL-100
elaborado por la OMS. 8 Consta de 6 dimensiones: salud fisica, psicoldgica,

nivel de independencia, relaciones sociales, medio ambiente y espiritualidad.
89

El WHOQOL-BREF es una version corta de 26 items del WHOQOL-100.
Consta de 4 dominios: salud fisica, psicoldgico, relaciones sociales y medio
ambiente. Cada item se mide de 1 a 5 en una escala de Likert, con valores

mas altos que representan mayor calidad de vida. %°

EIWHOQOL-OLD (2005), es un modulo complementario para las medidas del
WHOQOL-100 o WHOQOL-BREF como alternativa util para evaluar la calidad
de vida en adultos mayores. °' Incluye 24 items, 4 en cada uno de los seis
dominios, incluyendo capacidades sensoriales, autonomia, actividades
pasadas, presentes y futuras, participacion social, la muerte y el morir, e
intimidad. El formato de respuesta es una escala Likert de 5 puntos. Las

puntuaciones mas altas indican una mayor calidad de vida. %

Al evaluar subjetivamente estos dominios nos proporcionan informacion
importante relacionada a factores determinantes o que afectan la calidad de

vida en adultos mayores. %

Tajvar y cols. realizaron un estudio con 400 participantes (56.5% hombres,
edad media 72+ 6.3 afos), en la Comunidad de Teheran (Iran). Se utiliz6 el

instrumento SF-36, observandose que, en el dominio de funcionamiento fisico,
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el dolor corporal y la salud general se presentd una puntuacién baja, mientras
tanto en el dominio de funcionamiento social se puntu6 con valor alto. En el
componente mental se presenta mejor condicion que el componente fisico
debido a factores determinantes como la edad (=80 afios), el género (mujeres),
la educacion (menor nivel) y la situacidn econdémica (pobre), que son

significativos para una peor CVRS. 72

En el estudio de Aghamolaei y cols. en Bandar Abbas (Iran), con una muestra
de 1000 participantes (50.1% mujeres, edad media 69+ 8.3 afos). Se evalud
la CVRS con la medida SF-36, las puntuaciones mas altas fueron en el
funcionamiento social, rol emocional, salud mental y rol fisico; mientras tanto
en los dominios de vitalidad, el dolor corporal, salud general y el
funcionamiento fisico se obtuvo un valor bajo. Factores que influyen para una
peor CVRS: son la edad avanzada (>75 afos), al presentar una enfermedad
cronica, menor nivel de educacion, situacion econdémica pobre y las mujeres

son las mas afectadas especialmente en el componente fisico. %

En Brasil, Guimaraes y cols. realizaron un estudio con 1958 participantes (929
hombres y 1029 mujeres, edad media 69.6 afos). La CVRS se evalud
mediante el cuestionario SF-36, las puntuaciones bajas se encontraron en los
dominios de vitalidad, salud mental y la salud general; y el valor alto en los
dominios de funcionamiento social, limitaciones del rol fisico y emocional.
Debido a factores como género (mujeres), religion evangélica en comparaciéon
a la religién catolica, bajos ingresos y escolaridad (menor nivel), contribuyen a
una peor CVRS. %

Stadnyk y cols. en su estudio de 131 participantes (64% mujeres, edad >65

anos); se uso la medida SF-36 como resultados se demostr6 que los dominios

de funcion social, el rol emocional y la salud mental presentan una condicién
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mas optima que en comparacion con la funcion fisica, rol fisico y vitalidad con

puntaje bajo. %

En ltalia, Mulasso y cols. en su estudio con 259 participantes (69% mujeres,
edad media 74+ 6 anos); se evalué la CVRS con la medida SF-36 se observo
que las mujeres, edad avanzada, bajo nivel educativo, el trabajo manual y la
asuncion de drogas se asociaron significativamente con las puntuaciones mas

bajas tanto en el componente fisico y mental. %7

Dai y cols. en Liaoning (noreste de China), con una muestra de 1015
participantes (292 hombres y 723 mujeres, edad media 65.5t 5.9 afos); se
utilizé el instrumento SF-36 se obtuvieron puntajes bajos en los dominios de
salud general, rol emocional y fisico. Mientras tanto el funcionamiento social,
funcionamiento fisico y el dolor corporal con un valor alto. Factores que afectan
la CVRS es la falta de ejercicio, nunca asistir a controles de salud médica,
edad avanzada, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, enfermedades
cronicas, el nivel socioecondmico bajo se asociaron negativamente con el

riesgo de una mala CVRS. %

5.1 Calidad de vida relacionada con la salud general en

pacientes diabéticos

La diabetes tipo 2 es una enfermedad cronica que afecta a la salud general de
un paciente y el bienestar. De varias formas como tensién emocional al
someterse a restricciones dietéticas y un tratamiento de por vida; ademas se
presentan complicaciones que afectan seriamente su calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), con serias repercusiones emocionales y

sociales, afectando todos los aspectos de su vida. 9 100
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Los adultos mayores presentan mayor numero de complicaciones, provocando
que haya disminucién considerablemente de la funcion fisica, psicolégica y
social, que conlleva a incapacidades, amputaciones, ceguera, deterioro

mental, depresion y como consecuencia de todo ello una mala calidad de vida.
13

Los instrumentos de CVRS que se han empleado con mas frecuencia en la
investigacion de la diabetes, es el SF-36 y el de Diabetes Quality of Life

(DQOL) a continuacién se mencionan:

Altinok y cols. en su estudio de 440 participantes diabéticos (58% mujeres,
edad media 54.5+8.2 anos). Se aplico el cuestionario SF-36 donde se reporto
en las mujeres, que el puntaje de todas las dimensiones es significativamente
bajo en comparacion con los hombres. En el rango de edad >65 afos en
comparacion con los grupos de edad de 23-49 y 50-64 afios hay diferencias
estadisticamente significativas en el funcionamiento fisico y en la salud
general. Algunos factores como sobrepeso, nivel de educacion bajo, viudas o
divorciadas, las amas de casa, bajos ingresos, con dos o mas complicaciones

repercuten en la CVRS. 19

Tommasen y cols. realizaron una encuesta a 675 participantes (51% mujeres,
edad media 60. 2 afios), que viven en el Valle de Bella Coola. Conformado por
un grupo de 72 participantes diabéticos y un grupo de 603 no diabéticos. Se
utilizé el SF-36, donde las puntuaciones altas fueron en el dominio de
funcionamiento fisico, funcion social y rol emocional en el grupo no diabético
mientras tanto en el grupo diabético fue en el dominio de funcionamiento social
y salud mental. Y los puntajes bajos en vitalidad y dolor corporal en el grupo
no diabético y en el grupo diabético se observé en el rol fisico y la vitalidad.

Pero en todas las dimensiones del grupo diabético fueron puntuaciones bajas
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en comparacion con el grupo no diabético. Los factores como la duracion de

la diabetes, el uso de insulina y las complicaciones afectan a la CVRS. &

En la Ciudad de Medellin, Vinaccia y cols. en su estudio de 74 participantes
diabéticos (rango de edad entre 45 y 65 afos), conformado el 54.1% por
mujeres y el 45.9% por hombres. Se uso el instrumento SF-36, se observo
puntuaciones bajas en el dominio de salud general, dolor corporal y vitalidad;
mientras tanto, en la funcién social y el rol emocional con altas

puntuaciones.'%?

Graham y cols. en su estudio transversal de 619 participantes (59.6% mujeres,
edad media 78.3% 5.2 aios), de los Estados Unidos. Se conforma de un grupo
de 193 diabéticos y un grupo de 426 no diabéticos. La medida que se utilizo
es el SF-36, dando una puntuacion significativamente mas baja en el dominio
de funcionamiento fisico, salud general y rol fisico; y mas alta en el dominio de
salud mental, funcion social y rol emocional en el grupo diabético. Y en el grupo
no diabético fue bajo en el dominio de salud general, funcion fisica y vitalidad;
mientras tanto, la puntuacidon mas alta en el dominio del funcionamiento social,
rol emocional y salud mental. El componente fisico en ambos grupos se ve
mas afectado en comparacién con el componente mental. El grupo diabético
en todas las dimensiones se puntu6é bajo y se demostré peor CVRS en

comparacion con el grupo no diabético. 13

Pero existen otras medidas que son especificas para Diabetes Mellitus, y una
de ellas es DQOL que fue desarrollada en 1988, por el grupo de investigacion
Control y Complicaciones de la Diabetes (DCCT) para evaluar la calidad de

vida relacionada con los tratamientos intensivos de la enfermedad. 194

El DQOL evalua cuatro dimensiones: satisfaccion con el tratamiento, impacto

del tratamiento, preocupacion por los efectos futuros de la diabetes,
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preocupacion por aspectos sociales y vocacionales, mas una pregunta sobre
el estado de salud percibido. Se responden en una escala de tipo Lickert de 5
puntos. La dimension de satisfaccion va de “muy satisfecho” (1) a “muy
insatisfecho” (5). En las de impacto y preocupacion va de “ningun impacto o
nunca me preocupo” (1) hasta “siempre me afecta o siempre me preocupa”
(5). Y el dominio de bienestar general es de 4 puntos donde va de “excelente”
(1) a “pobre” (4). Puntuacion total es de 0 a 100, donde los puntajes mas altos

indican que el paciente tiene una mala percepcién de CVRS en esa dimension.
105

Urzua y cols. en su estudio de 296 participantes diabéticos (68% mujeres;
edad media 63,1+ 10.4 anos) de la Ciudad de Antofagasta (Chile). Se utilizo el
instrumento DQOL, donde se encontr6 que la peor CVRS percibida
corresponde a las mujeres en todas las dimensiones excepto por la
preocupacion por aspectos sociales y vocacionales; y con mayor puntuacién
en los dominios: preocupacion por efectos futuros de la diabetes, satisfaccion
y el impacto del tratamiento. Mientras en la preocupacion por aspectos
sociales y vocacionales se obtuvo un valor bajo, esta dimensién se vio menos

afectada. °°

En otro estudio realizado por Robles-Garcia y cols. con 152 participantes
diabéticos (71.1% mujeres; edad media 53.26+ 12.76 afnos) en una poblacion
mexicana. La medida utilizada fue el DQOL, en el dominio de preocupacion
por efectos futuros de la diabetes (mayor puntuacién presenté las mujeres) y
de preocupacién por aspectos sociales y vocacionales donde se present6 una
mejor CVRS percibida. Las puntuaciones mayores fueron en el impacto del

tratamiento y satisfaccion con el tratamiento. %

En un estudio de Cardenas-Villareal con una muestra de 137 participantes

diabéticos (58% mujeres; edad media 58110 afios). Se aplicé el instrumento
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DQOL, donde se reportdé una media de 64(moderada afeccion en su calidad
de vida), el dominio mas afectado fue satisfaccion con el tratamiento y la
menos afectada fue el impacto de la diabetes. Se presenté mayor calidad de
vida en los hombres, mayor escolaridad, que llevan dieta y ejercicio como

tratamiento médico. 106

Trief y cols. evaluaron a 191 participantes diabéticos (divididos en dos grupos:
100 de 30 a 65 afos y 91 los de 65 afios o mas), el 51% conformado por
hombres. Fueron reclutados en el Centro de Diabetes Joslin, SUNY Upstate
Medical University, Syracuse Nueva york. Se utilizaron dos instrumentos para
medir la CVRS, el SF-36 reportaron que los diabéticos de edad avanzada
demostraron una puntuacion baja en limitacion de rol fisico, y valores altos en
salud mental, dolor corporal y funcion social; esto se debe a que presentan
menor angustia y aceptan la enfermedad. En el DQOL se report6é en el grupo
de 65 afios 0 mas, una satisfaccion significativamente mayor con los aspectos

relacionados con la diabetes. 197

En el estudio de Jacobson y cols. una muestra de 240 participantes,
comprende un grupo de 111 diabéticos tipo | (53% mujeres, edad media 44+
16 afos) y un grupo de 129 diabéticos tipo Il (51% hombres, edad media 60+
12 afos). Se utilizaron dos medidas el DQOL y el SF-36, en el primero se
observo que percibieron mejor CVRS en los diabéticos tipo Il que los de tipo |,
reportaron menor impacto y preocupacion por la diabetes; y en el segundo en

el dominio de funcionamiento social. 1% Ver tabla 1 en anexos.
5.2 Calidad de vida relacionada con la salud oral
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la salud bucodental como

‘la ausencia de dolor bucal o facial, de cancer oral o de garganta, de

infecciones o ulceras, de enfermedades periodontales, caries, perdida
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dentaria, asi como de otras enfermedades y alteraciones que limiten la
capacidad individual de morder, masticar, reir, hablar o comprometan el

bienestar psicosocial”. 1%

Por otra parte, Sanchez-Garcia ha definido la salud bucodental como “el
bienestar fisico, psicoldgico y social en relacion con el estado de la denticion,

asi como los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal”. 110

La principal aportacion de la odontologia, es precisamente mejorar o mantener
la calidad de vida, ante la presencia de enfermedades bucales y sus

consecuencias en los adultos mayores. %2

La salud oral juega un papel fundamental en la salud general, especialmente
en las personas mayores. % Dado que la salud en general esta relacionada
con la salud bucal y la salud general se relaciona con la calidad de vida, la
pérdida de dientes puede tener un impacto en la calidad de vida. Estan
determinadas en gran medida por factores sociales y su interaccién con un
conjunto de factores de riesgo comunes, a saber, el azucar, el tabaco, el

alcohol y la mala alimentacién. !

La investigacién en calidad de vida implica un enfoque multifactorial que
también se ve reflejado en el campo odontologico. Aportando el impacto
funcional, social y psicoldgico que presenta un individuo ante la enfermedad

oral. 22

Una mala salud bucodental entre las personas adultas mayores puede tener
consecuencias desfavorables en el bienestar fisico y psicosocial. Sin embargo,
la alta carga de las enfermedades bucodentales ha sido un reto de salud
publica subestimado por la mayoria de los paises en el mundo. '"?Han pasado
desapercibidas o son aceptadas como una consecuencia inevitable de la vida

y el envejecimiento. "1
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Velazquez-Olmedo y cols. han definido la calidad de vida relacionada con la
salud bucodental como “la autopercepcion que tiene el individuo respecto a su
salud bucal en relacidn con su vida diaria al masticar, al relacionarse con otras

personas, ademas de cumplir con su satisfaccion estética”.!"3

Ademas, las condiciones bucodentales y la pérdida dental afectan a la dieta y
a la nutricion en particular en niflos y personas adultas mayores, que repercute
negativamente en la calidad de vida de las personas, no solo en al ambito

funcional sino también psicoldgico y social. '

Los investigadores han desarrollado diversos instrumentos especificos para
medir el impacto funcional, psicolégico y social como resultado de alteraciones
bucodentales. Siendo los mas usados es el indice de evaluacién de salud oral
geriatrico/general (Geriatric/ General Oral Health Assessment Index (GOHAL)),
el Perfil de impacto en la salud oral (Oral Health Impact Profile (OHIP)) y el
Impacto de la salud oral en las actividades diarias (Oral Impacts on Daily

Performances (OIDP)). 113, 114

Sin embargo, el instrumento mas utilizado es el GOHAI, fue descrito por
Atchison y Dolan en 1990, quien desarrollé un cuestionario piloto de 36 items;
que evalud para seleccionar finalmente solo 12 items (dos items positivos y
diez items negativos). Para medir los problemas funcionales de la salud bucal,
en tres dimensiones: 1) Funcion fisica (items: 1, 2, 3 y 4) como comer, el habla
y la deglucién; 2) Funcién psicosocial (items: 6, 7, 9, 10 y 11) como la
preocupacion por la salud bucodental, insatisfaccion con la apariencia,
autoconciencia acerca de la salud bucodental y dificultad en el contacto social
debido a problemas bucodentales; 3) Dolor o malestar (5, 8 y 12), incluyendo
el uso de medicacion o molestias de la boca. Con referencia de tiempo de tres

meses. 115116 \Ver tabla 2 en anexos.
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El formato de respuesta es de tipo Likert. Cada item con opciones de
respuesta, con valores que van de 1 al 5: siempre (1), frecuentemente (2),
algunas veces (3), rara vez (4) y nunca (5). Los items 3 y 7 tienen valores
inversos al resto de los items. '"® El resultado se obtiene sumando las
respuestas de cada individuo, dentro de un rango de 12 a 60 puntos; entonces
la mejor autopercepcion de salud bucal sera el valor mas alto (< 50 bajo o

mala, de 51 a 56 medio o regular y 57 a 60 alto o buena). '1°

Se ha utilizado el instrumento GOHAI en diferentes investigaciones, y en varios

paises:

Moya-Rivera y cols. en un estudio de 100 participantes (66% mujeres, edad
media 72.21+6.8 anos), que fueron ingresados a rehabilitacion protésica en el
campo clinico odontologico Macul perteneciente a la Universidad Finis Terrae.
Se midio la percepcion de CVRSO con el instrumento GOHAI; el 89% de los
adultos obtuvieron una puntuacion media de 44.51. Los resultados arrojaron
una percepcion negativa. En la dimension de funcién psicosocial, un 47% de
los adultos refiere nunca sentirse conforme o feliz como se ven sus dientes o
su dentadura, respondiendo al impacto negativo de CVRSO que se observa
en adultos portadores de protesis dental. Aunado en la dimensién dolor o
malestar, con un 37% de adultos que refiere que sus dientes o dentadura

nunca le permite comer cualquier alimento sin sentir molestias o dolor. 120

En su estudio de Duran-Napolitano y cols. con un total de 270 participantes
adultos mayores (57 de Puerto de Saavedra y 213 de Vitacura) en Chile. El
62.6% son mujeres; edad promedio 72.3+ 7.2 afios. Se utilizé el instrumento
GOHAI en la poblacion de Saavedra el 71.9% percibié su CVRSO negativa y
se obtuvo una media de 44.6; y en la poblacion de Vitacura el 78.9% con una
media de 47.7. En ambas se observé una percepcion negativa mas en

mujeres. 21
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Mientras tanto en Peru, Gallardo-Schultz y cols. con una muestra de 164
participantes de 60 afos (81.1% hombres). Se aplicdé la medida GOHAI, el
77.4% percibi6 su salud oral con una media de 41.17 como mala, el 18% como

regular y el 4.3% como buena. '8

Taboada-Aranza y cols. en su estudio utilizaron el instrumento GOHAI para
contrastar su percepcion con su estado de salud bucodental en una poblacién
de 102 participantes del Estado de Hidalgo (29 son hombres y 73 son mujeres).
Con una edad promedio de 69.8+ 7.3 afos. El nivel socioeconémico es bajo,
esto podria explicar por qué se obtuvo el 73.5% con una puntuacion media de
42.3, donde se observé una mala percepcion tanto fisica, psicologica, malestar
o dolor y una diferencia estadisticamente significativa en aquellos que
presentaron una deficiente salud bucodental con respecto a los que

presentaban una higiene aceptable. 119

En México, Esquivel y Jiménez realizaron un estudio transversal con 53
participantes (58.5% mujeres; edad media 67.23 afos) y se utilizd el
instrumento GOHAI. EI 88.7% tuvo una autopercepcion mala, antes del uso de
las protesis mostraron una percepcibn mas negativa en funciones de
masticacion (tratan de comer menos alimentos, eligen los alimentos mas
blandos y consumen menos de los alimentos que le gustan por falta de
dientes), preocupacién ante los demas por el estado de los dientes y
problemas al hablar. Pero mejoro significativamente la autopercepcién con la
rehabilitacion protésica. Ademas, se encontré que existen diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) entre el antes y después para los

desdentados parciales y los edéntulos. 122

De igual manera Esquivel y Jiménez en otro estudio con 96 participantes de
una Casa de Descanso en el municipio de Tlalnepantla (Estado de México);

de los cuales el 84.4% son mujeres, con una edad promedio de 67 anos. Se
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evalud la percepcion de salud bucodental por medio de la aplicacién del
GOHAI. El 92.7% obtuvo un puntaje bajo de <57, con mayor percepcion

negativa en la estética, la deglucion y al momento de masticar alimentos duros.
123

En el estudio de Sanchez-Garcia y cols. incluy6é a 695 adultos mayores (68%
mujeres, edad media 71.6 afos), derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) del Suroeste de la Ciudad de México. Se utilizé6 una
version espanola del GOHAI, del cual se obtuvo una puntuacion media de
45.8. Y se observo que variables como el sexo (hombre), nivel de escolaridad
(mas de 6 anos), el trabajo remunerado, deterioro cognitivo y sin sintomas

clinicos de depresion; arrojaban una mayor puntuacion de GOHAL. 117

Un estudio transversal realizado por Ortiz-Barrios, con una muestra de 228
adultos mayores (edad promedio de 67.7+6.4 anos) derechohabientes del
IMSS de la Ciudad de México. Se utilizo el Analisis de Clases Latentes (ACL),
para identificar las diferentes tipologias (Clases) de salud oral en adultos
mayores dentados, a través de los déficits como caries coronal, caries
radicular, perdida dental, uso de protesis dentales, sangrado gingival,
hiposalivacion, xerostomia, dolor a la masticacion, placa dentobacteriana y
calculo dental. Se clasifico en: Clase 1=Inadecuada salud oral 16.7%, Clase
2=Regular salud oral 16.7% y Clase 3=Adecuada salud oral 57.0%. Los
pacientes edéntulos se excluyeron porque por si solos forman una clase. Se
usé la version en espanol GOHAI, donde se observa una puntuacién media de
47.5. Existié diferencias estadisticamente significativas en los edéntulos que
fue de 47.8, Clase 1=42.2, Clase 2=43.8 y Clase 3=50.1.

Se observo que al presentar menor numero de dientes perdidos tienen una

mejor percepcion de su calidad de vida en comparacion al grupo con un mayor
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numero de dientes perdidos. También los que usan protesis percibieron mejor

con respecto a los que no usan. '

El OHIP-49 y el OIDP, se construyeron sobre la base de la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS 125y
adaptado para la salud bucodental por Locker (figura 3). Se establecieron
diferentes niveles en la modificacion: como primer nivel se refiere a
deficiencias orales; en el segundo nivel se incluyen los impactos intermedios,
que son resultado del deterioro del estado bucodental como dolor,
incomodidad o limitacién funcional, se agreg¢ insatisfaccién con la apariencia.
Y el tercer nivel o impactos finales, se representa como el impacto en la
capacidad de realizar actividades habituales tanta fisica, psicolégica vy

socialmente. 126

Nivel 1

Deterioro

|
v

‘Impactos intermedios”

<4—— Limitacion funcional ®—— Insatisfaccion con la apariencia
Dolor ¢—— Incomodidad , pa

N ]
- e N b

Impacto sobre las actividades habituales

‘Impactos Gltimos” / l \

Fisico Psicologico Social

Figura 3. Modelo tedrico del efecto del deterioro de la salud bucal relacionada con la calidad
de vida de la Clasificacién Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM) adaptado a odontologia''®

42



El OHIP- 49 fue desarrollado por Slade y Spencer en 1994,'27 consta de 49
preguntas y la forma reducida es OHIP- 14. Su objetivo es evaluar siete
dimensiones de los impactos de las condiciones orales sobre la calidad de vida
relacionada a salud oral de las personas, incluyendo la limitaciéon funcional,
dolor fisico, malestar psicolégico, inhabilidad (discapacidad) fisica, inhabilidad
psicoldgica, inhabilidad social y discapacidad.’?® Las tres primeras miden los
efectos aparentemente primordiales, mientras que las preguntas de las
dimensiones de inhabilidad social y discapacidad estan mas relacionadas con
los efectos en las actividades de la vida diaria y los roles sociales. '2° Ver tabla

3 en anexos.

Todos los items se evaluan de forma negativa, se pregunta con qué frecuencia
habian experimentado el impacto en un periodo de 12 meses anteriores 28 y
se mide la gravedad donde se procede a sumar las puntuaciones de cada item,
donde el nivel alto indica una mala CVRSO."" Las respuestas son de tipo
Likert, con cinco opciones que van de nunca (0), casi nunca (1), algunas veces
(2), frecuentemente (3), muy a menudo (4). La puntuacion final del OHIP-49

es un rango de 0 a 196 puntos y para OHIP-14 es de 0 a 56 puntos.'3. 132

Este instrumento a nivel internacional, esta disponible en varios idiomas:

Se realizé una traduccion del instrumento original OHIP-49 del inglés al
espanol, el cual se denomind OHIP-Mx-49 en un estudio piloto de 131
participantes mayores (77.9% mujeres, edad media de 73+8.3 afnos), en la
Cuidad de México en la publicacion de Castrejon- Pérez, para la validacion de
este instrumento. En las dimensiones incomodidad psicoldgica e incapacidad
se presentaron valores altos. Se obtuvo mayor puntuacioén en las personas que
tenian de 1 a 9 dientes, independientemente del uso de protesis presentaban

dificultad en el habla y el momento de masticar. '2°
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Rodakowska y cols. realizaron un estudio con 178 participantes (79 hombres
y 99 mujeres, edad media 70.8 afios). Se pretendia comparar OHIP-14 y
GOHAI en esta poblacion. Ambos instrumentos demostraron buenas

propiedades discriminantes y se capturaron problemas de salud oral. 16

El instrumento Oral Impacts on Daily Performances (OIDP), fue desarrollado

por Adulyanon en 1996. 133

Constaba de nueve dimensiones al principio, pero finalmente se excluy6 una
de las medidas (Hacer actividades fisicas ligeras), quedando solamente ocho
dimensiones. Cada una evalua la frecuencia y gravedad de los problemas
dentales que ocasionaran dificultad para la realizacion de las actividades
diarias del individuo en un periodo de seis meses. 26 La puntuacion final se
calcula multiplicando el puntaje obtenido de la frecuencia por el puntaje de la
gravedad de cada uno de los ocho items, por 100 sobre 200. Valor mas bajo

indica mejor percepcion de la salud bucodental. '3* Ver tabla 4 en anexos.

El OIDP ha sido validado para pacientes adultos mayores en diferentes
idiomas. Se utilizé y se adapté para la poblacién mexicana mayores de 60 afios
0 mas, en el suroeste de la Ciudad de México. Los resultados de este estudio
transversal con 540 participantes (68% mujeres, edad media 71.7+£7.0 afios)
demostré que una de las ocho dimensiones que abarca el OIDP hay
consecuencias reconocibles en el desempefio para realizar las actividades

habituales. 110

La versién de GOHAIl y OIDP en espaiiol; y validadas en una poblacion de 531
participantes (68% mujeres, edad promedio de 71.4 afos), derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social del Suroeste de la Ciudad de México.

Concluyeron que ambos son similares, pero el primero tuvo mayor
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discriminacion de las caracteristicas de la poblacién en estudio y el segundo

se correlacionaba mejor con el estado de denticion. 134 Ver tabla 5 en anexos.

5.3 Calidad de vida relacionada con salud oral de pacientes

diabéticos

El proceso de envejecimiento aumenta el riesgo de enfermedades crénicas
que pueden influir en la prevalencia de las enfermedades orales en las
personas mayores. °* Como el incremento de riesgo de enfermedades
periodontales en pacientes diabéticos e incrementar el riesgo de
complicaciones diabéticas. De la misma manera, una pobre salud bucodental

afecta a un numero de procesos generales, asi como al manejo de las mismas.
111

Los adultos mayores al presentar pérdida dental (edentulismo), se ve afectada
la capacidad de comer y carecen de nutrientes especificos, por ende, influye
negativamente en la salud general. '® El uso de prétesis totales son
incomodas, ya que a menudo se encuentran en mal estado o deterioradas, y
se presentan alteraciones de la fonacion dando como resultado una menor

calidad de vida. 122

Repercuten en la vida de la persona socialmente, porque hay aislamiento ante
la sociedad debido a la baja autoestima por la apariencia fisica a nivel bucal y

posteriormente presentan depresion. 22

Para evaluar el impacto de calidad de vida relacionada a salud oral en el
estudio de Rodriguez-Gomes y cols. en el noreste de Portugal, con una
muestra de 207 participantes diabéticos (50.2% mujeres, edad 65 afios o mas).
Se utilizé el cuestionario OHIP-14, las dimensiones con un mayor impacto

negativo son limitacién funcional, dolor fisico y discapacidad fisica. 136
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Allen y cols. realizaron una encuesta con 101 participantes diabéticos (60%
hombres, edad 31-79 afios), se evalud la CVRSO con el instrumento OHIP-20,
dando como resultado que los dominios que se veian afectados
moderadamente es en la eleccién de alimentos y la insatisfaccidon con la dieta.
El 33% era consciente del aumento de enfermedad periodontal en diabéticos.
También se observd que son mas conscientes acerca de las complicaciones

sistémicas que las complicaciones bucales. 37

En el estudio de Sadeghi y cols. de 200 participantes diabéticos (88 hombres
y 112 mujeres, edad media 55 anos) y utilizaron la medida OHIP-20 no se vio
afectada la CVRSO. '® Otro estudio transversal, con un total de 121
participantes diabéticos (74.4% mujeres, edad media 52.07£11.35 anos) en
Kerman (Iran). Se uso el instrumento OHIP-14, se obtuvo un puntaje mayor en
los participantes que presentaban xerostomia, es decir provoca efectos
negativos sobre la CVRSO. 3°

Realiz6 un estudio Rao y cols. de 106 participantes diabéticos (71 hombres y
35 mujeres; rango de edad 45-64 afios). Se utilizdé la medida OHIP-14, el
impacto de la salud oral en la calidad de vida fue alto (10 de los 14 items). El
52.6% percibieron su salud bucal como bueno a pesar de que al menos el 90%

de los participantes tenian alguna afeccion periodontal. 40

En Nigeria, Oyapero y cols. con una muestra de 48 participantes diabéticos
(60.4% mujeres, edad entre 27 y 76 anos). Se utilizé la forma OHIP-14 para
evaluar el impacto en la CVRSO. Al inicio las puntuaciones fueron mas altas
en los subdominios de dolor, malestar en la masticacién, discapacidad
psicologica. Se demostrd que la profilaxis oral y educacion para la salud oral
(6 meses después), se vio mejora en los subdominios mencionados. Factores
como edad avanzada, deficiente salud oral y mujeres (se preocupan mas pos

su salud y su apariencia) negativamente influyen en la CVRSO. 41
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En la Universidad de Newcastle (Reino Unido), por Irani y cols. contando con
un grupo de 61 participantes diabéticos (65.6% hombres, edad media 48.2+6.9
afos) y un grupo de 74 participantes no diabéticos (58.1% hombres, edad
media 47.7+7.4). Se utilizé el OHIP-49, las puntuaciones fueron mayores
dentro del grupo no diabético (con gingivitis y periodontitis), lo que indicaba
una pobre CVRSO. También se vio que la diabetes no tuvo impacto sobre la
CVRSO. "2 Ver tabla 6 en anexos.

6. Recomendaciones de salud bucal para pacientes diabéticos

Para garantizar la calidad de la educacion de la persona con diabetes se deben
establecer programas de educacion terapéutica, individuales o de grupo,
estructurados y proporcionados por personal capacitado y/o educadores en
diabetes. Para el autocuidado de la salud consta de siete comportamientos:
Comiendo saludablemente, haciendo actividad fisica, vigilando mis valores,
tomar mis medicamentos, encontrando soluciones, reduciendo mis riesgos y

adaptandome saludablemente. 47

Para transmitir mensajes de prevencion y control de salud sobre la diabetes,
los dentistas pueden ofrecer esta informacion junto con otros profesionales de
la salud (optometristas, poddlogos, farmacéuticos, educadores de diabetes,
enfermeros practicantes, endocrinélogos, médicos de familia y cardidlogos). A
través de boletines de noticias de la oficina o proporcionar programas de

educacion y de deteccion de salud para pacientes con diabetes. 143

Los grupos de apoyo y de ayuda mutua deben servir para educar, estimular la
adopcién de estilos de vida saludables como actividad fisica, alimentacion

correcta, automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento y control.
47
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Los profesionales de salud oral o dentistas para ofrecer un tratamiento éptimo

a los pacientes diabéticos deben considerar lo siguiente:

Las primeras citas deben ser largas para evaluar su estado médico y hacer
hincapié en el diagndstico oral y la educacion del paciente. Es importante
recordarles a los pacientes que traigan la lista de medicamentos usados, la

informacion de contacto del médico. 44

Reconocer los primeros signos y sintomas de la DM no controlada en un

paciente, debe ser remitido a un médico para su diagnostico y tratamiento. '4°

Realizar un historial médico completo

Documentar la frecuencia de los examenes de deteccion de glucosa, la
frecuencia de los episodios hipoglucémicos y los medicamentos tomados
(dosis y su tiempo de administracion). Tomar medicamentos de forma
concomitante prescritos puede alterar el control de la glucosa a través de la

interferencia con la insulina o el metabolismo de hidratos de carbono. 146

Para ciertos procedimientos dentales largos o extensos (por ejemplo, la
sedacion consciente), el dentista puede solicitar que el paciente altera su dieta
normal antes del procedimiento. En tales casos, puede ser necesario consultar
con el médico del paciente, para discutir las modificaciones de la dieta y la

dosis del medicamento. 4146

Es aconsejable las citas de la mafiana ya que los niveles de cortisol enddégeno
son generalmente mas altos en este momento (el cortisol aumenta los niveles
de azlcar en la sangre) y cortas para reducir el estrés. 4147 Programar

pausas periodicas si se planean largos procedimientos.'3
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Para los pacientes que reciben terapia con insulina, las citas deben ser
programadas para que no coincidan con los picos de actividad de la insulina,

ya que es el periodo de maximo riesgo de desarrollar hipoglucemia. 145146

Evaluar las quejas o hallazgos orales como: xerostomia, gingivitis,
periodontitis, cicatrizacion anormal de heridas, multiples lesiones cariosas,
infeccion por Candida albicans, abscesos periodontales, entre otras. Es
necesario realizar profilaxis oral frecuente para minimizar la infeccién
periodontal. Las infecciones periodontales deben ser manejadas con
antibidticos. Monitorear la cicatrizacidon de heridas y la respuesta a la terapia.
Los antibidticos profilacticos recomendados para pacientes mal controlados
con DM e informar al paciente sobre el tratamiento periodontal para mejorar el

control de la enfermedad.43

Durante el tratamiento se presentan complicaciones como:

Un episodio hipoglucémico (disminucion severa en su nivel de azucar en
sangre), presenta ansiedad, disminucién de la espontaneidad, hambre y
debilidad. Estos pueden ser seguidos por sudoracion, la incoherencia y la
taquicardia. Si no se trata, las posibles consecuencias incluyen pérdida del

conocimiento, hipotension, hipotermia, convulsiones, coma y muerte. 45146

Si se sospecha que el paciente esta experimentando un episodio
hipoglucémico, se interrumpe el tratamiento dental y se administra
inmediatamente 15 gramos de un carbohidrato de accion rapida por via oral
(tabletas o gel de glucosa, azucar, dulces, refrescos 0 zumos). Después se
mide los niveles de glucosa en sangre para confirmar el diagndstico y

determinar si es necesaria la administracion repetida de hidratos de carbono.
146
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Si el paciente es incapaz de tragar o pierde la conciencia, el dentista debe
buscar asistencia médica; 25 a 30 ml de una solucion de dextrosa al 50% o 1
mg de glucagon se deben administrar por via intravenosa. El glucagon también
se puede inyectar por via subcutanea o intramuscular. Debe de colocarse al
paciente con la cabeza volteada hacia un lado, por el riesgo de presentar

vomito y broncoaspiracion. 146 47

La prevencion para un estilo de vida saludable, se recomienda a los pacientes

diabéticos:

Cepillarse los dientes después de comer para eliminar la placa y usar hilo
dental al menos una vez al dia, recordarle al paciente que realice un
autoexamen mensual y que se ponga en contacto con el dentista si nota signos
de infecciodn, tales como dolor, hinchazén o sangrado de las encias o ulceras
en la boca. Dieta: comer bocadillos saludables, escogiendo alimentos bajos en

azUcar y grasa; y hacer ejercicio regularmente. 148

Con la baja exposicion a los factores de riesgo tales como tabaco y alcohol,
junto a una correcta higiene oral y la conciencia de la necesidad de unos
controles periddicos, son elementos importantes en la prevencién de las

enfermedades periodontales. 111149

Alentar a los pacientes a lograr su mejor control glucémico posible; diabetes
controlada mejora la salud oral y mantener una buena salud oral ayuda a

controlar la diabetes. 18
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7. Conclusiones

Se ha observado que diversos factores afectan la calidad de vida como son la
edad avanzada, género (mujer), menor nivel de educacion, situacion
economica pobre, padecer enfermedades crénicas, estilo de vida inadecuado

(inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol y tabaquismo).

Se ha observado en diversos estudios que, en personas diabéticas, que al
presentar esta enfermedad cronica es un factor que puede afectar la CVRS,
asi como la CVRSO.

Existen muy pocos estudios donde abarquen grupos de edad mayores de 60

afios o solo enfocados en evaluar a adultos mayores diabéticos y su CVRSO.

Es necesario llevar a cabo estudios para conocer los efectos de la presencia

de diabetes mellitus en adultos mayores en su CVRSO.
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9. Anexos

Tabla 1 (Calidad de vida relacionada con la salud general en pacientes diabéticos)

Tabla 1 Calidad de vida relacionada con la salud general en pacientes diabéticos
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n=440

Mujeres

hombres

Edad
54 .5+8.2 afos

media

Instrumento

empleado

Cuestionario
salud (SF-36)

de

Conclusiones

La calidad de vida y la
sintomatologia de la
depresion son peores en
edad

avanzada, el sobrepeso,

las mujeres,

las personas con menor
nivel de educacion, las
viudas o divorciadas, las
amas de casa, los que
tienen bajos ingresos, los
que tienen diabetes, y
aquellos con dos o0 mas

complicaciones.
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y medir el impacto de
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de

de
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significativamente alguna
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obtuvo una puntuacién
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Calidad de Vida en
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percepcion de la CVRS

se asoci6é principalmente

con los componentes
fisicos.
Las diferencias que

surgieron entre los dos

grupos sugieren  que,

aunque experimentan

mas limitaciones en su
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10.4 afios

Calidad de Vida en
Diabetes (DQOL)

capacidad para

desempefar sus
funciones, las personas
adultas

mayores con

diabetes aun pueden
sentir que pueden hacer
frente a estas limitaciones
y asi manejar las
demandas de angustia y
estlo de vida de la
También se
del

analisis del SF-36 y el uso

diabetes.
confirma el valor
de medidas de calidad de
vida relacionadas con la

diabetes.

La diabetes tipo 2 afecta
la CVRS, especialmente
en el dominio de
preocupacion por efectos

futuros de la diabetes.
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Med Chile, 2011,
139: 313-320.

Robles-Garcia R,
Cortazar J,

Sanchez-Sosa JJ,

Instituto
Mexicano de

Seguro  Social

Paez-Agraz F, de la Ciudad de
Nicolini-Sanchez México

H. Evaluacioén de la

calidad de vida en

Diabetes Mellitus

Tipo I

propiedades

psicométricas de

la version en

espaiol del DQOL.

Psicothema, 2003;

15(2), 247-252.

Cardenas- Nuevo Leodn
Villarreal VM, (Monterrey)

Pedraza-Loredo C,
Lerma-Cuevas RE.
Calidad de vida del

Determinar la validez y
fiabilidad de la version
en espanol de la

medida

de calidad de vida
especifica para
Diabetes DQOL en una
muestra mexicana de
personas con Diabetes

Mellitus Tipo II.

Determinar la relaciéon
de variables
demograficas y el
estado de salud con

calidad de vida.

n=152

Mujeres

hombres

Edad
53.26+ 12.76 afios

media

Estudio

descriptivo

n=137

Calidad de Vida en
Diabetes (DQOL)

Calidad de Vida en
Diabetes (DQOL)

Se encontraron
relaciones positivas,
moderadas y

estadisticamente
significativas entre
practicamente todas las
del

DQOL, lo que da prueba

subescalas vy total

de la validez convergente

del instrumento.

Se reporté una moderada
afeccion en su calidad de
vida, la sub-escala mas
afectada fue satisfaccion

con el tratamiento y la
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paciente con
diabetes mellitus
tipo 2. Ciencia
UANL, 2005; 8(3),
351.

Jacobson AM, de Joslin Diabetes Examinar los efectos

Groot M, Samson Center

JA. The evaluation Boston

of two measures of
quality of life in
patients with type |
and type |
diabetes. Diabetes
Care 1994; 17:
267+274.

in

de la diabetes de tipo |

y tipo |l
percepcion de los

sobre la

pacientes de su calidad
de vida y comparar las
propiedades

psicométricas de una
medida de calidad de
vida genérica frente a
una medida especifica

de diabetes.

Mujeres y

hombres

Edad media 58+10

anos

n=240

Mujeres y

hombres

Diabéticos tipo |
(edad media 44+
16 afos)
Diabéticos tipo Il
(edad media 60+

12 afios)

Calidad de Vida en
Diabetes (DQOL) vy
Cuestionario de
salud (SF-36)

menos afectada fue el
impacto de la diabetes.
Se presentd6  mayor
calidad de vida en los
hombres, mayor
escolaridad, que llevan
dieta y ejercicio como

tratamiento médico.

El DQOL parece mas
sensible a los problemas
de estlo de vida vy
contiene preguntas
especiales y escalas de
preocupacion orientadas
hacia los pacientes mas
jévenes, mientras que el
SF-36 proporciona mas
informacion  sobre el
estado de salud
funcional. Por lo tanto,
pueden utilizarse en
conjunto en estudios de

pacientes con diabetes
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tipo | y tipo Il. Las dos
medidas examinan la
calidad de vida desde
perspectivas  diferentes
pero complementarias vy;
demostraron fiabilidad y

validez.

76



Tabla 2. [Geriatric/ General Oral Health Assessment Index, (GOHAI)]

Tabla 2. Geriatric/ General Oral Health Assessment Index (GOHAI)

item

1
2
3
4
5
6
10

11
12

Pregunta: ¢ En los ultimos tres meses...

Cuantas veces ha tenido que comer menos o cambiar de comida por culpa de sus dientes o de su dentadura?
Cuantas veces ha tenido problemas al masticar comidas como la carne o las manzanas?

Cuantas veces ha tragado usted bien?

Cuantas veces no ha podido usted hablar bien por culpa de sus dientes o dentadura?

Cuantas veces no ha podido comer las cosas que usted queria sin tener ninguna molestia?

Cuantas veces no ha querido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus dientes o dentadura?
Cuando usted se mira al espejo, cudntas veces ha estado contento de como se ven sus dientes o dentadura?
Cuantas veces ha tenido que utilizar algin medicamento para aliviar el dolor de sus dientes o las molestias en su boca?
Cuantas veces ha estado preocupado o se ha dado cuenta de que sus dientes o su dentadura no estan bien?
Cuantas veces se ha puesto nervioso por los problemas de sus dientes o de su dentadura?

Cuéntas veces no ha comido a gusto delante de otras personas por culpa de sus dientes o dentadura?

Cuantas veces ha tenido molestias o dolor en sus dientes por el frio, el calor o las cosas dulces?

Siempre (1); Frecuentemente (2); Algunas veces (3); Rara vez (4); Nunca (5). Los items 3 y 7 tienen valores inversos al resto de

los items.
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Tabla 3. [Oral Health Impact Profile (OHIP-49)]

Tabla 3. Oral Health Impact Profile (OHIP-49) 130

Dimensiones

Limitacion funcional

Dolor

items

1. ¢Ha tenido dificultad para masticar alimentos debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras

postizas?

2. iHa tenido problemas para pronunciar palabras debido a problemas con los dientes, la boca o las

dentaduras postizas?
3. ¢Ha notado un diente que no se ve bien?

4. ;Ha sentido usted que su apariencia se ha visto afectada por problemas con los dientes, boca o

dentaduras postizas?

5. ¢Ha sentido usted que su respiracion ha sido obsoleta debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras postizas?

6. ¢ Ha sentido que su sentido del gusto ha empeorado debido a problemas con los dientes, la boca o las

dentaduras postizas?
7. ¢Ha tenido comida en los dientes o dentaduras postizas?

8. ¢Ha sentido usted que su digestion ha empeorado debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras postizas?
17. ¢ Ha sentido que su dentadura postiza no se ha ajustado correctamente?

9. ¢ Ha tenido dolor en la boca?
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Incomodidad psicologica

Inhabilidad fisica

10. ¢ Ha tenido una mandibula dolorida?

11. ¢ Ha tenido dolores de cabeza debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras postizas?
12. ;Ha tenido usted dientes sensibles, por ejemplo, debido a comidas o bebidas calientes o frias?
13. ¢Ha tenido dolor de muelas?

14. ¢ Ha tenido encias dolorosas?

15. iLe ha resultado incobmodo comer alimentos debido a problemas con los dientes, la boca o las

dentaduras postizas?

16. ¢ Ha tenido puntos doloridos en la boca?

18. 4 Ha tenido prétesis dentales incomodas?

19. ¢ Ha estado preocupado por problemas dentales?

20. ¢ Ha sido usted consciente debido a sus dientes, boca o dentadura postiza?

21. ¢ Te han hecho miserables los problemas dentales?

22. ; Se ha sentido incobmodo por la apariencia de sus dientes, boca o dentaduras postizas?
23. 4, Se ha sentido tenso debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras postizas?

24. ; Su discurso ha sido confuso debido a problemas con sus dientes, boca o dentadura postiza?

25. s Ha entendido mal algunas de sus palabras debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras

postizas?

26. s Ha sentido que ha habido menos sabor en su comida debido a problemas con los dientes, boca o

dentaduras postizas?
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Inhabilidad psicolégica

Inhabilidad social

27. ¢ Ha sido incapaz de cepillarse los dientes correctamente debido a problemas con los dientes, boca o

dentaduras postizas?

28. ¢ Ha tenido que evitar comer algunos alimentos debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras

postizas?

29. s Su dieta ha sido insatisfactoria debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras postizas?
30. ¢ Ha sido incapaz de comer con su dentadura postiza debido a problemas con ellos?

31. ;Ha evitado sonreir debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras postizas?

32. ¢Ha tenido que interrumpir las comidas debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras

postizas?

33. (,Se ha interrumpido el suefio debido a problemas con los dientes, la boca o las dentaduras postizas?
34. ; Ha estado molesto debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras postizas?

35. ¢ Ha tenido dificultades para relajarse debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras postizas?
36. ¢, Se ha sentido deprimido debido a problemas con los dientes, boca o dentadura postiza?

37. ¢ Se ha afectado su concentracién debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras postizas?
38. ¢ Ha estado un poco avergonzado debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras postizas?
39. ¢ Ha evitado salir debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras postizas?

40. ;Ha sido menos tolerante con su pareja o familia debido a problemas con los dientes, la boca o las

dentaduras postizas?

41. ;Ha tenido problemas para llevarse bien con otras personas debido a problemas con los dientes, la

boca o las dentaduras postizas?
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Incapacidad

42. ; Ha estado un poco irritable con otras personas debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras

postizas?

43. ; Ha tenido dificultades para realizar sus trabajos habituales debido a problemas con los dientes, boca

o dentaduras postizas?

44. ; Ha sentido usted que su salud general ha empeorado debido a problemas con sus dientes, boca o

dentaduras postizas?
45. i Ha sufrido alguna pérdida financiera debido a problemas con sus dientes, boca o dentaduras postizas?

46. ; Ha sido incapaz de disfrutar de la compaiiia de otras personas tanto por problemas con los dientes,

boca o dentaduras postizas?

47. ;Ha sentido que la vida en general era menos satisfactoria debido a problemas con los dientes, la boca

o las dentaduras postizas?

48. ;Ha sido totalmente incapaz de funcionar debido a problemas con los dientes, boca o dentaduras

postizas?

49. ; Ha sido incapaz de trabajar a su capacidad maxima debido a problemas con los dientes, boca o

dentaduras postizas?

items 2, 6, 9, 15, 20, 23, 29, 32, 35, 38, 42, 43, 47, 48 son considerados para la elaboracién del OHIP-14.128
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Tabla 4. [Estructura del instrumento Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)]

Tabla 4. Estructura del instrumento Oral Impacts on Daily Performances (OIDP)"13:126

Dimensiones Frecuencia’ (F) y gravedad T (G) Calculo del efecto por dimension* (FxG)
Puntuacion Puntuacion

Comer y disfrutar de la comida 0-5 0-25

Hablar y pronunciar correctamente 0-5 0-25

Limpiarse o lavarse los dientes 0-5 0-25

Dormir y relajarse 0-5 0-25

Sonreir/reirse y mostrar los dientes sin 0-5 0-25

vergiienza

Mantener el estado emocional habitual 0-5 0-25

sin ser irritable o enojado

Llevar a cabo trabajo importante o rol 0-5 0-25
social

Disfrutar el contacto con la gente 0-5 0-25
Efecto global (sumatoria del puntaje de 0-200

las ocho dimensiones)$

*Frecuencia, valores de respuesta: nunca (0), menos de una vez por mes (1), una vez o dos veces en un mes (2), una vez o dos

veces en una semana (3), tres o cuatro veces en una semana (4), casi todos los dias (5).
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T Gravedad, valores de respuesta: nada (0), muy poco (1), poco (2), moderado (3), grave (4), muy grave (5).

*Valores del efecto por dimensién: sin efecto (0), muy ligero (1-5), ligero (6-10), moderado (11-15), grave (16-20), muy grave (21-
25).

§$ Valores del efecto global: sin efecto (0), muy ligero (1-40), ligero (41-80), moderado (81-120), grave (121-160), muy grave (161-
200).
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Tabla 5 (Salud oral y calidad de vida relacionada con la salud)

Tabla 5 Salud oral y calidad de vida relacionada con la salud

Articulo

Moya-Rivera P, Tapia-

Carvajal E, Caro-
Cassali JC, Otero-
Vivanco JM, Toro-

Campeny CIl. Calidad
de vida relacionada
con salud oral en
adultos ingresados a
rehabilitacion

protésica. Universidad
Finis Terrae. Afos
2013 - 2014. Revista
Dental de Chile 2015;

106 (3) 12-15.

Pais

Chile

Objetivo

Evaluar la percepcién de
la calidad de vida
relacionada con la salud
oral en adultos
ingresados a

rehabilitacion protésica.

Poblacion de
estudio y edad
Estudio transversal
n=100

Mujeres y hombres

Edad
72.21+6.8 afios

media

Instrumento

empleado

indice
Oral
(GOHAI)

de Salud

Geriatrico

Conclusiones

En la dimensién de
funcion psicosocial, un
47% de los adultos refiere
nunca sentirse conforme
o feliz como se ven sus
dientes o su dentadura,
respondiendo al impacto
negativo de CVRSO que
se observa en adultos
portadores de protesis
dental. Aunado en la
dimension dolor o]
malestar, con un 37% de
adultos que refiere que
sus dientes o dentadura
nunca le permite comer
cualquier alimento sin

sentir molestias o dolor.
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01
Cortés-Coronel X.
de

caries y enfermedad

Estado de
Hidalgo

Taboada-Aranza

Autopercepcion

periodontal en un
grupo de

mayores del estado de

adultos

Hidalgo. Revista de la
Asociacion Dental
Mexicana, 2014; 71(6),

273-279.

Esquivel-Hernandez México
RI,

Efecto de la utilizacion

Jiménez-Férez J.

de proétesis dentales en
la percepcién de salud
bucal. Revista ADM.
2012; 69(2):69-75.

Determinar la
autopercepcioén de caries

y la
periodontal en un grupo

enfermedad

de adultos mayores.

Determinar el efecto que
tiene el uso de protesis
dental en la percepcion
de salud bucal en un

grupo de adultos.

Estudio transversal
n=102
Mujeres y hombres

Edad
69.8+7.3 anos

media

Estudio transversal
N=53
Mujeres y hombres

Edad media 67.23

anos

indice
Oral
(GOHAI)

indice
Oral
(GOHAI)

de Salud

Geriatrico

de Salud

Geriatrico

Sin importar la edad, el
sexo o el nivel educativo
del

estudio muestra que la

adulto mayor, el

salud bucodental en este
grupo etario tiene una
gran influencia en su
calidad de vida. Existe
una diferencia
estadisticamente

significativa en aquellos
que

presentaron una

deficiente salud
bucodental con respecto
a los que presentaban

una higiene aceptable.

El efecto en diversas
areas de la funcionalidad
bucal debida a la perdida
de dientes en los adultos
puede ser disminuido por
el uso de protesis, con lo

que mejora la
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Ortiz-Barrios
Calidad de

relacionada con salud

vida

bucodental en adultos
mayores adscritos a la
Unidad de Medicina
No. 1 del

Instituto Mexicano del

Familiar

Seguro Social [Tesis
doctoral]. México, D.F.
2016.

México

LB. Ciudad de Determinar la tipologia

de salud oral a través del
Anadlisis de  Clases
Latentes (ACL) y su
efecto sobre la calidad
de vida relacionada con
la salud oral en los

adultos mayores.

Estudio transversal
n=228
Mujeres y hombres

Edad
67.7+6.4 anos

media

indice
Oral
(GOHAI)

de Salud

Geriatrico

autopercepcién de salud
bucal que a su vez afecta
la calidad de vida de este
grupo
Ademas se encontr6é que

de  poblacion.
existen diferencias
estadisticamente
significativas (p<0.05)
entre el antes y después
para los desdentados

parciales y los edéntulos.

Existe un efecto en la
calidad de vida
relacionada con la salud
oral, donde la clase 3
(Adecuada

presenté mayor media del

salud oral)

GOHAI en comparacion
con las otras tipologias de

salud oral.
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RC,
SA,
Irigoyen-Camacho ME.

Castrejon-Pérez

Borges-Yafiez

Validacién de un
instrumento para medir
el efecto de la salud

bucal en la calidad de

vida de adultos
mayores mexicanos.
Rev Panam Salud

Publica, 2010. 27(5),
321-329.

Sanchez-Garcia S,
Juarez-Cedillo T,
Reyes-Morales H, De
la Fuente-Hernandez

J, Solérzano-Santos F,

Ciudad de

México

Ciudad de

México

Traducir, adaptar
culturalmente y validar
una nueva versién en
espanol del instrumento
denominado perfil de
impacto de la salud bucal
(OHIP) en

mayores.

adultos

Evaluar el efecto que
tiene el estado de la
denticion en la
capacidad de loa adultos

mayores para

n=131
Mujeres y hombres

Edad
73.848.3 anos

media

Estudio transversal
N=540
Mujeres y hombres

Edad
71.7£7.0 anos

media

Perfil de impacto en
la salud oral (OHIP-
Mx-49)

Impacto de la salud
oral en las
actividades diarias

(OIDP)

El OHIP-Mx-49 es un
instrumento confiable vy
valido

que puede

aplicarse en  adultos
mayores mexicanos. En
las dimensiones
incomodidad psicologica
e incapacidad se
presentaron valores altos.
Se

puntuacion en

obtuvo mayor

las
personas que tenian de 1
a 9

independientemente del

dientes,
uso de protesis
presentaban dificultad en
el habla y el momento de

masticar.

El estado de la denticion
en los adultos mayores
tiene repercusiones en la
capacidad para efectuar

sus actividades
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Garcia-Pena C. Estado

de la denticién y sus

efectos en la
capacidad de |los
ancianos para
desempefiar sus

actividades habituales.
Salud Publica Mex.
2007; 49:173-81.

Montes-Cruz

Juarez-Cedillo

Cardenas-Bahena

Heredia-Ponce

Garcia-Pena

C
T
A
Rabay-Ganem C
E
C
S

Sanchez-Garcia

del
Geriatric/General Oral
Health
Index (GOHAI) y Oral
Impacts  on
Performances (OIDP)

en una poblacion de

Comportamiento

Assessment

Daily

Ciudad de

México

desempenar sus
actividades  habituales
en los Ultimos seis
meses.

Determinar el
comportamiento del

GOHAI y OIDP como

medidas de efecto de la

salud bucodental
relacionada con la
calidad de vida en

adultos mayores en una

misma poblacién.

Estudio transversal
n=531
Mujeres y hombres

Edad media 71.4+7

anos

indice de Salud
Oral Geriatrico
(GOHAI) e Impacto
de la salud oral en
actividades
diarias (OIDP)

las

habituales y, por lo tanto,
afecta la calidad de vida,
con mayores
consecuencias en comer

y disfrutar los alimentos,

asi como hablar vy
pronunciar de modo
correcto.

El GOHAI tuvo mayor

discriminacion de las
caracteristicas de la
poblacién en estudio y
OIDP presento mayor
correlaciéon con el estado

de denticion.
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adultos mayores de la
Ciudad de México.
Revista odontolégica
mexicana, 2014; 18(2),
111-119.
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Tabla 6. (Calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes diabéticos)

Tabla 6. Calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes diabéticos

Articulo

Rodriguez-Gomes MJA,
Teixeira MC, Pimenta-
MT. Clinical
Predictors of Oral
Health-Related Quality
of Life in Older Adults

with Diabetes.

Pacgé

Revista
de Enfermagem Journal
of Nursing Referéncia,
2015.1V.n. 7. 81-89.

Allen EM, Ziada HM,
O’halloran D, Clerehugh
V, Allen PF. Attitudes,
awareness and oral
health-related quality of
with

life in patients

Pais

Noreste

Portugal

Ciudad
(Irlanda)

de

Cork

Objetivo

Evaluar  predictores

clinicos de la CVRSO

en mayores
diabéticos.
Evaluar el

conocimiento que los
pacientes diabéticos
tienen de su riesgo de
enfermedad

periodontal, su actitud

Poblacion de Instrumento

estudio y edad empleado

Estudio Perfil de impacto en
transversal la salud oral (OHIP-
n=207 14)

Mujeres y

hombres

Edad: 65 afios o

mas

n=101 Perfil de impacto en
Hombres y lasalud oral (OHIP-
mujeres 20)

Edad 31-79 anos

Conclusiones

La importancia  de
prevenir la pérdida de
dientes para asegurar la
CVRSO en estos adultos

mayores

Los pacientes diabéticos
estan menos informados
de su riesgo de
enfermedad periodontal
en comparaciéon con su

conocimiento a otras
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diabetes. Journal of oral
rehabilitation, 2008;

35(3), 218-223.

Sadeghi R, Taleghani F,
Farhadi S. Oral health
related quality of life in

diabetic patients. Journal

of dental research,
dental clinics, dental
prospects, 2014; 8(4),
230.

Kakoei S, Navabi N,
Aghaabbasi S,

Hashemipour M A. Oral
health related quality of
with

diabetes mellitus type 2

life in patients

in 2012 year. Journal of

Teheran (Iran)

Kerman (Iran)

hacia la salud

bucodental y su

calidad de vida
relacionada con la
salud bucal.

Determinar la CVRSO

y los parametros
asociados en
pacientes con
diabetes.

Investigar los efectos
secundarios orales y
dentales de la
diabetes mellitus (DM)
sobre la calidad de
vida relacionada con

la salud bucal

Estudio

transversal

n=200

Mujeres y

hombres

Edad media 55

anos

Estudio

transversal

n=121

Mujeres y

hombres

Perfil de impacto en
la salud oral (OHIP-
20)

Perfil de impacto en
la salud oral (OHIP-
14)

complicaciones. Se
demostré que el impacto
fue moderado de Ia
diabetes en la CVRSO
en los dominios de la
eleccion de alimentos y
la satisfaccion con la

dieta.

La CVRSO no se vio
afectada negativamente

por la diabetes.

La xerostomia fue el
sintoma mas importante
en los pacientes
diabéticos que causa
disminucién de la

CVRSO.
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Oral
Epidemiology,
5(4).

Health and Oral
2016;

Rao A, Shenoy R, Rao A.
Impact of periodontal
health on the Quality of
Life among Diabetics.
International Journal,

2014; 2(6), 608-613.

Oyapero A, Adeniyi AA,
Sofola O, Ogbera AO.
Impact of Oral Health
Oral
Prophylaxis on Quality of
life of Controlled Diabetic

Lasuth.

Education and

Patients  in
Journal of Oral Hygiene
& Health, 2015; 3(4), 1-9.

Irani FC, Wassall RR,
Preshaw PM. Impact of

periodontal status on

Mangalore
(India)

Lasuth
(Nigeria)

Newcastle
(Reino Unido)

(CVRSO) en
pacientes con DM tipo
2.

Evaluar el impacto de
la salud periodontal
sobre la calidad de

vida de los diabéticos.

Evaluar el impacto de
la educacién para la
salud oral y profilaxis
oral sobre la CVRSO
de los pacientes

diabéticos.

Investigar el impacto
del estado periodontal

en la calidad de vida

Edad
52.07+11.35

anos

media

Estudio
transversal
n=106

Hombres y
mujeres

Edad entre 45 y
64 afnos

Estudio
longitudinal

n=48

Mujeres y
hombres

Edad entre 27 y

76 afios

n= 61
participantes
diabéticos (65.6%

Perfil de impacto en
la salud oral (OHIP-
14)

Perfil de impacto en
la salud oral (OHIP-
14)

Perfil de impacto en
la salud oral (OHIP-
49)

Demuestra un impacto
significativo de la salud
periodontal en la calidad

de vida de los diabéticos.

Se demostr6 que la
profilaxis oral y
educacion para la salud
oral pueden dar como
resultado una mejora en
la CVRSO de los sujetos

diabéticos.

La diabetes no afecta a
la CVRSO. La

periodontitis crénica y la
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oral health-related
quality of life in patients
with and without type 2
diabetes. Journal of
dentistry, 2015; 43(5),
506-511.

relacionada con la
salud oral (CVRSO)
en pacientes con y sin
diabetes mellitus tipo
2.

hombres, edad
media 48.2+6.9) y
74 participantes
no diabéticos
(58.1% hombres,
edad media
47.717.4).

gingivitis se asociaron
con una menor CVRSO
en los pacientes no
diabéticos, con evidencia
de mejoras después del
tratamiento periodontal,
pero no se observaron
efectos de este tipo en

pacientes con diabetes.
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