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1 RESUMEN
INTRODUCCION. Debido a que no existen actualmente en México o en América Latina

instrumentos capaces de medir las actitudes (creencias e importancia) hacia la
salud oral en adultos mayores y ya que es importante disponer de instrumentos que
contribuyan a su valoracion, se realiza la validacion de los instrumentos creados por la
Dra. Asuman Kiyak los cuales fueron utilizados para valorar los factores predisponentes
de Utilizacion de los Servicios de Salud Oral en los Estados Unidos de América; con
estos instrumentos se espera aportar mas elementos para la evaluacién de la salud
oral en este grupo de personas. OBJETIVO. Estimar la validez y confiabilidad de dos
instrumentos que detectan las actitudes (creencias e importancia) hacia la salud
oral en adultos mayores. RESULTADOS. Se encuesté a 174 adultos mayores con
una edad promedio (x1DE) de 72.98 (7.92) afnos, de los cuales, el 63.8% (n=111)
fueron mujeres y cuya edad promedio fue de 72.77 (8.02) afios y 36.2% (n=63) fueron
hombres, su edad promedio fue 73.35 (7.79) afios. No hubo diferencias en edad por
sexo. En la prueba para evaluar la homogeneidad, se obtuvieron valores en el alfa de
Cronbach de 0.782 en creencias y 0.716 y 0.849 en importancia para dentados y para
edéntulos respectivamente. La concordancia, a través de la prueba Coeficiente de
Correlacion Intraclase (CCI) fue del 0.763 para el instrumento de creencias y de 0.874
para el instrumento de importancia y que va de moderada a buena. Las correlaciones
encontradas entre los instrumentos de creencias e importancia para dentados
(r=0.240, p=0.002), creencias e importancia para edéntulos (r=0.458, p=0.064) y la

correlacién entre el Geriatric Oral Health Assesment Index (GOHAI) (percepcion de



salud y necesidad de tratamiento oral) y el instrumento de creencias (r=0.008,
p=0.915), asi como la correlacion entre el GOHAI para el cuestionario de importancia
para dentados (r=0.182, p=0.016), y la correlacion entre el GOHAI y el cuestionario de
importancia para edéntulos (r=0.023, p=0.716) fueron de débiles a moderadas. Tras
la realizacion del andlisis factorial por medio del método de extraccion de analisis de
componentes principales por método de rotacion de Normalizacion Varimax para el
cuestionario de creencias, confirma que tres factores explican el 58.8% de la varianza
total: a) cuidado profesional y personal (22.9%), b) prevencion (20.4%) y c) dieta
(15.5%). La medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.77 y
la prueba de esfericidad de Bartlett de 358.57 con 45 grados de libertad (p<0.05). El
andlisis factorial para el cuestionario de importancia para pacientes dentados confirma
gue tres componentes explican el 62.2% de la varianza total: a) cuidado personal
(24.5%), b) cuidado profesional (22.2%) y c) dieta (15.4%). La medida de adecuacion
muestral de KMO fue de 0.73 y la prueba de esfericidad de Bartlett de 301.867 con 36
grados de libertad (p<0.05). El anélisis factorial para el cuestionario de importancia
para pacientes edéntulos confirma que dos componentes explican el 78.3% de la
varianza total: a) cuidado profesional (41.6%) y b) cuidado personal (36.6%). La medida
de adecuacion muestral de KMO fue de 0.70 y la prueba de esfericidad de Bartlett de
82.88 con 15 grados de libertad (p<0.05). La media encontrada para el instrumento de
creencias fue 37.9 (+6.8); para el cuestionario de importancia para personas dentadas,
fue de 36.2 (x7.4). El cuestionario de importancia para edéntulos presentd una media de
22.2 (x3.4). CONCLUSIONES. Ambos instrumentos cuentan con adecuados valores de

validez y confiabilidad para ser utilizados en la poblacion adulta mayor mexicana.
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2 SUMMARY
INTRODUCTION. Because there are no instruments in Mexico or in any Latin-American

country at the time, that are capable of measuring the attitudes (beliefs and
importance) towards oral health in elderly people, and because it is important to
provide instruments that contribute to its evaluation, Dr. Asuman Kiyak’s instruments
are validated; such instruments were used in the United States to evaluate the
Predisposing factors on Oral Health Service Utilization, and it is our purpose to give
more elements to be able to evaluate oral health in this group of people. OBJECTIVE.
To estimate the validity and reliability of two instruments that detect the attitudes
(believes and importance) of oral health in the elderly people. RESULTS. One-
hundred and seventy-four elderly, whose mean age was (x1DE) 72.98 (7.92) years
were surveyed, from which, 63.8% (n=111) were women whose mean age was 72.77
(8.02) years and 36.2% (n=63) were men, and whose mean age was 73.35 (7.79)
years. No differences were found in age by sex. The homogeneity values obtained
through Cronbach’s alfa were 0.782, 0.716 y 0.849 for believes, importance for dentate
and edentulous, respectively. The consistency tested through Intraclass Correlation
Coeficient (ICC) were 0.763 for the believes questionnaire and 0.874 for the importance
guestionnaire and they go from moderate to good. The correlation found between the
instrument for believes and importance for dentate (r=0.240, p=0.002) and believes
and importance for edentulous (r=0.458, p=0.064), as well as the correlation between
the Geriatric Oral Health Assesment Index (GOHAI) (oral health perception and need for

treatment) and the questionnaire on believes was (r=0.008, p=0.915). The correlation



between GOHAI and the importance for dentate questionnaire (r=0.182, p=0.016) and the
correlation between GOHAI and the questionnaire for importance for edentulous
(r=0.023, p=0.716) go from weak to moderate. The factorial analysis confirmed that there
were three factors that could explain 58.8% of the total variance in the believes in oral
health instrument: a) professional and personal care (22.9%), b) prevention (20.4%)
and c) diet (15.5%). The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure of sampling adequacy was
0.77 and Bartlett’s sphericity test was 358.57 with 45 degrees of freedom (p<0.05). The
factorial analysis confirmed that there were three factors that could explain 62.2% of the
total variance in the importance for dentate patients instrument. a) personal care
(24.5%), b) professional care (22.2%) and c) diet (15.4%). The KMO measure of
sampling adequacy was 0.73 and Bartlett’s sphericity test was 301.867 with 36 degrees
of freedom (p<0.05). The factorial analysis confirmed that there were two factors that
could explain 78.3% of the total variance in the importance for edentulous patients
instrument: a) professional care (41.6%) and b) personal care (36.6). The KMO measure
of sampling adequacy was 0.70 and Bartlett’s sphericity test was 82.88 with 15 degrees
of freedom (p<0.05). The mean value for the believes instrument was 37.9 (£6.8); For the
importance in dentate patients instrument, the mean value obtained was 36.2 (+7.4), and
the mean value obtained in the importance for edentulous patients instrument was 22.2
(£3.4). CONCLUSIONS. Both instruments show adequate values of validity and reliability

to be able to be used in the elderly Mexican population.

Key words: elderly, attitudes, believes and importance, validity, reliability.



3 INTRODUCCION

El avance en la tecnologia preventiva y curativa de muchas enfermedades, aunado a la
baja exposicion de condiciones de riesgo, deberia aumentar las expectativas de llegar
a la adultez mayor en mejores condiciones de salud y vivir una vejez digna y con
calidad de vida. Sin embargo, la pobre salud oral de los adultos mayores provoca
problemas de alimentacién, limita sus actividades y repercute en la calidad de vida de

estas personas.

Una pobre salud oral se manifiesta en el desarrollo de las enfermedades crénicas
orales mas frecuentes: la caries y las enfermedades periodontales, las cuales tienden a
ir en aumento al relacionarse con la creciente poblacion adulta en nuestro pais, ya que

estas personas conservaran cada vez mas sus dientes naturales.

Es importante evaluar las actitudes en términos de creencias y valores (importancia) de
la salud oral en los adultos mayores con el propdésito de entender las perspectivas,
motivaciones y preferencias de los pacientes hacia el cuidado oral. Ademas de los
instrumentos para medir las creencias e importancia en adultos mayores creados por la
Dra. Asuman Kiyak, no existen otros instrumentos que midan las actitudes (creencias e

importancia) en adultos mayores en México y Latinoameérica.

Tomando en cuenta esta situacion, es clara la necesidad de instrumentos validos que
puedan representar un enfoque de esta poblacion para mejorar su educacion y los
programas de salud oral en el pais. Esto es asi, ya que en el futuro habra muchas

personas que requieran de cuidados orales complejos, necesitaran apoyo en higiene



oral y consejos sobre alimentacion para prevenir el deterioro de su salud, entre otras

medidas preventivas.

El objetivo de esta investigacidon es determinar la validez y confiabilidad de dos
instrumentos creados para medir las actitudes (creencias e importancia) en salud oral
en adultos mayores en México, ya sea que conserven sus dientes naturales o que sean

edéntulos.
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4 MARCO TEORICO
4.1 AUTOPERCEPCION DE LA SALUD Y CALIDAD DE VIDA.

Debido al incremento en la esperanza de vida y a la disminuciéon de la tasa de
fecundidad, la proporcién de personas mayores de 60 afios esta aumentando mas
rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises. La poblacién
global esta aumentando con una tasa anual de uno punto dos por ciento, mientras la
poblacién de los de 65 afios y mas estd aumentando con una tasa del dos punto tres
por ciento. Cerca de 600 millones de personas tienen hoy mas de 60 afios y se espera
que este nimero se duplique para 2025.' Para el afio 2050, las Naciones Unidas
estima que la gente de mas de 80 comprendera al 20% de la poblacién adulta mayor

en el mundo.?

En el afio 2000 en México, la proporcién de adultos mayores fue de alrededor del siete
por ciento. Se estima que este porcentaje se incremente a 12.5% en 2020y a 28.0% en
2050.% Para el 2050 habitaran en nuestro pais alrededor de 129 millones de mexicanos,
de los cuales, la representatividad de la mujer adulta mayor sera de 15.2% mientras
gue los varones adultos mayores representaran el 12.9% de la poblacion total por lo

que se tiene un gran reto en cuanto a la salud de este grupo poblacional.?

Como podemos ver, este grupo de personas representa una diversa y creciente
poblacién y aunque representan un avance en las ciencias y las tecnologias de salud
son también un reto para los sistemas para proveerles de la adecuada atencion: un reto

al que debe dedicarse el mayor esfuerzo.**
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Los adultos mayores tienden a tener mas problemas de salud o, lo que a nosotros nos
incumbe, a desarrollar enfermedades orales como la caries y la enfermedad periodontal
ya que las personas conservaran cada vez mas sus dientes naturales y por lo tanto,
habrd muchos que requieran de cuidados orales complejos; ademas, necesitaran
apoyo en higiene oral y consejos sobre alimentacién para prevenir el deterioro de su
salud oral ademas de otras medidas preventivas. Estas enfermedades, al no ser
tratadas, representan riesgo de infecciones y dolor y que pueden tener un impacto

profundo en la calidad de vida de este grupo de personas.?®’891011.12.1314

En esta etapa, la calidad de vida se relaciona significativamente con la autonomia y la
independencia por lo tanto, es necesario conocer el estado de salud de los adultos
mayores ya que esto permitira adecuar los servicios, establecer prioridades y medir la
eficiencia y la efectividad de las intervenciones médicas.*® Los adultos mayores deben
esperar tener una vida de calidad; mejores situaciones en lo bioldgico, psicoldgico,
social y econdmico, y que una persona aprecia en si mismo y respecto a una sociedad

como bueno o malo.*®

La calidad de vida en la vejez es consecuencia de las particularidades del medio en
gue la persona se desarrolla durante toda su existencia. De acuerdo a la Organizacion
Mundial de Salud, la calidad de vida es: “la percepcion que cada individuo tiene de su
posicion en la vida en el contexto del sistema cultural y de valores en que vive y en

relacién con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones”.****°

El concepto de calidad de vida tiene dos vertientes principales: una parte objetiva y una

subjetiva. La parte objetiva se refiere a lo que una sociedad puede ofrecer para

14



satisfacer las necesidades materiales esenciales como salud, alimentacion, educacion,
empleo, condiciones de trabajo, retiro, jubilacion, tiempo libre, ocio, ingresos, bienestar
material, vivienda, calidad del medio ambiente, etc. que en general son susceptibles de
medirse. La parte subjetiva, es la que no puede medirse, tiene que ver con la
concepcion de cada individuo respecto a la satisfaccion, la autorrealizacion y el

desarrollo personal; es una apreciacion totalmente personal.®*’

Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidad, se dejan influenciar por las
experiencias personales y por las expectativas de una persona. Considerando que las
expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para competir con
limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos personas con el
mismo estado de salud pueden tener una diferente percepcién personal de su salud.’
En este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por el equipo de salud, ni
extrapolarse de un paciente a otro. El paciente es quien debe emitir el juicio perceptivo

de calidad de vida.®

En la adultez mayor, los grandes miedos se relacionan con la dependencia y el dolor; la
percepcidon que cada uno tiene de su vida define, en muchos aspectos, los desenlaces
de situaciones problematicas. La autopercepcién del estado de salud y en
consecuencia, de la calidad de vida, tienen un valor de prediccion importante en las

practicas sanitarias habituales.®*’

Puesto que la calidad de vida involucra la evaluacion de elementos subjetivos, se
requiere de un método consistente para recabar informacion del individuo. Las

mediciones de calidad de vida pueden usarse para planear programas de tratamiento a
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corto plazo y para evaluar a grupos con diagndsticos especificos. Estas evaluaciones
pueden estar basadas en encuestas directas con referencia al inicio de la enfermedad,
al diagnéstico y a los cambios de sintomas en los Ultimos meses.®!"*® Los
cuestionarios de calidad de vida permiten que el individuo exprese su percepcion de la
malestar o problema respecto a la repercusion en su vida y sus actividades, qué

importancia les confiere y qué tanto pueden afectar la funcionalidad.®

La autopercepciéon de la salud se considera un parametro valido para la medicion del
estado de salud de los adultos mayores y ha demostrado ser un buen indicador de la
demanda de servicios sanitarios. La finalidad de este tipo de exploraciones es brindar
un manejo adecuado de las necesidades y sentimientos (aspectos objetivo y subjetivo)

del paciente.’

La adopcion del autocuidado como estrategia durante la adultez mayor armoniza con
las actividades que se proponen para hacer efectiva la promocion de la salud en cuanto
al desarrollo de aptitudes personales y de la adquisicion de las habilidades y
conocimientos que permitan adoptar conductas favorables para la salud. Mediante el
autocuidado los adultos mayores pueden ejercer un mayor control sobre su salud y su
microambiente, y estan mas capacitados para optar por todo lo que contribuya a su

bienestar integral.®*®

Una vida mas larga no es s6lo aumentar los afios de vida, sino que debe significar una
mejor vida. La calidad de vida se correlaciona con la salud, y esta a su vez con la salud
oral y es necesario saber como es que los adultos mayores perciben esta relacion. Es

sabido que el mantenimiento de la salud oral lleva al mantenimiento de una buena
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salud general y que el impacto de los programas de promocién de la salud oral ha
impactado positivamente en la mayor parte de la sociedad; sin embargo, este mensaje

parece haber sido mejor aceptado en los jovenes.***°

Se hace vital el identificar las percepciones en salud oral y calidad de vida en este
grupo de edad para asi poder crear mecanismos que se puedan dirigir a sus
necesidades especificas para proveerlos de la autonomia, que en los adultos mayores
es un componente importante de su calidad de vida; se debe perseguir satisfacer sus
demandas, buscar los déficits en las medidas correctoras e incluir actividades de

promocion de salud y prevencién de enfermedades. ***°

4.2 ACTITUDES

De acuerdo a la real academia de la lengua espafiola, la actitud es la “Disposicion de
animo manifestada de algin modo™® La actitud es la forma de actuar de una persona,
el comportamiento que emplea un individuo para hacer las cosas, una predisposicion
aprendida a responder de un modo consistente a un objeto social. En este sentido,
puede considerarse como cierta forma de motivacion social, de caracter secundario,
frente a la motivacion bioldgica que impulsa y orienta la accion hacia determinados
objetivos y metas. Las actitudes y las motivaciones son cruciales en la toma de
decisiones humanas; las actitudes son tanto un producto social como una parte

intrinseca de la accion social. %%

La actitud es una organizacion de creencias relativamente perdurable sobre un objeto o
situacién que nos predispone a responder de alguna manera preferencial. Una actitud

es un estado mental y neural que se organiza por medio de la experiencia, que ejerce
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una influencia directa y dinamica en la respuesta de los individuos hacia los objetos con
los que esta relacionado. Por lo tanto, las actitudes son una serie de creencias que
interactdan con otras, predisponiéndonos a actuar o responder a alguna situacion de

manera predecible.?*

La actitud se considera una causa o un efecto en las acciones de las personas; no es
un comportamiento, no es algo que la gente hace; es mas bien la preparacion para la
accion, una predisposicion para responder de una forma particular hacia el objeto
(cosas, gente, lugares ideas, acciones, o situaciones). Las actitudes no son Unicamente
el resultado de experiencias pasadas sino que mas bien motivan o impulsan el
comportamiento; guian la forma o la manera del comportamiento, motivando algunas
acciones y eliminando otras; son una disposicion para evaluar los objetos favorable o

desfavorablemente 252627

Las actitudes pueden reflejar diversas creencias, sentimientos y comportamientos. De
hecho, se cree que las actitudes pueden predecir la mejora del comportamiento y que
tienen que ver con las creencias que las personas tienen y se valoran por medio del
resultado de este comportamiento como una creencia que los guia a actuar de una u

otra forma y que los lleva a facilitar o a impedir cierta accién.*?>2%%’

Siendo asi el conocimiento la base en la cual las actitudes, las normas subjetivas y el
control percibido se construyen, aungue no existe evidencia de que este conocimiento
tenga alguna influencia en las actitudes, puede aumentar la estabilidad y resistencia en

las actitudes. EI comportamiento que los adultos mayores tengan hacia su salud puede
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tener un papel importante para que éstos lleguen a ser centenarios con una salud fisica

y cognoscitiva robusta #2262

4.2.1 ACTITUDES EN SALUD

Las actitudes se forman como resultado de un proceso de evaluacion y se definen
como la evaluacion de entidades, que incluyen al comportamiento, y que resultan en la
percepcion personal a favor o en contra. El comportamiento se ve influenciado por dos
factores: la percepcion de las normas sociales y las creencias que una persona dé a la

habilidad de realizar un comportamiento especifico.?*?%%

Las actitudes pueden predecir el comportamiento y la intencion del comportamiento.
Asi mismo, las actitudes pueden influenciar el comportamiento o ser influenciadas por
él. Por lo tanto, las actitudes pueden predisponer a los individuos para adoptar o
rechazar comportamientos especificos relacionados con su salud y tienen una

importante influencia en la adopcién de comportamientos relacionados con ésta. 2%

Ya que una creencia es “Una conviccion de que el fenbmeno u objeto es real o
verdadero”: la fe, la confianza y la verdad son palabras que se usan para expresar o
significar creencia. Las creencias tienen al menos tres caracteristicas que las definen

como tales:

Primero, otras personas pueden clasificarlas de falsas o verdaderas, al margen del
valor de certeza que le otorga el que las posee; Segundo, las creencias tienen un
elemento cognoscitivo, o lo que la persona sabe o cree saber al respecto; Y Tercero,
las creencias tienen un componente afectivo que hace referencia al valor o grado de

importancia que tiene una determinada creencia para un individuo en una situacién
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dada (grado de importancia de la creencia particular que le parezca a un individuo -la
intensidad de una creencia-). De hecho, algunos autores sugieren que las creencias de

una persona se estructuran de modo ordenado segiin su importancia relativa.?%%32%%

Ademas de los factores emocionales, la practica de conductas de salud obedecen al
pensamiento y las creencias de las personas. Mucha gente mantiene una actitud
pasiva hacia su salud y enfermedad; estas personas acuden Unica y exclusivamente al
médico cuando se sienten enfermos depositando todas sus esperanzas de curacion en

manos de la medicina moderna, la cual, les curara en cuestion de horas. 3!

Sin embargo, cada vez son mas las personas que adoptan una actitud activa respecto
a su salud al practicar estiios de vida saludables, implicandose activa y
responsablemente para mejorar o mantener su salud. Estas personas han hecho
cambios relacionados con su salud que se traduciran en una reduccion del riesgo de

morir, un incremento en la expectativa de vida y una adecuada calidad de vida.*

Recientemente se ha reconocido que tanto la mortalidad como la morbilidad estan
producidas en su mayor parte por motivos conductuales tales como: las creencias,
actitudes, habitos cotidianos y en general, el comportamiento; constituyendo aspectos
centrales de esta problematica y que han llevado a investigar las causas de la
enfermedad y los factores que protegen a la salud. Los profesionales de la salud
proponen e inciden en que los individuos adopten comportamientos aconsejables
aunque no siempre esta promociéon de salud da resultados positivos ya que es dificil
modificar las actitudes la gente quienes aun teniendo informacion adecuada sobre su

salud, no cambian.*®%®
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Se debe considerar que las necesidades que identifica el profesional de la salud
pueden ser diferentes a las experimentadas o percibidas por los individuos. Kiyak dice
gue algunas personas de diferentes culturas, a pesar de tener sintomas de enfermedad
oral, se sienten complacidas con su salud por el s6lo hecho de no tener dificultades
para masticar. Es necesario entonces, dedicar las tareas de promocion de la salud al
cambio de actitudes y creencias (preludio de posteriores conductas) y utilizar la
tecnologia conductual para promocionar habitos adecuados de salud por lo que es
importante identificar las creencias de los individuos cuando se quieren modificar

comportamientos de riesgo.'*%

Si bien los profesionales de la salud deben poner gran interés para facilitar el cambio a
comportamientos de salud concretos a largo plazo, no deben olvidar las actitudes que
explican los comportamientos de salud, asi como otro tipo de variables internas que
radican en la persona y que también han sido adquiridas mediante el aprendizaje y
que, muchas veces, debe anteponerse el cambio de estas variables a los
comportamientos meramente observables para que finalmente se produzcan los
cambios en estos. Un signo positivo para una mejor salud en los adultos es el elevar el

nivel de educacion.*1826

El como es que las personas ven su propia salud, asi como la habilidad que tengan
para influenciarla, provee de un contexto para la educaciéon y la promocion para la
salud ya que esta percepcién puede tener un impacto en las respuestas a los mensajes
de salud. Las conductas hacia la salud se pueden distinguir entre las que detectan

enfermedades (que proporcionan la posibilidad de deteccion de trastornos y que por si
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mismas no permiten que la persona mejore su salud) y las conductas de promocién de
la salud (aquellas que si permiten que la persona mejore su salud). Es necesario
pensar que los comportamientos en salud en las edades jévenes y adultez joven

puedan detener los impactos en la salud y la funcién en las edades avanzadas.**%2*

Es importante que las personas sientan que tienen el control en su salud para que
hagan el esfuerzo y que entonces las medidas que se tomen puedan tener un impacto
para mejorar su propia salud a la larga. Para que una accién de promocién de la salud
tenga un impacto positivo, es necesario contar con la importancia que la gente da a
creer que puede influenciar su propia salud para que estén dispuestos a tomar

acciones de acuerdo a los mensajes que se les envien.*
4.2.2 ACTITUDES EN SALUD ORAL

Ha sido documentado que la mayoria de las enfermedades orales se pueden controlar
con la sola iniciativa y responsabilidad del paciente ya que la motivacion individual
hacia una mejor higiene oral aunada al cuidado de un profesional es una llave
importante para la salud oral. Las practicas de auto-cuidado basadas en eleccion
personal pueden ser consideradas como un aspecto importante del comportamiento en
donde las actitudes tienen gran influencia en el comportamiento 6ptimo de salud oral;
cabe mencionar que existe una tendencia a desestimar las necesidades de atencién

oral por parte de los pacientes, especialmente en periodoncia.>*343>%

La intencion de mejorar se ve influenciada por las actitudes, las normas subjetivas y el

control del comportamiento percibido?” donde la comprensién del significado de la

22



enfermedad oral en su contexto cultural es fundamental para cambiar las creencias de

la gente para con esto mejorar la salud de la comunidad.®**’

Ya que la utilizacion de los cuidados preventivos no es un comportamiento simple y
ésta se relaciona con diversos factores que pueden ser vistos como predisponentes o
motivadores (como son las actitudes en salud oral), la salud publica debe poner
atencion no sélo a factores econdmicos de las personas sino a factores psicologicos y

sociales que pueden afectar tal motivacion.3*3%°

Algunos profesionales de la salud oral sienten que las personas con bajo nivel
socioeconémico no valoran los servicios orales dandole poca importancia al cuidado
oral. Sin embargo, se cree que estas personas no han internalizado el comportamiento

y las actitudes que en otras clases sociales se dan por hecho.*

Es necesario pensar que el comportamiento regular en salud oral contribuye al estado
general de la salud oral en individuos de cualquier edad, sexo o nivel socioeconémico;
asi, el cuidado preventivo lleva a una mejor salud oral y por lo tanto se mejoran los
resultados de las evaluaciones orales y en calidad de vida.?” Ademas, las creencias en
salud se pueden medir por ejemplo, en la auto-eficacia o de otra forma dicho, las

expectativas que tienen las personas de los resultados que obtendran.3=°

El tratamiento oral previo tiene influencia en las percepciones del cuidado oral®; de
hecho, se ha documentado que las actitudes negativas hacia la salud oral vienen desde
la nifiez y se fortalecen con las subsecuentes visitas al profesional de la salud.
Entonces, se asume que aquellos que tienen una actitud positiva durante la juventud,

también la tendran durante la adultez.*13°3¢
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Anteriormente los adultos mayores esperaban perder sus 6rganos dentarios como
parte de un proceso natural de envejecimiento; Sin embargo, cada dia estan
conservando mas y mas sus oOrganos dentarios y al conservar la denticién, sus
actitudes también estdn cambiando: al aumentar el uso de servicios orales combinado
con un énfasis en los profesionales de la salud oral para conservar los dientes sugiere
que estos oOrganos dentarios sobrevivirdn en las edades avanzadas. Los adultos
esperan conservar mas sus dientes y creen que necesitan reemplazar sus dentaduras

aunque este reemplazo puede ser perturbador.*1219:35:3

Aunque los adultos mayores normalmente reconocen la importancia de la salud oral,
gue tienen conocimientos y conciencia de las revisiones de rutina, muchos no acuden a
ellas ya que sienten que no tener dolor significa no tener problemas y sélo visitan al
profesional de la salud oral cuando inicia alguna molestia o sus prétesis necesitan
reparacion o reemplazo; adn asi, algunos prefieren repararlas antes que acudir a una
visita; ademas, los adultos mayores y aquellos que utilizan prétesis totales tienen la
percepcion de que las revisiones regulares y el tratamiento pierden importancia

mientras mas viejos son, 244243

Se cree que las personas que solo atienden sus emergencias, que raramente asisten a
sus citas, quienes han perdido sus dientes y quienes raramente limpian su boca no

parecen tener aprecio por sus érganos dentarios o encias; y en general, los pacientes

[ 5,40

edéntulos ven la salud oral como algo irrea por el contrario, quienes valoran su

salud oral como buena, la relacionan a las revisiones profesionales.®3%43
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Las visitas al profesional de la salud por razones preventivas no son un simple
comportamiento; este se relaciona con diferentes factores de predisposicidon o
motivacion que pueden provenir de quienes tienen una orientacidn preventiva mas
positiva (mujeres, personas mas jovenes, blancos, residentes urbanos, los mas
educados, los que tienen mayores ingresos y quienes tienen estandares de vida mas
altos) son quienes a su vez pudieran actuar como comunicadores para influenciar a los

otros en acciones preventivas. >4

Las actitudes positivas hacia la salud oral se han manifestado también en la
importancia de conservar los dientes naturales en personas adultas jovenes, quienes
tienen la voluntad de sufrir un poco de dolor y gastar en el tratamiento necesario para
lograrlo.** Otra actitud positiva ha sido la importancia de reducir la ingesta de alimentos
azucarados y de mantener una dieta saludable; asi como, el cuidar de su apariencia

por razones sociales, la habilidad para comer y su habilidad de hablar.®3%434>46:47

Se han relacionado las actitudes positivas a la intencion de mejorar su salud, a la
realizacion de tareas de salud, asi como a las visitas por prevencion y restauracion:;?’
por el contrario, se ha resaltado la influencia que tienen las practicas en la familia de
origen, las experiencias negativas pasadas, la falta de conocimientos, las actitudes
negativas hacia la odontologia y a los profesionales de la salud en la toma de

decisiones de sus tratamientos orales.>>*344

Se considera que el proceso del cuidado de la salud puede ser visto como un grupo de
comportamientos del proveedor y uno del paciente, con complejas interacciones entre

ellos, donde la percepciéon del cuidado oral puede estar influenciada por como es que
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los pacientes se relacionan a su tratamiento oral. La apreciacion del proceso del
cuidado de la salud puede ser negativa si la relacion profesional de la salud-paciente es
insatisfactoria y se cree que debe haber congruencia entre las orientaciones,
expectativas y mantenimiento de una actitud neutral, hacia la moral y otros valores del
paciente: las relaciones negativas en el proceso interpersonal de la provision del
cuidado de la salud puede resultar en bajos indices de utilizacién de servicios de salud

oral.*°

Ya que ahora existen mas medios de informacion, la gente esta mejor preparada y las
normas sociales estan cambiando, las personas que ya han experimentado la pérdida
dental ya no estan satisfechas con las extracciones y aspiran a conservar sus dientes.
Es de importancia investigar las actitudes, creencias y valores (importancia) de la salud
oral porque la importancia atribuida a la salud oral permanece como el mejor predictor

de la utilizacion de los servicios de salud oral 619334244

Aungque estd documentado que cualquier poblacién es sensible a cambiar o mejorar
sus actitudes a través de estrategias de promocion y educacion para la salud oral, el
comportamiento y las actitudes so6lo se cambiaran en las personas cuando exista un
entendimiento de como es que se han desarrollado. La necesidad de que los
programas de salud se enfoquen a la prevencion mas que al tratamiento ha sido ya
identificada y es ahora necesario entender entonces, las perspectivas, motivaciones y

preferencias de los pacientes hacia el cuidado oral, >°13:19:3342.44.48.49
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4.3 MEDICION

La medicion del estado de salud asi como de la percepcion de ésta es fundamental en
la actividad clinica. En tal medicion, se pueden encontrar discrepancias entre los
clinicos o el mismo clinico en dos ocasiones diferentes. El origen de esa variabilidad se
puede encontrar en el propio sujeto objeto de la medicion, en el aparato o instrumento

de medida propiamente dicho, o en el observador>%°1°2°34.55

La generacion de escalas e indices facilitan la medicion de las dimensiones del estado
de salud en forma de cuestionarios u otros instrumentos que son fundamentales para la
recoleccion de datos que puedan dar informacién cuantificable como resultado de una
entrevista. Estos cuestionarios basan su informacion en la validez de la informacién
verbal de percepciones, sentimientos, actitudes o conductas que transmite el
encuestado, lo que es dificil de contrastar y de traducir a un sistema de medicién. En
todo caso, la finalidad es conseguir la comparabilidad de la informacion recabada que
permita el escalamiento acumulativo de sus items para dar puntuaciones globales al

final de la evaluacion de una forma tan precisa como sea posible.>**°

La calidad de una medicién se comprueba normalmente evaluando su confiabilidad y
su validez y los parametros utilizados para medirla dependen del tipo de variable que
se desea medir. La calidad de dichas mediciones condiciona no solo la calidad de la
investigacion, sino también la calidad de las decisiones clinicas que se apoyan en estas
mediciones. Aunque existen discrepancias en cuanto al orden en que se deben realizar

las pruebas de validez y confiabilidad, antes de realizar las mediciones estadisticas de
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un instrumento, es necesario realizar un analisis de sensibilidad o de juicio de sus

atributos cualitativos: validez de apariencia y de contenido. 3°1°2°3:56.57

La confiabilidad se refiere a la estabilidad de la medida cuando ésta se repite varias
veces; es un sinénimo de repetibilidad, reproducibilidad o concordancia, también se le
llama consistencia o precision y se evalla basicamente examinando la homogeneidad
existente entre los items utilizados en el instrumento y la concordancia entre
observadores, intra-observadores y test-retest. Debemos asegurarnos de que el
instrumento mide “algo” de una forma reproducible. La reproducibilidad del instrumento
de medida es un pre-requisito de su validez, de manera que antes de plantearnos si el
instrumento mide lo que queremos medir, debemos asegurarnos de que el instrumento

mide “algo” de una forma reproducible. %2335

El término de validez se refiere a si el procedimiento estd midiendo realmente el
fendmeno que queremos medir; si las inferencias se acercan a la realidad de lo que se
estd midiendo; que tan adecuado y que tan preciso es un instrumento. Cuando existe
una prueba de referencia (estandar de oro), la validez se estima mediante su
comparacioén con el instrumento (validez de criterio); cuando no existe una prueba de
referencia aceptable se recurre a otras formas de validacion que utilizan criterios
subjetivos (validez de contenido y aparente) o empiricos (validez de

ConStrUCtO) .50,51,52,53,54,55,56,57,58
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La calidad de la medicion en la clinica depende de las condiciones en las que se realiza
la medicién y que no son perfectamente controlables (variabilidad fisiol6gica, falta de
colaboracion del paciente, etc.). El proceso de medicion puede ser influenciado por la
subjetividad del observador y con frecuencia no existe un patron de referencia
aceptable para comprobar la exactitud de la medicién. EI mayor problema se presenta
al medir variables “fragiles” como el dolor o constructos complejos como la calidad de

H 50,51,52,53,56
vida.

El concepto de «calidad de vida» se ha introducido como un criterio mas a considerar
cuando se define el estado de salud de una persona. Debido a que la calidad de vida
se basa en mediciones con una carga variable de subjetividad, se requieren métodos
de evaluacion validos, reproducibles y fiables. EI mayor conocimiento de las
evaluaciones para medir la calidad de vida permitird incorporar estos instrumentos en la
evaluacion integral de los individuos, en la conduccién de ensayos clinicos y en la

investigacién de servicios de salud.

Al realizar un estudio de concordancia, el objetivo es identificar las causas de las
discrepancias para intentar corregirlas; para esto, es necesario separar las fuentes de
variabilidad. La variabilidad real, debida a los sujetos en estudio, que es en definitiva lo
gue tratamos de medir. Para ello, seleccionamos un instrumento que nos ayude a
distinguir entre los sujetos. En segundo lugar, se debe considerar la variabilidad debida
al propio procedimiento de medicion y por ultimo, una parte de la variabilidad es

atribuible al observador o usuario de la medicion,>%:°1:525356
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Las discrepancias debidas al paciente se pueden deber a la variacion bioldgica del
sistema examinado. Las inconsistencias debidas al método dependen a veces del
ambiente en que se realiza la medicion; la falta de una buena interaccion entre el
clinico y el paciente dificulta con frecuencia la identificacion de determinados datos de
la historia clinica y compromete su consistencia. El efecto del observador queda
patente en la variabilidad biol6gica de los sentidos o en la interpretacion que se realiza
de dicha evidencia. Este tipo de discrepancias se ve facilitado por la tendencia a

registrar inferencias en lugar de evidencias.*>!%%°%¢

En diversos estudios se ha utlizado el modelo de Andersen para asociar las
caracteristicas de la poblacion y la utilizacién de los Servicios de Salud Oral-SSO. En
general, los factores asociados son: las caracteristicas predisponentes que existen
antes de que se presente la enfermedad; las caracteristicas facilitadoras, que son
recursos que afectan la habilidad para el acceso a los SSO y las caracteristicas de

necesidad que reflejan el grado de enfermedad o salud. 33°%60.61.62.63

Los instrumentos aqui presentados fueron utilizados para la creacion de un modelo que
explica la utilizacién de SSO en los Estados Unidos de América del Norte y que incluye,
dentro de los factores predisponentes, las actitudes (creencias e importancia) en salud
oral y ya que se pretende crear este modelo explicativo para la poblacion mexicana,

estos seran de gran utilidad,*

En la actualidad no existen en México instrumentos que midan las actitudes en salud
oral por lo tanto es necesaria la validacion y medicion de la confiabilidad de

instrumentos en la deteccion de las actitudes en salud oral en nuestro pais. Los
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instrumentos encontrados en la literatura para valorar o medir las actitudes en salud
oral fueron elaborados por la Dra. Asuman Kiyak en 1987 (Anexo |) y parecen ser los
unicos existentes y deben ser sometidos a un proceso de traduccién del idioma Inglés,
de Estados Unidos, al espafiol de México. Ademas, de que se deben someter a una

validacién transcultural de los mismos para poder llevar a cabo su validacién.>3°
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5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en la esperanza de vida de la poblacion en general, pero en particular de
los adultos mayores en todo el mundo, debe ser tomado como un resultado exitoso del
avance de la humanidad. El avance en la tecnologia preventiva y curativa de muchas
enfermedades, aunado a la baja exposicion de condiciones riesgosas, deberia
aumentar las expectativas de llegar a la adultez mayor en mejores condiciones de

salud y vivir una vejez apropiada.

Las actitudes relacionadas a la salud, y en especifico a la salud oral, estdn cambiando
en los adultos mayores ya que al estar conservando cada vez mas sus dientes
naturales estaran expuestos a enfermedades como la caries dental y las

periodontopatias que les afectaran en sus condiciones de salud y su vida diaria.

Con el fin de entender las perspectivas, motivaciones y preferencias de los adultos
mayores hacia su cuidado oral, las actitudes, creencias y valores (importancia) de la
salud oral requieren ser investigadas porque las decisiones que las personas tomen y
gue estén dirigidas a su salud oral estarAn basadas en estas actitudes y toma
importancia conocerlas para que en caso necesario, se les pueda modificar con el fin

de mejorar su calidad de vida en el futuro.

Toma importancia el uso de un instrumento valido y estandarizado, que sea sencillo de
aplicar y que mida las actitudes en salud oral como herramienta de apoyo para planear

las estrategias que se llevan a cabo en nuestro pais en especial, en una poblacion tan
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creciente como lo es la de los adultos mayores y que ademas puedan predecir las

futuras acciones a tomar.

De lo anterior deriva el siguiente cuestionamiento: ¢Los instrumentos para valorar
las actitudes (creencias e importancia) en salud oral en adultos mayores tienen valores
adecuados de validez asi como confiabilidad para ser utilizados en la poblacion adulta

mayor mexicana?
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6 JUSTIFICACION

La poblaciéon mexicana esta envejeciendo debido a la transicién demogréfica por la que
atraviesa nuestro pais. Los adultos mayores mexicanos tienen creencias en salud oral
gue vienen desde su nifilez y que los llevan a ciertos comportamientos y toma de

decisiones que dependen del valor que éstos le den a estas creencias.

La medicién constituye una actividad de registro, determinacién, cuantificaciéon o
evaluacion; la calidad de las mediciones se comprueba evaluando su validez y su
confiabilidad y condicionard no sélo la calidad de las futuras investigaciones, sino
también la calidad de las decisiones clinicas que se puedan apoyar en dichas

mediciones.

Debido a que no existen actualmente en México y Latinoamérica instrumentos capaces
de medir las creencias e importancia de la salud oral, es importante llevar a cabo la
validacion de los instrumentos creados por la Dra. Asuman Kiyak con los que se espera
aportar mas elementos para la valoracién de las actitudes (creencias e importancia)

enfocadas a la salud oral en adultos mayores.

Ademas, estos instrumentos seran de utilidad para determinar los factores
predisponentes como parte del proyecto que tiene como finalidad determinar los:
Factores que determinan la Utilizacion de los Servicios de Salud Oral por adultos
mayores de la Unidad de Medicina Familiar no. 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social y que se asocian a dicha utilizacion tomando en cuenta las caracteristicas

propias de esta poblacion.
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7 OBJETIVO

Adaptar y evaluar la validez y confiabilidad de dos instrumentos que miden las

creencias e importancia de la salud oral en adultos mayores.

7.1 OBJETIVOS PARTICULARES

e Determinar la validez (apariencia, contenido, criterio y constructo) de los
instrumentos que miden creencias e importancia de la salud oral en adultos
mayores.

e Determinar la confiabilidad (homogeneidad y concordancia) de los instrumentos que
miden creencias e importancia de la salud oral en adultos mayores.

e Probar el funcionamiento de los instrumentos en una poblacion real.
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8 HIPOTESIS

H1 La validez, consistencia interna y correlacién intraclase de los instrumentos que
miden creencias e importancia en salud oral en adultos mayores sera mayor o igual a

0.80.

HO La validez, consistencia interna y correlaciéon intraclase de los instrumentos que

miden creencia e importancia en salud oral en adultos mayores ser4 menor a 0.80.
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9 MATERIALES Y METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de validez y confiabilidad de dos instrumentos que miden las creencias e

importancia de la salud oral en adultos mayores.
9.2 LUGAR DE ESTUDIO

Area de influencia de la Unidad de Medicina Familiar No.1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social y que abarca las colonias Anzures, Bosques de las Lomas, Centro,
Chapultepec Los Morales, Chapultepec Polanco, Condesa, Hipédromo Condesa,
Juéarez, Lomas de Chapultepec, Lomas de Bezares, Lomas de Reforma, Los Morales,
Los Morales Polanco, Nueva Anzures, Polanco, Reforma Social, Roma, Roma Norte,

Roma Sur, San Luis, y Vértiz Narvarte.
9.3 POBLACION DE ESTUDIO

Adultos mayores de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 1

del Instituto Mexicano del Seguro Social.
9.4 CRITERIOS DE SELECCION
9.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Adultos mayores de entre 60 y mas afios®*
e Individuos que acepten participar en el estudio bajo consentimiento informado y
por escrito.

¢ Adultos mayores de ambos sexos
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9.4.2

9.4.3

Derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad

de Medicina Familiar No. 1
CRITERIOS DE EXCLUSION
Adultos mayores que se niegan a participar.

Adultos mayores con discapacidades fisicas, mentales (que obtengan mas de 7
puntos en el indice Pfeiffer de deterioro cognitivo) o ambas que les impida ser

entrevistados.
Adultos mayores que al momento de la visita ya hallan fallecido.

Adultos mayores que ya no se puedan localizar por cambio de domicilio o por

otras razones.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Individuos que no proporcionen los datos necesarios para el estudio.

9.5 DISENO DE LA MUESTRA

El marco muestral se conformé por 114,675 adultos mayores adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Muestreo unietapico a

partir de los listados mecanicos del total de derechohabientes de 60 afios y mas que

proporcioné el Departamento de Vigencia de la misma Unidad hasta finales del mes de

agosto del afio 2011.
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9.5.1 ESQUEMA DE SELECCION

Se realiz6 un muestreo aleatorio con el fin de garantizar la representatividad de la
muestra entre los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social de 60

afios y mas adscritos a la Unidad de Medicina familiar No 1.
9.5.2 TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra se calcul6 bajo los siguientes supuestos:

La consistencia interna de los instrumentos que miden creencias e importancia de la
salud oral en adultos mayores es alrededor del 0.80 (coeficiente a de

Cronbach)?%°1°%534.55:3657.38- o yn poder de 0.80 y un error a de 0.05.

El calculo de la muestra se realiz6 con la férmula para correlacién ®°:
=3—

En donde:

_05In (1+r)
— d(1-n

r= consistencia interna de 0.80 (coeficiente a de Cronbach)

1. Con valores de a de 0.05y 1- B de 0.8, K corresponde a 6.2 (una cola)
2. Se calcula C que es igual a 0.5 que multiplica al algoritmo natural de (1+0.80)/(1-
0.80)=(0.5)In(1.80/0.20)=(0.5)(In9)=(0.5)(2.197)=1.098

3. Sustituyendo la férmula:
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=3—=3 62 _ 62 = 3(5.1426) = 15.42
B © 71098 12069 ' o

El tamafio minimo requerido fue de 16 sujetos para el estudio; ya que cada instrumento
cuenta con 10 items, esto se ajusta a 160 personas por cada instrumento, ademas se

ajusta el 30% por no respuesta.

El tamafio de la muestra propuesto a estudiar fue de 200 sujetos con el cual se
garantiza un poder de 0.80, un error a de 0.05 y una consistencia interna de 0.80 para

la hipotesis nula y menor de 0.80 para la hipétesis alterna.
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10 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio se dividié en tres fases (Grafico 1).

10.1 FASE |

Durante la primera fase se seleccionaron los instrumentos validados por la Dra.
Asuman Kiyak en 1987. Tras su eleccion se llevo a cabo el proceso de traduccion
bidireccional (directa e inversa) y se llevd a cabo la adaptaciéon cultural para la

poblacion de adultos mayores mexicana.

Se realizd la revision por expertos para la corroboracion de seméantica de ambos
instrumentos asi como el analisis de sensibilidad (analisis teorico), la validez de

apariencia y de contenido y la facilidad de uso.

10.2 FASE I
Durante la fase Il se llevé a cabo la primera prueba piloto en donde se captaron

adultos mayores de 60 afios y mas a conveniencia y se encuestaron de manera
rotatoria. Se llevaron a cabo dos entrevistas. La primera a conveniencia y la segunda
aproximadamente 48 hrs. después a los mismos individuos utilizando los instrumentos

tras su adaptacion cultural.

Se calcularon los tiempos en que se puede llevar a cabo la entrevista y se calcularon

entonces la homogeneidad o consistencia interna, la concordancia, y validez de criterio.

Se valor6 si existe suficiente validez y confiabilidad en ambos instrumentos durante tres

sesiones practicas. Finalmente, se valoraron y realizaron las adaptaciones pertinentes.
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Se realiz6 una segunda prueba piloto dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 1
del Instituto Mexicano del Seguro Social en adultos mayores de 60 afios y mas a
conveniencia donde se llevaron a cabo dos entrevistas. La primera a conveniencia y la
segunda aproximadamente 48 hrs. después a los mismos individuos utilizando los

instrumentos tras su adaptacion.

Se calcularon entonces la homogeneidad o consistencia interna, la concordancia y
validez de criterio. Se valord si existe suficiente validez y confiabilidad en ambos

instrumentos y se valoraron y realizaron las adaptaciones pertinentes.

10.3 FASE IlI

Se confecciond un cuestionario global que incluyé las variables sociodemogréficas y
orales -presencia de dientes naturales, percepcion de salud oral, Geriatric Oral Health
Assesment Index (GOHAI), una bateria de preguntas que se relacionan con la practica
en salud oral, ademas de los instrumentos a validar.

Se llevaron a cabo visitas domiciliarias a la muestra seleccionada a quienes se les

aplico el cuestionario global con el que se obtuvo la informacién necesaria.

Tras la captura, se calcularon la homogeneidad o consistencia interna, validez de

54.9556,57.58,66 antonces se evalud si existen

criterio asi como la validez de constructo.
valores adecuados de validez y confiabilidad en ambos instrumentos. Se obtuvieron
también las puntuaciones maximas para los instrumentos asi como las medias de los

mismos ademas de que se realizaron las pruebas estadisticas para comparar las

diferencias entre los instrumentos y las variables socioeconémicas y orales.
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Se volvieron a realizar los célculos de homogeneidad, validez de criterio y de
constructo con el fin de encontrar discrepancias y obtener los resultados finales con lo

gue se reevalué que los instrumentos tuvieran valores adecuados de validez y

confiabilidad.

Fase ||

Fase ||

Gréfico 1. Fases de la validacion de los instrumentos de actitudes en salud oral

en adultos mayores mexicanos.
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11 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES EN ESTUDIO

Enseguida se presenta la operacionalizacion de las variables en estudio (Tabla 1); las

definiciones operacionales se encuentran en el Anexo Il.

Tabla 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES EN ESTUDIO

EDAD

1. De 60 a 74 afos, 2. 75 y mas afios.

SEXO

1. Femenino, 2. Masculino.

EDUCACION

1. sabe leer, 2. sabe escribir, 3. sin primaria, 4.
Primaria, 5. Secundaria, 6. medio superior, 7.
Superior, 8. Posgrado

OCUPACION

1. Trabaj6é y recibié un pago por ello, 2. No
trabajé, 3. Es jubilado (a) o pensionado (a) y
recibié ingreso por esta razon, 4. Se dedico a los
guehaceres del hogar y no recibié pago, 5.
Trabaj6 ayudando en el negocio de la familia sin

recibir pago.

INGRESOS®"*°:

(en base al salario minimo diario para el D.F. en
2012 en pesos mexicanos al afo): 1. <$22,750
(hasta un salario minimo), 2. entre $22,751 y
$68,250 (de uno y hasta tres salarios minimos),
3. entre $68,251 y 136,501 (de tres y hasta seis
salarios minimos), 4. mas de $136,502 (mas de

seis salarios minimos), 5. no responde.

TIPO DE FAMILIA

1. hogar solitario o unipersonal, 2. familia
nuclear, 3. hogar no familiar, 4. familia extensa,

5. hogar compuesto.

PRESENCIA DE ORGANOS
DENTARIOS

1. Si, 2. No
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USO DE PROTESIS ORAL TOTAL
O PARCIAL

1. Si, 2. No

TIPO DE PROTESIS

1. Fija, 2. Removible, 3. Fija y removible, 4.

Prostodoncia

UBICACION DE LA PROTESIS

1. Sélo superior, 2. Ambas, 3. No aplica

PERCEPCION DE SALUD ORAL

1. Excelente, 2. Muy buena, 3. Buena Regular,
4. Mala.

CREENCIAS

1 al 5, sumatoria de respuestas, resultados
entre 10 y 50

IMPORTANCIA

1 al 5, sumatoria de respuestas, resultados
entre 5y 45 para dentados y entre 5 y 30 para

edéntulos

PERCEPCION DEL ESTADO DE
SALUD ORAL (GOHAI). Anexo Il

Las preguntas uno, dos, cuatro a seis, ocho a
doce con los valores: uno a cinco y las
preguntas tres y siete del 5 al uno; sumatoria de
respuestas, resultado entre 12 y 60.

FRECUENCIA DE PRACTICAS EN
SALUD ORAL

5-1 sumatoria de respuestas. Donde 5=siempre,

4=a menudo, 3=a veces, 2=rara vez, 1=nunca
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12 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

12.1 FASE I.

Se realiz6 una revision de la literatura a través de péaginas cientificas electronicas y en
la biblioteca de posgrado de Odontologia de la UNAM y se recurri6 a peritos
traductores asi como a los expertos en salud publica oral para la evaluacion de los

instrumentos.

12.2 FASE I

Primera prueba piloto. Se llevé a cabo captando 20 adultos mayores de 60 afios y
mas a conveniencia y se encuestaron de manera rotatoria. Se llevaron a cabo dos
entrevistas utilizando los instrumentos tras su adaptacién cultural: la primera a

conveniencia y la segunda aproximadamente 48 hrs. después a los mismos individuos.

Segunda prueba piloto. Se realiz6 dentro de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en 30 adultos mayores de 60 afios y mas a
conveniencia, con el fin de probar los cambios realizados a partir de la primera prueba
piloto. Se llevaron a cabo dos entrevistas utilizando los instrumentos tras su
adaptacién. La primera a conveniencia y la segunda aproximadamente 48 hrs. después
a los mismos individuos. Se capacitdé al personal participante, se les provey6 del
protocolo y el instructivo general asi como de los cuestionarios necesarios para la

recoleccién de la informacion.
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12.3 FASE llI

Se solicitd la autorizacién de los directivos de la Unidad Medico Familiar No. 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social de la Cuidad de México para la realizacion del
presente estudio (Anexo Ill). Se inform6 a las autoridades de las Delegaciones
Cuauhtémoc y Miguel Hidalgo, asi como a la Secretaria de Proteccion y Vialidad del
Gobierno del Distrito Federal del presente estudio, con la finalidad de que brindaran el

apoyo necesario en el caso de requerirlo para el trabajo de campo.

Previo a la realizacion del trabajo de campo, se capacitd al personal participante. El
personal fue presentado a la Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de
Salud, Area Envejecimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social donde se les
proveyd de un instructivo general para el encuestador (Anexo V) y el protocolo de
investigacion para la calibracion con el fin de unificar criterios y resolver dudas respecto
al trabajo de campo. Se conformaron los equipos de trabajo y la forma de proceder con

los encuestados.

Se conté con una poblacién de 114, 675 adultos mayores adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 de la Ciudad de México del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Se realiz6 un muestreo simple para garantizar la representatividad de los
adultos mayores utilizando el programa estadistico IBM-SPSS version 19 para
Windows obteniéndose una muestra de 1222 sujetos; tomando en cuenta que pudiera
haber bajas por diferentes razones al ser ésta una poblacién vulnerable, se aumenté la
muestra un 611%. De éstos, se obtuvieron direccién y teléfono ademas de que se

corrobor6 la edad.
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Se realiz6 la localizaciéon de los domicilios en un mapa que muestra el area de
influencia de la UMF No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se dividié por
cuadrantes para su féacil localizacidn y division del trabajo y a partir de ellos llevar a
cabo las visitas. Se realizaron 1222 visitas domiciliarias para recabar la informacion de
cada uno de los sujetos seleccionados para el estudio en dichas visitas se utilizd un
instrumento global que incluye los dos instrumentos a validar y que fue elaborado

exprofeso para dichas encuestas.

Se llevaron a cabo dos vueltas a los domicilios para localizar a las personas
seleccionadas y con el fin de conseguir el tamafio de muestra requerido. Cuando la
persona no se encontrd, se dejo una nota de visita; en caso de localizar a la persona y
gue esta aceptara firmar el consentimiento informado, se le encuestd utilizando el

cuestionario global
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13 ANALISIS DE LA INFORMACION

13.1 FASE |

Durante la fase | se eligieron los instrumentos para valorar actitudes en salud oral
propuestos por Kiyak ya que son los Unicos que se encuentran disponibles en la
literatura. Se valord teéricamente si eran susceptibles a ser utilizados para la poblacién
mexicana. A partir de los cuestionarios originales, se llevd a cabo el proceso de
traduccién bidireccional (directa e inversa) para asi poder llevar a cabo la adaptaciéon

cultural para la poblacién de adultos mayores mexicana.

Se realizé un analisis tedrico a través de la revisidn por expertos para corroborar la
semantica de ambos instrumentos. Se realiz6 el analisis de sensibilidad de los
instrumentos, como esta sugerido en la literatura, en donde se valoraron el propdésito,
estructura o marco de referencia, la vision integral, la comprension, la reproducibilidad,
si las escalas son apropiadas, la validez de apariencia y de contenido asi como su

facilidad de uso.

13.2 FASE I

Tras la recoleccidon de la informacion se calcularon los tiempos de la entrevista asi
como la homogeneidad o consistencia interna (a de Cronbach), la concordancia,
estabilidad y precisidbn (correlaciéon intraclase) y validez de constructo y criterio
(correlacion de Pearson). Asi mismo, se comparan las medias de ambos instrumentos
entre la primera (tp) y la segunda (t1) valoracién a través de una prueba t-Student en el

programa IBM-SPSS para Windows version 19.
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Para el calculo de homogeneidad -a de Cronbach- se considera que si el a es mayor
gue 0.90, el instrumento de medicién es excelente; en el intervalo 0.90-0.80, el
instrumento es bueno; entre 0.80- 0.70, el instrumento es aceptable; en el intervalo
0.70-0.60, el instrumento es débil; entre 0.60-0.50, el instrumento es pobre; y si es

menor que 0.50, no es aceptable.

Se valord la concordancia entre los sujetos a través del coeficiente de correlacion
intraclase del test-retest. La correlacion entre las entrevistas se valor6 como >0.90, muy
buena; 0.70-0.90, buena; 0.51-0.70, moderada; 0.31-0.50, mediocre y <0.30 muy mala
o nula. Se consideré realizar las encuestas con 48 horas de diferencia ya que no se

cree que se obtengan resultados muy diferentes al dejar pasar mas tiempo.

La validez de criterio se obtuvo a través de la correlacion de Pearson en donde: El valor
del indice de correlacion en el intervalo (-1,1). Si r=1, existe una correlacion positiva
perfecta. El indice indica una dependencia total entre las dos variables (relacion
directa). Si 0 <r < 1, existe una correlacion positiva. Si -1 <r < 0, existe una correlacion
negativa. Si r=0, no existe relacion lineal y si r=-1, existe una relacion negativa. Cuando
r<0.30, la asociacion sera deébil, 0.30< r >0.70, la asociacion sera moderada y >0.70 la

asociacion sera fuerte.

Se valor6 si existe suficiente confiabilidad y validez en ambos instrumentos. Se
discutieron las discrepancias en los hallazgos entre los encuestadores y el instructor
para determinar los errores de registro de la informacion para lograr el acuerdo de los
resultados. Se realizaron tres sesiones practicas para la valoracion del instrumento. Se

valoraron y realizaron las adaptaciones pertinentes.
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Después de haber recolectado la informacién para la segunda prueba piloto, se
calcularon la homogeneidad o consistencia interna (a de Cronbach), la concordancia,
estabilidad y precisién (correlacion intraclase) y la validez de constructo y criterio
(correlacion de Pearson). Asi mismo, se comparan las medias de ambos instrumentos
entre la primera (tp) y la segunda (t1) valoracién a través de una prueba t-Student en el

programa IBM-SPSS para Windows version 19.

Se realizé la captura de la informacién recabada en el programa IBM-SPSS para
Windows version 19 y esta informacion fue analizada posteriormente en el mismo
programa. Se valoré si existia suficiente validez y confiabilidad en ambos instrumentos.
Se calcularon los tiempos en que se puede llevar a cabo la entrevista. Se valoraron y

realizaron las adaptaciones pertinentes.

13.3 FASE llI

La informacion se capturd en el programa IBM-SPSS version 19 para Windows con el
fin de obtener una base de datos. Se llevé a cabo una auditoria para cotejar la base de
datos con las encuestas realizadas con el fin de encontrar discrepancias que pudieran

afectar las mediciones. La informacion ya capturada, se analiz6 en el mismo programa.

Con la finalidad de caracterizar a la poblacion de estudio, se realiz6 un analisis
descriptivo de la muestra estudiada a partir de los datos sociodemograficos asi como
de la presencia o ausencia de dientes naturales. Se realiz6 la prueba t-Student para

observar las diferencias entre edad y sexo.
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Se realiz6 la prueba Chi cuadrado (X?) para observar la heterogeneidad de la muestra
dentro de cada una de las variables en estudio (nivele educativo, ocupacién, ingresos,
tipos de familia, presencia de dientes naturales y la utilizacién de prétesis, tipos de

prétesis utilizadas, presencia de dientes naturales y la percepcion de salud oral).

Se valor6é la confiabilidad u homogeneidad a través de la prueba de consistencia
interna a de Cronbach para el cuestionario de creencias asi como para los

cuestionarios de importancia para dentados y para edéntulos.

Con el fin de proporcionar la validez de criterio, se realizo la prueba de correlacion de
Pearson entre los instrumentos de creencias e importancia ya que sus preguntas estan
relacionadas.>®>**>"*® Se obtuvo la distribucién de frecuencia de las respuestas en la
bateria de preguntas y se realiz6 un prueba X2 para observar las su heterogeneidad y
ademas se correlacion6 dicha bateria de preguntas con los instrumentos de creencias,
importancia en dentados y edéntulos a través de la correlacion de Pearson. Ademas,
para la validez de criterio, se calcul6 la media del GOHAI y se correlacionaron los
instrumentos de creencias, importancia para personas dentadas e importancia para

personas edéntulas y el instrumento GOHAI a través de la correlacion de Pearson.

54,55,57

Con el fin de valorar la validez de constructo se realizé la obtencion de evidencia asi
como la informacién empirica que prueba la correlacién entre los conceptos referidos y
se realiz6 un Andlisis Factorial por el método de extraccion de componentes principales

y una rotacion posterior por el método ortogonal Varimax. Se evalué la adecuacién del
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analisis factorial mediante la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de esfericidad

de Bartlett.

Se calcul6é la sumatoria de puntos con el fin de obtener las puntuaciones maximas y
minimas para los instrumentos de creencias, importancia para dentados e importancia
para edéntulos. Se calcularon las medias de los instrumentos que miden las actitudes

(creencias e importancia).

Se realiz6 una comparacion de medias de los cuestionarios de creencias e importancia
y las variables descriptivas a través de las pruebas t-Student y ANOVA con el fin de

establecer asociaciones.

Se realizé la comparacion de medias entre los instrumentos de creencias, importancia
para dentados e importancia para edéntulos con el instrumento GOHAI tomando en
cuenta el punto de corte para percepcién de salud; asi mismo, se compararon los
instrumentos de creencias, importancia para dentados e importancia para edéntulos
con el instrumento GOHAI tomando en cuenta el punto de corte para necesidades de
atencion odontoldgica. Tras la comparacion se obtuvo la correlacién entre la percepcién

de salud oral y las necesidades de atencién con los instrumentos a validar.
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14 CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue sometido a evaluacién y registro en el Comité Nacional de
Investigacion y Etica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se llevaron a cabo entrevistas por medio de un cuestionario preparado
exclusivamente para este fin dentro de los sistemas de salud de nuestro pais
para recabar informacion socioecondémica, psico-social, de salud general y de
utilizacion de los servicios de salud oral, ya sea de seguridad social, publico o
privado en la poblacion de personas adultos mayores derechohabientes del
Instituto Mexicano de Seguro Social de 60 afios y mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 1 de la misma institucion.

Conforme a las disposiciones del Articulo 16, del Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en vigor; “En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.

De acuerdo al Articulo 13, parrafo primero del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacién para la Salud, en vigor; “En toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccién a sus derechos y su bienestar”.

De acuerdo a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana en el apartado de

expediente clinico y la Secretaria de Salud, se solicitard el consentimiento
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validamente informado por escrito a los participantes y se respetara el derecho a

la no participacion de aquellos que asi lo desearan.

El documento se entregd impreso, redactado en forma clara, sin abreviaturas,

enmendaduras o tachaduras.®® %"
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15 RESULTADOS

Los resultados se obtuvieron de acuerdo a las fases en el disefio del estudio.

15.1 FASE I. ANALISIS DE SENSIBILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS.

PROPOSITO Y ESTRUCTURA O MARCO DE REFERENCIA. Los instrumentos
utilizados para la realizacién de este trabajo de validacion cumplen con una funcion
clinica ya que se trata de dos cuestionarios interrelacionados para medir las actitudes a
través de las creencias e importancia hacia la salud oral en adultos mayores. Los datos
en cuanto a validez no fueron reportados en la literatura pero la traduccion fue
autorizada por la Dra. Asuman Kiyak de la Universidad de Washington, quien es su

creadora (1987).%

En la actualidad no existen indices reportados en la literatura, ademas de los
presentados en este trabajo, que sean capaces de medir las actitudes en salud oral en
los adultos mayores y los aqui utilizados no han sido aun validados en México; estos
instrumentos fueron utilizados para la valoracion de los factores predisponentes de
Utilizacién de Servicios de Salud Oral en los Estados Unidos y serviran para la creaciéon
de un modelo de Utilizacién de estos servicios en nuestro pais, hecho que da a ambos

instrumentos una justificacién clinica.

El cuestionario de creencias consta de 10 preguntas que se miden en una escala de
porcentajes del cero al cien como una probabilidad de que las situaciones sucedan; el
al cuestionario de importancia, consta de 10 preguntas de las cuales se toman en

cuenta las preguntas uno a cinco y siete a diez para los sujetos dentados y para sujetos
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edéntulos se toman en cuenta solo las preguntas uno a seis y estas se miden en una

escala del uno al cinco siendo uno nada importante y cinco lo mas importante.

Se toman en cuenta las sumatorias y promedios de éstas para la valoracion. Todas las
preguntas son mutuamente excluyentes evitando la duplicidad de respuestas lo que les
proporciona la suficiente discriminacion; ademas, las respuestas en las escalas de
porcentajes y de 1-5 son todas mutuamente excluyentes. Cada uno de los items estan
relacionados en cada uno de los instrumentos y las respuestas de ambos estan

correlacionadas entre si.

Ambos instrumentos pueden ser aplicados por un encuestador previamente calibrado
basandose en un instructivo general que le serd proporcionado y explicado a detalle
durante la calibracion. Sélo lo podran utilizar personas que hayan sido calibradas para

evitar sesgos en las respuestas, cumpliendo asi su aplicabilidad clinica.

Tedricamente los instrumentos son susceptibles a ser utilizados para la poblacion
mexicana; tras su traduccion (Anexo V) se encontrd que los items se relacionan con las
actitudes hacia la salud oral tomando en cuenta los dominios de: cuidado oral personal
y cuidado oral profesional y dieta conteniendo la connotacion biol6gica necesaria. Los
instrumentos parecen tener simplicidad ya que la aplicacién se vuelve mas sencilla al
realizar la adaptacion a nuestro idioma (espafiol en México); ademas utilizan las
variables minimas para establecer las actitudes de creencias e importancia hacia la
salud oral a través de la valoracion de las probabilidades de eventos futuros de
cumplirse ciertas actitudes en la practica: El cepillado diario, La nutricion, Las

revisiones orales por un dentista, La apariencia fisica, Las técnicas de autocuidado, Los
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problemas bucales, La conservaciéon de dientes naturales, La atencién de un dentista,
Los alimentos azucarados como provocadores de caries dental, El consumo de sal
fluorurada o las aplicaciones de flior. Cada uno de los items va guiado hacia una de
las actitudes evaludndolas de forma independiente sin que se confundan una con otra
distinguiéndolas de forma apropiada proporcionandole asi, transparencia y claridad a

los instrumentos.

REPLICABILIDAD, REPRODUCIBILIDAD. Ambos instrumentos tienen claridad
en las instrucciones; no necesita mayor explicacién para aplicarlo o evaluarlo si se ha
estudiado el instructivo general y las instrucciones al paciente se leen directa y

claramente.

Al realizar un examen objetivo, se encontr6 que las variables se miden de forma
cuantitativa. Al re-escribir los items en la Ultima adaptacion, se mejora la comprension
lo que permitira evitar el sesgo durante las respuestas. Ademas, la adaptacién de las
escalas guiara a una respuesta mas objetiva por parte del sujeto encuestado. Al seguir
el instructivo general se trata de eliminar el sesgo del encuestador ya que éste no
debera guiar las respuestas sino solo repetir las instrucciones y mostrar las escalas ya
modificadas. Ademas, se recuerda al entrevistado que las respuestas no representan
una calificacién sino que lo que se esta evaluando es su percepcion. para evitar el
sesgo de adaptabilidad social. Se les pide también que respondan de acuerdo a su

sentir en el momento de la entrevista evitando el sesgo de memoria.

ESCALAS APROPIADAS. Los cuestionarios parecen tener la amplitud necesaria ya

gue se contemplan todas las variables de respuesta.

58



Escala de porcentajes con valores del 0 a 100. La escala original contiene sélo 0: no es
nada probable y 100: muy probable, dejando los intervalos sin explicacion; ésta ha sido
modificada para ayudar en la comprension de respuestas. Escala de importancia con
valores del 1 al 5. La escala original contiene solo 1: nada importante y 5. muy

importante dejando los intervalos sin explicacion.

Todas las preguntas son mutuamente excluyentes para evitar la duplicidad de
respuestas lo que les proporciona la suficiente discriminacion. Ademas, las respuestas
en las escalas de porcentajes y de 1-5 son todas mutuamente excluyentes, no existe

otra opcion de respuesta.

Cada uno de los items va guiado hacia una de las actitudes evaluandolas de forma
independiente sin que se confundan una con otra. Se distinguen de forma apropiada
las actitudes (creencias e importancia) en cuanto a: cepillado diario, nutricion,
revisiones orales por un dentista, apariencia fisica, técnicas de autocuidado, problemas
bucales, conservacion de dientes naturales, atencion de un dentista, consumo de
alimentos azucarados como provocadores de caries dental y el consumo de sal

fluorurada (o aplicaciones de flior en consulta).

VALIDEZ DE APARIENCIA. Ambos instrumentos pueden ser aplicados por un
encuestador previamente calibrado basandose en un instructivo general que debe ser
proporcionado y explicado a detalle durante la calibracion. La aplicacion de estos
instrumentos parece ser simple ya que contiene instrucciones explicitas, contiene las

preguntas estructuradas previamente, y las escalas de medicion deben mostrarse al
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encuestado para facilitar su respuesta y colaboracion; con esto se da a los

instrumentos un enfoque de intercambio adecuado.

El propésito de los instrumentos, su contenido y coherencia biol6gica son apropiados al
contener el contexto para el que fueron creados: medir las actitudes hacia la salud oral
en adultos mayores; los items contienen las formas basicas con las que se pueden
medir las creencias e importancia en cuanto a: cepillado diario, nutricion, revisiones
orales por un dentista, apariencia fisica, técnicas de autocuidado, problemas bucales,
conservacion de dientes naturales, atencion de un dentista, consumo de alimentos
azucarados como provocadores de caries dental y el consumo de sal fluorurada (o
aplicaciones de flior en consulta) con lo que se da la coherencia bioldgica necesaria a

los instrumentos.

VALIDEZ DE CONTENIDO. Los instrumentos incluyen los elementos basicos que
cubrirdn los elementos para preguntar acerca de las actitudes que tiene esta poblacién
hacia la salud oral; esta informacién esta basada en los estudios cualitativos que se

han realizado hasta la fecha.®3¢4344

Desafortunadamente, las preguntas en la seccion de creencias parecen estar muy
elaboradas, lo que dificulta su comprension. Estas ya han sido modificadas esperando
una mejor respuesta por parte de los entrevistados. No se incluyen items inapropiados,
se ha modificado el item 10 de creencias ya que en México no se agrega fluoruro al

agua y se ha adaptado para incluir la sal fluorurada.
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Las respuestas en cada uno de los instrumentos tienen el mismo valor dentro de ellos.
Ya que se trata de una traduccion, las escalas s6lo han sido modificadas para su mejor
comprensién proporcionando facilidad de uso a ambos instrumentos. Las escalas

elementales son apropiadas para su uso.

La calidad de los datos recogidos es buena ya que proporciona la percepcién de las
creencias e importancia en salud oral de manera objetiva ya que son medidos en una
escala cuantitativa continua a través de una encuesta directa y realizada por un

encuestador calibrado.

FACILIDAD DE USO. No se requiere de ningun tipo de tecnologia complicada en su

aplicacion por lo tanto es un instrumento no costoso y de facil uso.

15.2 FASE I
PRIMERA PRUEBA PILOTO

Tras la realizacion de la primera prueba piloto, con una muestra de conveniencia con
20 sujetos adultos mayores (60 afios y mas), se encontrd que la primera entrevista se
realizé en promedio en 12 minutos (1+tDE=3.75), con un rango de entre seis y 21
minutos. La segunda entrevista se realizé en 10 minutos (+3.054) aproximadamente

por sujeto, con un rango de entre cinco y 20 minutos.

HOMOGENEIDAD

En la prueba para la consistencia interna (homogeneidad o reproducibilidad) de las

variables del cuestionario de creencias tomando en cuenta los diez items, se obtuvo un
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a de Cronbach de 0.896. Cuando se separa el cuestionario de importancia para
dentados (items 1-5 y 7-10) el a de Cronbach obtenido es 0.894 y al separar el
cuestionario de importancia para edéntulos (items 1-6) el a de Cronbach obtenido es

0.970 (tabla 2).

Tabla 2. Homogeneidad, primera prueba piloto

a de Cronbach

Creencias total 0.896
Importancia dentados 0.894
Importancia edéntulos 0.970

CONCORDANCIA, ESTABILIDAD Y PRECISION

Para valorar la concordancia o la variabilidad entre la primera (to) y la segunda
valoracién (t1), se utilizd la correlacion intra-clase para los items del cuestionario de
creencias y ésta fue de 0.896 con un Intervalo de confianza (Intervalo de Confianza-IC

95%) de 0.736-0.959 que fue significativa estadisticamente (p<0.001). (Tabla 3)

Al evaluar el cuestionario de importancia para individuos dentados (items 1-5 y 7-10)
entre la primera valoracién (to) y la segunda (t1), se encontrd una correlacion intraclase
del 0.894 con un IC de 0.695-0.963 significativo estadisticamente (p<0.001). Asi
mismo, al comparar las respuestas del cuestionario para individuos edéntulos (items 1-
6) en su primera (to) y su segunda valoracion (t;) se observé una correlacion intraclase
de 0.970 con un con un IC al 95%=0.544-0.998 significativa estadisticamente

(p=0.008). (Tabla 3)
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Tabla 3. Concordancia, estabilidad y precisiéon, primera prueba piloto. Prueba
Test-retest, Intervalo de confianza al 95%

Correlacion intra-clase IC 95% p=
(LI-LS)
Creencias 0.896 0.736-0.959 <0.001
Importancia dentados 0.894 0.695-0.963 <0.001
Importancia edéntulos 0.970 0.544-0.998 0.008

VALIDEZ. Creencias

La validez de criterio y de constructo se evaluaron al comparar las respuestas de la
primera (to) y la segunda valoracion (t;) del cuestionario de creencias, donde se
observd una correlacibon de Pearson de r=0.814, siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p<0.001). Al comparar cada una de las respuestas del
cuestionario de creencias de la primera (to) y la segunda valoracion (t1), se encontré
que cada uno de los items tuvo una correlacion de entre r=0.446 y r=0.848 con una
asociacion estadisticamente significativa en todos los casos. Al comparar las medias
del cuestionario de creencias de la primera (to) y la segunda valoracion (t;), sélo el item
seis presenta una diferencia entre las medias y es estadisticamente significativa

(p=0.039). (Tabla 4)
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Tabla 4. Cuestionario de creencias: Correlacion de Pearson y comparacion de
medias, Prueba t-Student para comparacion de medias, primera prueba piloto.

Primera Segunda t-Student
valoracién valoracién
(to) (ta)
r= p= Media (DE) Media (DE) p=
Creencias 0.814 <0.001 781.80 (135.69) 807.65 (125.00) 0.166
total
item 1 0.578 0.008 73.25 (21.04) 78.25 (17.26) 0.227
item 2 0.500 0.025  81.00(17.13) 84.25 (12.06) 0.352
item 3 0.446 0.049  78.25(28.71) 86.25 (15.80) 0.183
item 4 0.656 0.002 91.40 (10.82) 92.00 (10.56) 0.766
item 5 0.508 0.022 82.90 (16.47) 79.75 (17.50) 0.414
item 6 0.749 <0.001 69.00 (24.90) 77.25 (20.74) 0.039
item 7 0.624 0.003 83.75 (22.87) 87.35 (17.33) 0.386
item 8 0.848 <0.001 80.25 (24.84) 85.75 (21.47) 0.077
item 9 0.692 0.001 81.00 (19.44) 80.50 (21.87) 0.893
item 10 0.641 0.008 76.25 (21.56) 70.38 (26.17) 0.273

VALIDEZ. Importancia

Al comparar las respuestas de la primera (tp) y segunda valoracién (t;) del cuestionario

de importancia para sujetos dentados, se encontré que la sumatoria de los items uno a

cinco y siete a diez, tuvieron una correlacion r=0.833 con una asociacion significativa

estadisticamente (p<0.001). Al comparar las sumatorias de las respuestas de ambas

valoraciones, to y t;, del cuestionario de importancia para sujetos edéntulos, se

encontr6 que los items tuvieron una correlacion r=0.830 con una asociacion

significativa estadisticamente (p<0.001).

significativa para los cuestionarios de importancia en ningun caso (p>0.05). (Tabla 5)

La comparacion de las medias no es
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Tabla 5. Cuestionario de importancia: Correlacién de Pearson y comparacion de
medias, Prueba t-Student para comparacion de medias, primera prueba piloto.

r Media Media t-
P to (DE) t1 (DE) Student
p:
Importancia 0.833 <0.001 42.70 (4.04) 42.95(3.73) 0.682
para dentados
Importancia 0.830 <0.001 28.45 (3.77) 28.85(3.28) 0.408

para edéntulos

Cuando se compararon las respuestas entre la valoracion primera (to) y la segunda (t1)
de los items por separado, el item 1 obtuvo una correlacién de r=0.953, para el item
tres, r= 0.834, para el item nueve r=0.801 y para el item diez r=0.883 con una
asociacion estadisticamente significativa (p<0.001) y para el item dos la correlacion fue
r=0.298, con una asociacion estadisticamente no significativa (p>0.05). Para los items
seis y siete se encontr6 que la correlacion es maxima (r=1.000) y que es
estadisticamente significativa (p<0.001). La comparacion de medias no es significativa

estadisticamente. (Tabla 6)

Tabla 6. Cuestionario de importancia, correlacion de Pearson y comparacion
de medias por item, Prueba t-Student para comparaciéon de medias, primera

prueba piloto.

r p Media Media t-Student
to (DE) t, (DE) P
item 1 0.953 <0.001 4.75(0.71) 4.70 (0.73) 0.330
item 2 0.298 0.201 4.65 (0.74) 4.90 (0.30) 0.135
item 3 0.834 <0.001 4.25(1.29) 4.35(0.98) 0.541
item 4 0.649 0.002 4.65(0.93) 4.75(0.71) 0.541
item 5 0.619 0.004 4.45 (1.14) 4.45(0.88) 1.000
item 6 1.000 <0.001 4.40 (1.34) 4.40(1.34) 1.000
item 7 1.000 <0.001 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 1.000
item 8 0.795 <0.001 4.88 (0.34) 4.81(0.54) 0.580
item 9 0.801 <0.001 4.63(0.88) 4.63(0.71) 1.000
item 10 0.883 <0.001 4.75 (0.77) 4.63 (0.88) 0.333
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SEGUNDA PRUEBA PILOTO
Se realiz6 la segunda prueba piloto dentro de la Unidad de Medicina Familiar No 1 del

Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México con la previa autorizacion
para trabajo de campo dentro de la misma donde se selecciond una muestra por
conveniencia de adultos mayores (60 afios y mas) que se encontraban en la clinica y
gue aceptaron participar bajo consentimiento informado por escrito previa explicacion
del mismo. Se contdé con 30 sujetos a los cuales se les realizd la encuesta en dos
diferentes momentos con 48 hrs de diferencia entre la primera (tp) y la segunda (t1)

valoracién con la finalidad de realizar la prueba test-retest.

Se volvié a adaptar el instrumento para su mejor comprension. Ya que las preguntas en
el cuestionario de creencias parecian ser muy largas, se optdé por modificarlas
comenzando por una frase condicional y la pregunta correspondiente que las
desglosara en dos partes. Adaptacion: en lugar de una pregunta se utiliza una frase: Sl
UNA PERSONA CEPILLA SU BOCA DIARIO, ¢Qué tan probable es tenga dientes y
encias sanos? La pregunta se realiza durante las instrucciones y se convierte en frase:
Una persona tiene dientes y encias sanos so6lo por cepillar su boca Se modificé la
escala y se utilizé la misma que utiliza el cuestionario de importancia de 1 a 5. Se
modificaron las preguntas de importancia al utilizar un sinénimo de importancia (valor)

para no guiar a la respuesta de mayor puntaje.
HOMOGENEIDAD

En la prueba para la consistencia interna (homogeneidad o reproducibilidad) de los

items que componen el cuestionario de creencias se obtuvo un a de Cronbach de
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0.781. El instrumento de importancia para dentados obtuvo un a de Cronbach=0.665 y

el instrumento para edéntulos obtuvo un a de Cronbach=0.873. (Tabla 7)

Tabla 7. Homogeneidad, segunda prueba piloto.

a de Cronbach

Creencias 0.781
Importancia dentados 0.665
Importancia edéntulos 0.873

CONCORDANCIA, ESTABILIDAD Y PRECISION.

Para valorar la concordancia o la variabilidad entre las primera (tp) y la segunda
evaluacion (t1), se utilizé la correlacion intra-clase para los items del cuestionario de
creencias que fue de 0.701 con un intervalo de confianza (IC 95%) de 0.373-0.858 y

gue fue estadisticamente significativo (p=0.002). (Tabla 8)

Al analizar el cuestionario de importancia para dentados (items 1-5 y 7-10), la
correlacioén intraclase entre la primera valoracion (to) y la segunda (t1) fue de 0.878 con
un IC de 0.745-0.942 significativo estadisticamente (p<0.001). Para el cuestionario de
importancia para edéntulos la correlacion intraclase fue de 0.670 con un IC de 0.306-

0.843 estadisticamente significativo (p=0.002). (Tabla 8)

Tabla8. Concordancia, estabilidad y precision, segunda prueba piloto. Prueba
Test-retest. Intervalo de confianza al 95%

Correlacion intra-clase I.C. p
(LI-LS)
Creencias 0.701 0.373-0.858 0.002
Importancia dentados 0.878 0.745-0.942 <0.001
Importancia edéntulos 0.670 0.306-0.843 0.002
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VALIDEZ. Creencias

Se evaluaron la validez de criterio y de constructo al comparar las respuestas del

cuestionario de creencias de la primera (to) y la segunda valoracion (t;) obteniendo una

correlacion de Pearson de 0.548 con una asociacion estadisticamente significativa

(p=0.002). Al comparar las respuestas del cuestionario de creencias item por item del 1

al 10 en su primera (to) y la segunda valoracién (t;), se encontré6 que los items con

mayor correlacion fueron el item 8 (r=0.593), item 7 (r=0.536), item 4 (r=0.429) e item 2

(r=0.382) siendo estadisticamente significativas (p<0.05). Cuando se compararon las

medias de entre la primera (tp) y la segunda valoracion (t;) no se encontré significancia

estadistica en ningun caso (p>0.05). (Tabla 9)

Tabla 9. Cuestionario de creencias: Correlacion de Pearson y comparacion de
medias, Prueba t-Student para comparacion de medias segunda prueba piloto

r= p= Media Media t-Student
to ty p=
Cuestionario total 0.548 0.002 823.33 818.33 0.806
(104.66) (124.59)
item 1 0.051 0.788 83.33(14.93) 84.67 (15.02) 0.726
item 2 0.382 0.037 88.00(13.74) 86.00(13.74) 0.476
item 3 0.302 0.105 80.67 (19.81) 84.00 (14.52) 0.386
item 4 0.429 0.018 87.00(16.43) 87.67 (17.55) 0.842
item 5 0.147 0.439 89.00 (13.22) 87.67 (16.54) 0.712
item 6 0.190 0.316 82.33(19.24) 82.33(17.35) 1.000
item 7 0.536 0.002 88.67 (14.55) 85.33(19.07) 0.283
item 8 0.593 0.001 87.33(12.01) 84.00(19.93) 0.265
item 9 0.152 0.424  72.67 (27.78) 73.33 (25.64) 0.917
item 10 0.042 0.838 70.00 (24.49) 69.62 (27.05) 0.957

VALIDEZ. Importancia

Al comparar las respuestas del cuestionario de importancia para sujetos dentados en

su primera (t) y segunda valoracion (t;), se encontré6 que los items tuvieron una
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correlacion de r=0.784 con una asociacion significativa estadisticamente (p<0.001). Al
comparar las respuestas del cuestionario de importancia para sujetos edéntulos, en su
primera (t9) y segunda valoracion (t;), se encontr6 que los items tuvieron una
correlacion r=0.503 con una asociacion significativa estadisticamente (p=0.005). Asi
mismo, al comparar las medias, se obtuvo que el cuestionario para pacientes edéntulos

tiene una asociacion significativa estadisticamente (p=0.035). (Tabla 10)

Tablal0. Cuestionario de importancia: Correlacion de Pearson y comparacion de
medias por cuestionario total, Prueba t-Student para comparacién de medias,
segunda prueba piloto.

r= p= Media Media t-Student
to {1 p=

Cuestionario total 0.784 <0.001 35.33(7.23) 36.50 (7.49) 0.198
Para dentados

Cuestionario total 0.503 0.005 20.20 (3.59) 21.63 (3.54) 0.035
Para edéntulos

Cuando se compararon las respuestas por separado para cada uno de los items en su
primera (to) y segunda (t;) valoracién del cuestionario de importancia, se obtuvo que las
correlaciones de Pearson para los items 9 (r=0.666), item 6 (r=0.604), item 2 (r=0.533),
item 3 (r=0.476), item 1 (r=0.425), item 8 (r=0.449) y el item 10 (r=425) fueron las mas
fuertes y su asociacion es estadisticamente significativa (p<0.05). Sin embargo, al
comparar sus medias, solo el item tres fue estadisticamente significativo (p=0.003).

(Tabla 11)
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Tabla 11. Cuestionario de importancia: Correlacion de Pearson y comparacion de
medias por item, Prueba t-Student para comparacién de medias, segunda prueba

piloto.
r= p= Media Media t-Student
to ty p=

item 1 0.425 0.019 4.37 (0.85) 4.53 (0.68) 0.283
item 2 0.533 0.002 3.97 (1.09) 4.23(0.89) 0.147
item 3 0.476 0.008 3.50 (1.33) 4.23 (1.00) 0.003
item 4 0.326 0.079 4.13 (1.10) 4.17 (1.08) 0.887
item 5 0.167 0.379 4.17 (0.98) 4.27 (0.98) 0.669
item 6 0.604 <0.001 1.00 (0.00) 3.00 (2.82) 0.500
item 7 0.295 0.127 4.46 (0.69) 4.61 (0.62) 0.212
item 8 0.449 0.017 4.50 (0.69) 4.39 (0.99) 0.587
item 9 0.666 <0.001 3.79 (1.19) 3.71 (1.32) 0.779
item 10 0.425 0.019 3.54 (1.39) 3.69 (1.35) 0.490

15.3 FASE Il

Durante el trabajo de campo se realiz6 la visita a 1222 domicilios, el detalle de las

visitas se encuentra en el grafico 2.
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IMSS
DERECHOHABIENTES 60 ANOS Y MAS
N = 114,675

Visitas
n=1222 i
Se nego
No vive ahi

Fallecio
Excluidos

n = 478 (39.1%) Menor de 60

Discapacidad
No existe domicilio

No hay datos suficientes

Visitados, No se encontrd, se dejo aviso
no localizados
n =561 (45.9%)

No abrieron, se dejé aviso

Completos

Entrevistados
n =183 (14.9%)

Eliminados

n = 47 (9.8%)

n = 234 (49.0%)
n =90 (19.0%)
n =15 (3.1%)
n=5(1.0%)

n = 24 (5.0%)

n =63 (13.1%)

n = 226 (40.3%)
n = 335 (59.7%)

n = 174 (95.0%)

n=9(5.0%)

Gréfico 2. Esquema de muestra, visitas y respuesta durante el trabajo de campo.
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La muestra se conformé por 174 adultos mayores con una edad promedio (+1DE)
de 72.9 (7.9) afos, de los cuales, el 63.8% (n=111) fueron mujeres y cuya edad
promedio fue de 72.7 (8.0) afios y 36.2% (n=63) fueron hombres, su edad promedio
fue 73.3 (7.7) anos. Las diferencias en edad por sexo no son significativas (t-

Student=-0.459, p>0.05). (Tabla 12)

Tabla 12. Distribucién de la muestra por edad y sexo

n % Media D.E.

FEMENINO 111 63.8 72.7 8.0
MASCULINO 63 36.2 73.3 7.7
Total 174 100 72.9 7.9

En la tabla 13 se observa que menos del dos por ciento de los participantes no
saben leer o escribir y aunque aproximadamente una tercera parte de la muestra
han concluido el nivel medio superior (31.6%), también una tercera parte de ésta no
tiene mas que conocimientos a nivel primaria. Al realizar la comparacion entre los
niveles educativos, se obtuvo significancia estadistica en la distribucién (X?=36.621,

p<0.001).

Méas de la mitad de los entrevistados (60.3%, n=105) reportan estar jubilados o
pensionados recibiendo un ingreso econdmico por esta razén; seis de ellos también
se dedican a los quehaceres del hogar sin recibir pago y tres ayudan en el negocio
familiar con o sin percepcion econdémica. El 27% (n=47) contindan trabajando y
recibiendo un sueldo; de éstos, 23 adultos mayores son también jubilados con
percepcion econdmica. El 8.6% (n=15) se dedican a los quehaceres del hogar sin

recibir pago alguno y casi el tres por ciento (n=5) no trabajan. Al comparar la
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ocupacion de los entrevistados se observaron diferencias significativas en la

frecuencia y distribucién (X?=213.586, p<0.001). (Tabla 13)

De los 32 individuos que tienen dos ocupaciones, 23 (71.87%) son jubilados y
tienen un trabajo remunerado; seis (18.75%) son jubilados con pension y se
dedican a los quehaceres del hogar sin pago alguno; El tres punto doce porciento
(n=1) es jubilado y percibe un ingreso por esta razén y ademas trabaja en el
negocio familiar sin recibir ningun pago; finalmente, de los jubilados con percepcién
econdmica, el 6.25% también trabaja en el negocio familiar recibiendo un pago por
esta razén. Al comparar a quienes tienen dos ocupaciones se encontraron
diferencias significativas en la frecuencia y distribuciéon (X?=39.250, p<0.001).

(Tabla 13)

El 13.2% (n=23) de los entrevistados perciben menos de un salario minimo al afio,
poco mas de la tercera parte de los adultos mayores entrevistados (33.9%, n=59)
perciben entre uno y tres salarios minimos al afio mientras que el 27.6% (n=48),
reciben mas de seis salarios minimos; el 7.5% (n=13) de los participantes no
responde a esta pregunta. Tras la comparacion de los ingresos de los entrevistados
se observaron diferencias significativas en su frecuencia y distribucién (X?=39.908,

p<0.001). (Tabla 13)

Mas de la mitad de los entrevistados viven en familias de tipo nuclear (56.9%,
n=99), Unicamente el 18.4% (n=32) viven solos. Al comparar el tipo de familia en
gue viven los entrevistados se observaron diferencias significativas en su frecuncia
y distribucién (X?*=157.437, p<0.001). (Tabla 13)
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Tabla 13. Frecuencia y Distribucion de datos sociodemogréﬁcos

n %
Nivel educativo.
Sin primaria 25 14.4
Nivel primaria 28 16.1
Nivel secundaria 21 12.1
Nivel medio superior 55 31.6
Nivel superior 33 19.0
Nivel posgrado 12 6.9
Total 174 100.0
Ocupacion
Trabajo y recibi6é un pago por ello 47 27.0
No trabajo 5 2.9
Jubilado, pensionado y recibié ingreso 105 60.3
Quehaceres del hogar no recibi6é pago 15 8.6
Trabaj6 ayudando en negocio familiar y no recibié pago 2 1.1
Total 174 100.0
Individuos con dos ocupaciones
Jubilados con trabajo remunerado 23 71.87
Jubilados y realizan quehaceres en el hogar sin pago 6 18.75
Jubilado trabaja en negocio familiar sin pago 1 3.12
Jubilado y trabaja en negocio familiar con pago 2 6.25
Total 32 100
Ingreso econémico en base a salario minimo para el D.F.
2012 Pesos mexicanos al afo
<$22,750 23 13.2
$22,751-68,250 59 33.9
$68, 251-136,501 31 17.8
>$136,502 48 27.6
No responde 13 7.5
Total 174 100.0
Tipo de hogar
Hogar solitario o unipersonal 32 18.4
Familia nuclear 99 56.9
Hogar no familiar 12 6.9
Familia extensa 22 12.6
Hogar compuesto 9 5.2
Total 174 100.0

El 90.2% (n=157) de los adultos mayores que fueron encuestados reportan la

presencia de al menos un diente natural en boca; de éstos, el 73% (n=127) dicen
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ser portadores de algun tipo de proétesis observando diferencias estadisticas
significativas al comparar la frecuencia y distribucion de presencia de dientes

naturales y el uso de prétesis. (X?=112.644, p<0.001). (Tabla 14)

Tabla 14. Presencia de dientes naturales y utilizacion de proétesis.

Dentados Edéntulos Total
Utiliza algun tipo de proétesis n % n % n %
Si 127 73.0 17 100 144 82.76
No 30 27.0 0 0 30 17.24

157 100 17 100 174 100

De aquellos que utilizan protesis, el 47.2% (n=60) reporta utilizar protesis de tipo
removible, un 29.9% (n=38) utiliza sélo prétesis fija y el siete por ciento (n=9)
utilizan ambas. Veinte (15.7%) de estos adultos mayores utilizan prostodoncia total.
Se observaron diferencias significativas en frecuencia y distribucién entre los tipos

de prétesis utilizada (X?=48.241, p<0.001). (Tabla 15)

Tabla 15. Tipo de proétesis utilizada

n= %
Protesis fija 38 29.9
Prétesis removible 60 47.2
Proétesis fijay removible 9 7.0
Prostodoncia 20 15.7
Total 127 100

De las personas que reportan tener al menos un diente natural, 12 (7.6%) dicen
utilizar prostodoncia total superior al igual que dos (11.8%) de las personas
edéntulas, mientras que 15 (88.2%) de estas ultimas utilizan tanto prostodoncia

superior como inferior. (Tabla 16)
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Tabla 16. Presencia de al menos un diente natural y utilizacion de
prostodoncia total

. ., Presencia de al menos un diente
Utilizacion de

g ) natural
prostodoncia S NG Total
total
n % n % n %
Sélo superior 12 7.6 2 11.8 14 8.0
Ambas 0 0.0 15 88.2 15 8.6
No aplica 145 92.4 0 0.0 145 83.3
Total 157 100.0 17 100.0 174 100.0

La mayoria de los adultos mayores que fueron entrevistados ven su salud oral
como buena (40.2%) o regular y (39.7%). Sin embargo, de las 17 personas
edéntulas, nueve (52.9%) ven su salud oral como buena y seis (35.3%) como
regular; sélo dos (11.8%) la perciben como mala. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la percepcién de salud oral entre estas personas

(X?=3.040, p=0.386). (Tabla 17)

Tabla 17. Presencia de al menos un diente natural y percepcién de salud oral.
Presencia de al menos un diente

Percepcién de salud natural
Oral Si No Total

n % n % n %
Excelente/Muy 19 12.1 0 0.0 19 10.9

buena

Buena 61 38.9 9 52.9 70 40.2
Regular 63 40.1 6 35.3 69 39.7
Mala 14 8.9 2 11.8 16 9.2
Total 157 100.0 17 100.0 174 100.0

HOMOGENEIDAD

En la prueba para evaluar la consistencia interna en el cuestionario de creencias se
obtuvo un 0.782 en el a de Cronbach.El a de Cronbach obtenido para el
instrumento de importancia en personas dentadas (items 1-5 y 7-10) fue de 0.716;
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al analizar el instrumento que mide sélo la importancia para personas edéntulas el

a de Cronbach resultante es 0.849. (Tabla 18)

Tabla 18. HOMOGENEIDAD, Consistencia inter-elementos para los
instrumentos de creencias e importancia.

a de Cronbach

Creencias 0.782
Importancia dentados 0.716
Importancia edéntulos 0.849

VALIDEZ DE CRITERIO

Al realizar la prueba de correlacion de Pearson para los instrumentos a validar, se
encontré que la correlacién entre las creencias y la importancia en pacientes
dentados es baja y tiene significancia estadistica (r=0.240, p=0.002); la correlacion
entre las creencias y la importancia en pacientes edéntulos es mayor pero también
se mantiene en los limites bajos y no es significativa estadisticamente (r=0.458,

p=0.064) (Tabla 19)

Tabla 19. Correlacién entre los instrumentos a validar

Creencias
r= p=
Importancia dentados 0.240 0.002
Importancia edéntulos 0.458 0.064

Al preguntar a este grupo de personas qué tan frecuentemente comen
saludablemente con el fin de cuidar su boca, mas de la mitad de los entrevistados
(51.1%, n=89) dijo siempre hacerlo y el 10.3% (n=18) dijo nunca comer con ese fin
se observaron diferencias estadisticamente significativas (X?=116.632, p<0.001).
Cuando se les preguntd con qué frecuencia visitan al profesional de la salud para

gue les realice revisiones cada afio, mas de la tercera parte de los participantes
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(36.8%, n=64) mencion6 siempre acudir a la visita anual con su profesional de la
salud mientras que el 20.1% (n=35) dijeron nunca hacerlo; las diferencias fueron

estadisticamente significativas (X?=35.770, p<0.001). (Tabla 20)

Tras haberles preguntado con qué frecuencia saben cémo cuidar su boca mas de
la mitad de los adultos mayores encuestados (66.7%, n=116) mencionaron saber
coémo hacerlo mientras que sélo 5.2% (n=9) dijeron nunca saberlo, se observaron
diferencias significativas (X?=241.747, p<0.001). Cuando se les pregunté con qué
frecuencia cuidan sus dientes y encias la mayoria de los adultos mayores
entrevistados (68.4%, n=119) respondieron siempre y muy pocos (5.2%, n=9)
respondieron nunca hacerlo. Las diferencias observadas fueron significativas

estadisticamente (X?=265.584, p<0.001). (Tabla 20)

Cuando se preguntdé con qué frecuencia su profesional de la salud les limpia los
dientes, aproximadamente una tercera parte (32%, n=57) dijo siempre tener la
atencion de un profesional de la salud para que le realice limpieza, otra tercera
parte dijo tener esta atencion a menudo (18.4%, n=32) o a veces (11.5%, n=20) y la
ultima tercera parte dijo contar con esta atencion rara vez (16.1%, n=28) o nunca
(21.3%, n=37), las diferencias fueron significativas estadisticamente (X?=22.149,

p<0.001). (Tabla 20)

Durante la encuesta se les preguntd con qué frecuencia comen muchos alimentos
azucarados, a lo que 32.2% (n=56) de los entrevistados respondieron rara vez
consumir este tipo de alimentos, sélo el 13.8% (n=24) dijo hacerlo siempre y el
23.6% (n=41) dijo consumirlos a veces; las diferencias observadas fueron
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significativas estadisticamente (X?=21.345, p<0.001). A preguntarles con qué
frecuencia comen usted sal con fluoruro, sélo el 14.4% (n=25) dijo siempre
consumir sal con fluoruro pero el 17.8% (n=31) dijeron no saber si la consumian o
no y el 43.7% (n=76) dijjo nunca hacerlo; se observaron diferencias

estadisticamente significativas (X?*=103.724, p<0.001). (Tabla 20)

Cuando se les cuestion6 con qué frecuencia cepillan su boca diariamente, la gran
mayoria (90.8%, n=158) respondié hacerlo siempre mientras que soélo dos
personas (1.1%) dijeron nunca hacerlo; se observaron diferencias estadisticamente
significativas (X?=402.267, p<0.001) y al preguntarles cuéntas veces al dia cepillan
sus dientes, mas de la mitad (56.3%, n=98) respondieron cepillarse los dientes tres
0 mas veces al dia, una tercera parte (33.3%, n=58) dijeron cepillarse dos veces al
dia y sélo tres individuos (1.7%) reportan no cepillarse los dientes ni una sola vez,

las diferencias observadas fueron significativas (X?=129,494, p<0.001). (Tabla 20)
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Tabla 20. Distribucién de respuestas y preguntas para correlacionar.

¢,Con qué frecuencia come usted saludablemente con el fin de cuidar su

salud oral?
n %
Siempre 89 51.1
A menudo 37 21.3
A veces 20 11.5
Rara vez 10 5.7
Nunca 18 10.3
Total 174 100.0

¢,Con qué frecuencia visita usted al profesional de la salud para que le
realice revisiones cada aio?

Siempre 64 36.8
A menudo 19 10.9
A veces 33 19.0
Rara vez 23 13.2
Nunca 35 20.1
Total 174 100.0
¢,Con qué frecuencia sabe usted como cuidar su boca?
Siempre 116 66.7
A menudo 25 14.4
A veces 15 8.6
Rara vez 9 5.2
Nunca 9 5.2
Total 174 100.0
¢,Con qué frecuencia cuida usted sus dientes y encias?
Siempre 119 68.4
A menudo 28 16.1
A veces 10 5.7
Rara vez 8 4.6
Nunca 9 5.2
Total 174 100.0
¢,Con qué frecuencia su profesional de la salud le limpia los dientes?
Siempre 57 32.8
A menudo 32 18.4
A veces 20 115
Rara vez 28 16.1
Nunca 37 21.3
Total 174 100.0

80



¢, Con qué frecuencia come usted muchos alimentos azucarados?

Siempre 24 13.8
A menudo 26 14.9
A veces 41 23.6
Rara vez 56 32.2
Nunca 27 15.5
Total 174 100.0
¢,Con qué frecuencia come usted sal con fluoruro?
Siempre 25 14.4
A menudo 6 3.4
A veces 16 9.2
Rara vez 20 11.5
Nunca 76 43.7
No sabe 31 17.8
Total 174 100.0

¢,Con qué frecuencia cepilla usted su boca diariamente?

Siempre 158 90.8
A menudo 8 4.6
A veces 6 3.4
Nunca 2 1.1
Total 174 100.0
¢,Cuantas veces al dia cepilla sus dientes?

3 6 mas 98 56.3
Dos 58 33.3
Una 15 8.6

Ninguna 3 1.7

Total 174 100.0

La correlacion entre la pregunta: ¢ Cepilla usted su boca diariamente? y la frase: Una
persona tiene dientes y encias sanos so6lo por cepillar su boca del cuestionario de
creencias fue baja y no significativa estadisticamente (r=0.120, p=116); en cuanto a
la correlacion entre ¢Cepilla usted su boca diariamente? y la pregunta de
importancia: ¢Qué valor le da usted al cepillado de sus dientes o dentaduras? fue

muy baja (-0.165, p=0.029) y significativa estadisticamente. (Tabla 21)
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La correlacion entre la pregunta: ¢Qué tan frecuentemente come usted
saludablemente con el fin de cuidar su boca? y la frase: Por tener buena nutricién a
lo largo de la vida se tiene buena salud oral, fue muy baja y no significativa
estadisticamente (r=-0.077, p=0.310). Asi mismo, la correlacion entre la pregunta:
¢, Qué tan frecuentemente come usted saludablemente con el fin de cuidar su boca?
y la pregunta: ¢ Qué valor le da usted a la comida para mantener una buena salud en
su boca? fue también muy baja y significativa estadisticamente (r=-0.418, p<0.001).

(Tabla 21)

La correlacion entre la pregunta: ¢ Qué tan frecuentemente visita usted al profesional
de la salud para que le realice revisiones cada afio? y la frase: Se previenen
problemas orales solo por tener revisiones con un profesional de la salud
regularmente fue baja y no significativa estadisticamente (r=0.049, p=0.518). En
cuanto a la correlacion entre la pregunta: ¢Qué tan frecuentemente visita usted al
profesional de la salud para que le realice revisiones cada afio? y la pregunta ¢ Qué
valor le da usted a que el profesional de la salud le haga revisiones orales una vez al
afio? fue también muy baja y con una asociacién estadisticamente significativa (r=-

0.484, p<0.001). (Tabla 21)

La correlacion fue baja entre la pregunta: en los Ultimos tres meses, cuando usted se
mira al espejo, ¢ Cuantas veces ha estado contento (a) de como se ven sus dientes o0
dentaduras? y la frase: Se mejora la apariencia de las personas solo por tener
dientes y encias saludables (r=0.048, p=0.529) ademas de que fue no significativa

estadisticamente. La correlacion entre la pregunta en los ultimos tres meses, cuando
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usted se mira al espejo, ¢ Cuantas veces ha estado contento (a) de coOmo se ven sus
dientes o dentaduras? y la pregunta ¢Qué valor le da usted a la apariencia de sus
dientes y dentaduras? fue también muy baja y la asociacion fue significativa

estadisticamente (r=-0.270, p<0.001). (Tabla 21)

Entre la pregunta: ¢ Con qué frecuencia sabe usted cdémo cuidar su boca? y la frase:
Al aprender técnicas de cuidado oral, se mejora la salud oral la correlacién
presentada fue baja (r=0.010, p=0.895) y no estadisticamente significativa. Asi
mismo, la correlacion entre la pregunta ¢, Con qué frecuencia sabe usted como cuidar
su boca? y la pregunta ¢ Qué valor le da usted al cuidado de su boca? fue también

muy baja y significativa estadisticamente(r=-0.346, p<0.001). (Tabla 21)

La correlacion entre la pregunta: ¢Con qué frecuencia visita usted al profesional de
la salud para que le realice revisiones? y la frase: Las personas que usan placas
pueden tener menos problemas en boca si se realizan revisiones orales
periddicamente fue baja (r=0.006, p=0.943) y no significativa estadisticamente. Asi
mismo, la correlacion entre la pregunta ¢Con qué frecuencia visita usted al
profesional de la salud para que le realice revisiones? y la pregunta ¢ Qué valor le da
usted a acudir al profesional de la salud a revisiones para tener una boca sana? fue

también muy baja (r=-0.481, p=0.024) y significativa estadisticamente. (Tabla 21)

Al correlacionar la pregunta: ¢ Con qué frecuencia cuida usted sus dientes y encias?
y la frase: Una persona no perderd sus dientes naturales solo por cuidar de sus
dientes y encias fue baja y significativa estadisticamente (r=0.176, p=0.021). La
correlacion entre ¢Con qué frecuencia cuida usted sus dientes y encias? y la
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pregunta ¢Qué valor le da usted a mantener sus dientes naturales? fue también muy

baja (r=-0.303, p<0.001) significativa estadisticamente. (Tabla 21)

Para la pregunta: ¢;Con qué frecuencia su profesional de la salud le limpia los
dientes? y la frase: Una persona tiene dientes saludables por realizarse limpieza una
vez al afio con el profesional de la salud la correlacion fue baja (r=-0.028, p=0.710) y
no significativa estadisticamente. La correlacion entre ¢Con qué frecuencia su
profesional de la salud le limpia los dientes? y la pregunta ¢ Qué valor le da usted a
gue un profesional de la salud le limpie los dientes para tener una boca sana? fue

también muy baja (r=-0.358, p<0.001) y significativa estadisticamente. (Tabla 21)

Cuando se correlacion6 la pregunta: ¢Con qué frecuencia come usted muchos
alimentos azucarados? y la frase: Se puede provocar caries oral s6lo por ingerir
alimentos azucarados fue baja (r=0.039, p=0.614) y no significativa
estadisticamente. Asi mismo, al correlacionar ¢Con qué frecuencia come usted
muchos alimentos azucarados? y la pregunta ¢ Qué valor le da usted a evitar comer
alimentos azucarados que le puedan provocar caries oral? La asociacion fue baja y

significativa estadisticamente (r=0.374, p<0.001). (Tabla 21)

Entre la pregunta: ¢Con qué frecuencia come usted sal con fluoruro? y la frase: Se
gasta menos en profesional de la salud consumiendo sal fluorurada la correlacion
fue baja (r=-0.015, p=0.861) y no significativa estadisticamente y al hacer la
correlacion entre ¢Con qué frecuencia come usted sal con fluoruro? y la pregunta

¢, Qué valor le da usted a que un profesional de la salud le aplique fluoruro en sus
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dientes? fue también muy baja (r=-0.086, p=0.288) y no significativa

estadisticamente. (Tabla 21)

Tabla 21. Correlacidn entre la practicay las creencias e importancia

r= p=
Frecuencia de Cepillado oral
Una persona tiene dientes y encias sanos solo por 0.120 0.116
cepillar su boca .
¢, Qué valor le da usted al cepillado de sus dientes o -0.165 0.029
dentaduras?
Frecuencia de alimentacion saludable
Por tener buena nutricion a lo largo de la vida se tiene -0.077 0.310
buena salud oral .
¢,Qué valor le da usted a la comida para mantener una -0.418 <0.001
buena salud en su boca?
Frecuencia de visitas al profesional de la salud
Por tener buena nutricion a lo largo de la vida se tiene 0.049 0.518
buena salud oral .
¢, Qué valor le da usted a que el profesional de la salud -0.484 <0.001
le haga revisiones orales cada afio?
Frecuencia de complacencia al mirarse al espejo
Se mejora la apariencia de las personas solo por tener 0.048 0.529
dientes y encias saludables .
¢, Qué valor le da usted a la apariencia de sus dientes y -0.270 <0.001
dentaduras?
Frecuencia de cuidado oral personal
Al aprender técnicas de cuidado oral, se mejora la salud 0.010 0.895
oral
<_;Qué valor le da usted al cuidado de su boca? -0.346° <0.001
Frecuencia revisiones orales por un profesional
Las personas que usan placas pueden tener menos 0.006 0.943

problemas en boca si se realizan revisiones orales
peridédicamente

¢, Qué valor le da usted a acudir al profesional de la -0.481 0.024
salud a revisiones para tener una boca sana?

Frecuencia cuidado personal de dientes y encias

Una persona no perdera sus dientes naturales so6lo por 0.176 0.021
cuidar de sus dientes y encias

¢, Qué valor le da usted a mantener sus dientes -0.303" <0.001
naturales?

85



Frecuencia limpieza oral por un profesional

Una persona tiene dientes saludables por realizarse -0.028 0.710
limpieza una vez al ailo con el profesional de la salud .
¢,Qué valor le da usted a que un profesional de la salud -0.358 <0.001

le limpie los dientes para mantener una boca sana?

Frecuencia de consumo de alimentos azucarados

Se puede provocar caries oral sélo por ingerir alimentos 0.039 0.614
azucarados

¢, Qué valor le da usted a evitar comer alimentos 0.374 <0.001
azucarados?

Frecuencia consumo de sal con fluoruro o aplicaciones de fluoruro

Se gasta menos en profesional de la salud -0.015 0.861
consumiendo sal fluorurada

¢,Qué valor le da usted a que un profesional de la salud -0.086" 0.288

le aplique fluoruro en sus dientes?

La correlacion encontrada entre el GOHAI y el instrumento de creencias fue
(r=0.008, p=0.915) y fue no significativa estadisticamente. La correlacion entre el
GOHAI con el cuestionario de importancia para dentados resultd baja pero
significativa estadisticamente (r=0.182, p=0.016). También resultd baja la
correlaciéon entre el GOHAI y el cuestionario de importancia para edéntulos

(r=0.023, p=0.716) y no fue significativa estadisticamente. (Tabla 22)

Tabla 22. Correlacibn y comparacién de medias entre GOHAI los
instrumentos de creencias e importancia

r= p= Media Media GOHAI
instrumento (DE%)
(DEZ%)
Creencias 0.008 0.915 37.99 (6.84) 48.9(8.41)
Importancia 0.182 0.016 36.2 (7.4) 48.9(8.41)
dentados
Importancia 0.023 0.716 22.2 (3.4) 48.9(8.41)
edéntulos
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VALIDEZ DE CONSTRUCTO

Tras la realizacion del andlisis factorial por medio del método de extraccion de
analisis de componentes principales por método de rotacién Normalizacién Varimax
para el cuestionario de creencias, se confirma que tres factores explican el 58.8%
de la varianza total. Los factores se presentaron en el siguiente orden: a) cuidado
profesional y personal (22.9% de la varianza), b) prevencion (20.4% de la varianza)
y ¢) alimentacion (15.5% de la varianza), que corresponden a las creencias en
salud oral. La medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de
0.77 y la prueba de esfericidad de Bartlett de 358.57 con 45 grados de libertad

(p<0.05). (Tabla 23)

Tabla 23. Matriz de componentes del analisis factorial para el cuestionario de
creencias

Componente
Creencias Cuidado profesional 5 _ g
y personal Prevencion Alimentacion
% % %
Cepillado -0.13 8.33 -0.05
Dieta 3.59 6.63 1.40
Revisién oral 6.12 2.31 3.10
profesional anual
Apariencia 6.16 3.85 -0.22
Cuidado oral 8.37 0.55 0.50
Revisién oral 6.47 1.28 3.27
profesional
Mantener dientes 1.90 6.23 1.63
naturales
Limpieza profesional 4.70 5.06 1.86
Evitar consumo 1.63 0.15 7.64
azucares
Consumo sal 0.63 2.02 7.98
fluorurada
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El andlisis factorial para el cuestionario de importancia para pacientes dentados
confirma que tres componentes explican el 62.2% de la varianza total. Los factores
se presentaron en el siguiente orden: a) cuidado personal (24.5% de la varianza),
b) cuidado profesional (22.2% de la varianza) y c) alimentacion (15.4% de la
varianza) que corresponden a la importancia de la salud oral en pacientes
dentados. La medida de adecuacién muestral de KMO fue de 0.73 y la prueba de

esfericidad de Bartlett de 301.867 con 36 grados de libertad (p<0.05). (Tabla 24)

Tabla 24. Matriz de componentes del analisis factorial para el cuestionario de
importancia en dentados

Componente
Importancia en Cuidado Cuidado
dentados personal profesional Alimentacion
% % %
Cepillado 8.01 -0.29 1.49
Dieta 1.30 -2.12 7.93
Revision oral 2.83 7.70 -1.60
profesional anual
Apariencia 5.95 4.23 -0.57
Cuidado oral 8.20 2.00 0.52
Mantener dientes 6.19 1.45 1.16
naturales
Limpieza profesional 2.02 7.57 0.64
Evitar consumo 1.29 3.51 6.95
azucares
Aplicacién topica de -0.46 6.56 4.54
fluoruro

El analisis factorial para el cuestionario de importancia para pacientes edéntulos
confirma que dos componentes explican el 78.3% de la varianza total. Los factores
se presentaron en el siguiente orden: a) cuidado profesional (41.6% de la varianza)
y b) cuidado personal (36.6% de la varianza) que corresponden a la importancia de

la salud oral en pacientes edéntulos. La medida de adecuacion muestral de KMO
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fue de 0.70 y la prueba de esfericidad de Bartlett de 82.88 con 15 grados de

libertad (p<0.05). (Tabla 25)

Tabla 25. Matriz de componentes del analisis factorial para el cuestionario de

importancia en edéntulos

Componente
Importancia en edéntulos Cuidado profesional Cuidado personal
% %
Cepillado 0.51 8.40
Dieta 4.98 5.35
Revision oral profesional 8.56 3.96
anual
Apariencia 8.80 -0.62
Cuidado oral 2.74 8.98
Revision oral profesional 8.18 4.89

En el caso del instrumento de creencias la puntuacion va de 10 a 50; mientras mas

alta la puntuacion, mejores creencias en cuanto a salud oral. Este cuestionario

presentd una media de 37.9 (+6.8). (Tabla 26)

Para el cuestionario de importancia para personas dentadas, la puntuacién va de 9

a 45 puntos; mientras mas alto el puntaje, mas valor se da a las practicas de salud

oral. (Tabla 26) La media para este cuestionario fue de 37.99 (+5.30).

El cuestionario de importancia para edéntulos tiene una puntuacién que va de 6 a

30 puntos; mientras mas alto el puntaje, mas valor o importancia se da a las

practicas de salud oral. Este cuestionario presentd una media de 22.2 (+£3.4).

(Tabla 26)
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Tabla 26. Medias de los instrumentos utilizados

Instrumento n= Puntaje Media DE (2)
maximo
posible
Creencias 174 50 37.99 6.84
Importancia dentados 157 45 37.99 5.30
importancia edéntulos 17 30 23.47 5.97

Al comparar las medias entre el

cuestionario de creencias y las variables

descriptivas de la muestra se encontraron diferencias significativas entre los

adultos mayores jovenes y el resto de la muestra (p=0.017). Asi mismo, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre aquellos que no

estuvieron dispuestos a responder y aquellos que reciben uno y hasta seis salarios

minimos (<un salario minimo, p=0.035, de uno a tres salarios minimos, p=0.051 y

de tres a seis salarios minimos p= 0.007). (Tabla 27)

Tabla 27. Comparacién de medias del cuestionario de
creencias y las variables descriptivas.

CREENCIAS n= Media (DEZ%) p=
Sexo
Mujeres 111 38.5(7.03) 0.152
Hombres 63 37.0 (6.43)
(t-Student=1.439)
Edad
60-74 afios 104 39.0 (6.39) 0.017
75 afios y mas 70 36.4 (7.25)
(t-Student=2.408)
Educacidn
Sin primaria 25 38.8 (7.85) 0.361
Primaria 28 37.5(5.82)
Secundaria 21 35.1 (8.24)
Medio superior 55 39.0 (6.78)
Superior 33 38.0 (6.27)
Posgrado 12 37.5 (5.64)

(ANOVA, F=1.102)
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Ocupacion
Trabajé con remuneracién a7 38.5 (7.25) 0.101
No trabajo 5 32.4 (11.65)
Jubilado con ingreso 105 37.6 (6.08)
Quehaceres del hogar 15 39.8 (8.15)
Trabajé en negocio familiar sin 2 46.0 (0.00)

remuneracion
(ANOVA, F=1.972)

Ingresos (anuales)

<un salario minimo 23 39.4 (5.89) 0.006
Uno-tres salarios minimos 59 38.3 (6.13)
Tres —seis salarios minimos 31 40.2 (5.34)
>seis salarios minimos 48 36.8 (7.54)
No responden 13 32.6 (9.01)

(ANOVA, F=3.710)

Tipo de familia

Hogar solitario o unipersonal 32 37.2 (6.78) 0.702
Familia nuclear 99 37.7 (6.75)
Hogar no familiar 12 39.0 (6.41)
Familia extensa 22 39.7 (6.52)
Hogar compuesto 9 37.3(9.76)

(ANOVA, F=0.546)

Dientes naturales

Si 157 38.0 (6.85) 0.661
No 17 37.2 (6.91)
(t-Student=0.439)

Uso de protesis

Si 127  38.15 (6.75) 0.611
No 47  37.55(7.14)
(t-Student=0.509)

Tipo de protesis

Fija 38 38.8 (6.94) 0.894
Removible 60 37.7 (6.47)
Ambas 9 37.5(8.53)
Dentadura total 20 38.2 (6.79)
Protesis tipo
Solo superior 40 37.5 (6.78) 0.472
Solo inferior 17 40.4 (8.14)
Ambas 67 37.8 (6.22)

(ANOVA, F=0.843)




Uso dentadura total

Solo superior 14 39.7 (9.14) 0.329
Ambas 15 36.0 (6.17)

(ANOVA, F=1.118)

Percepcion de salud oral

Excelente 14 40.0 (6.90) 0.149
Muy buena 5 42.6 (6.46)

Buena 70 36.7 (6.74)

Regular 69 38.6 (6.40)

Mala 16 37.4 (8.48)

(ANOVA, F=1713)

Cuando se realizé la comparacién de las medias del instrumento de importancia

para personas dentadas se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre aquellos que son adultos mayores jévenes y los del grupo de mas de 75 afios

(p<0.001). Ademés, se encontraron diferencias entre aquellos que ven su salud

oral como excelente, buena o regular y aquellos que la ven como mala (p=0.007).

(Tabla 28)
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Tabla 28. Comparacién de medias del cuestionario de importancia para

dentados y las variables descriptivas.

IMPORTANCIA DENTADOS n= Media (DExz) p
Dientes naturales 157 37.9 (5.30)
Sexo
Mujeres 99 38.2 (4.85) 0.408
Hombres 58 37.5(6.01)
(t-Student=0.830)
Edad
60-74 afios 99 39.1 (4.67) <0.001
75y mas 58 35.9 (5.71)
(t-Student=3.860)
Educacidn
Sin primaria 25 37.2 (5.35) 0.845
Primaria 22 37.2 (5.33)
Secundaria 17 38.8 (3.72)
Medio superior 49 38.3 (5.82)
Superior 32 38.3 (4.93)
Posgrado 12 37.2 (6.31)
(ANOVA, F=0.404)
Ocupacién
Trabaj6é con remuneracién 46 39.4 (4.87) 0.223
No trabajo 5 35.6 (7.09)
Jubilado con ingreso 91 37.5 (5.48)
Quehaceres del hogar 13 37.3 (3.96)
Trabajé en negocio familiar sin 2 35.5 (7.77)
remuneracion
(ANOVA, F=1.441)
Ingresos (anuales)
<un salario minimo 21 38.4 (3.70) 0.241
Uno-tres salarios minimos 50 37.2 (5.80)
Tres —seis salarios minimos 28 39.8 (4.10)
>seis salarios minimos 46 37.2 (5.71)
No responden 12 38.7 (5.89)
(ANOVA, F=1.388)
Tipo de familia
Hogar solitario o unipersonal 28 37.7 (5.35) 0.104
Familia nuclear 90 38.1 (5.06)
Hogar no familiar 11 39.6 (5.08)
Familia extensa 20 38.7 (4.51)
Hogar compuesto 8 33.3(8.17)

(ANOVA, F=1.955)
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Uso de proétesis

Si 110 38.1 (4.72) 0.702
No 47 37.74 (6.50)
(t-Student=0.383)

Tipo de protesis

Fija 38 39.0 (3.46) 0.343
Removible 60 37.6 (5.30)
Ambas 9 38.3 (5.05)
Dentadura total 3 35.0 (5.00)
(ANOVA, F=1.123)
Protesis tipo
Sélo superior 40 38.4 (4.09) 0.907
Solo inferior 17 37.9 (3.94)
Ambas 50 38.1 (5.43)
Uso dentadura total
Solo superior 12 36.0 (4.22) 0.176
Ambas 0
(ANOVA, F=1.846)
Percepcion de salud oral
Excelente 14 38.7 (5.92) 0.007
Muy buena 5 40.2 (3.27)
Buena 61 38.8 (5.00)
Regular 63 37.9 (4.81)
Mala 14 33.2 (5.30)

(ANOVA, F=3.644)

Al comparar las medias con el instrumento de importancia para personas edéntulas

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05). (Tabla 29)

Tabla 29. Comparacién de medias del cuestionario de importancia para
edéntulos y las variables descriptivas.

n= Media (xDE) p=
IMPORTANCIA EDENTULOS 17 37.9 (5.30)
Sexo
Mujeres 12 22.3 (6.09) 0.235
Hombres 5 26.2 (5.21)
(t-Student=-1.237)
Edad
60-74 afios 5 24.8 (5.89) 0.570

>75 12 22.9(6.17)
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Educacién
Sin primaria 0
Primaria 6 26.8 (4.87) 0.237
Secundaria 4 20.7 (5.90)
Medio superior 6 23.1 (6.21)
Superior 1 16.0
Posgrado 0
(ANOVA, F=1.601)

Ocupacion
Trabajé con remuneracion 1 17.0 0.476
No trabajo 0
Jubilado con ingreso 14 24.2 (5.74)
Quehaceres del hogar 2 21.5(9.19)
Trabajé en negocio familiar sin 0
remuneracion
(ANOVA, F=0.783)

_Ingresos (anuales)

<un salario minimo 2 19.5 (4.95) 0.672
Uno-tres salarios minimos 9 25.0 (5.63)
Tres —seis salarios minimos 3 21.3 (7.50)
>seis salarios minimos 2 21.5(9.19)
No responden 1 28.4 (5.97)
(ANOVA, F=0.596)

Tipo de familia
Hogar solitario o unipersonal 4 21.5 (6.45) 0.239
Familia nuclear 9 24.8 (5.55)
Hogar no familiar 1 17.0
Familia extensa 2 28.5 (0.70)
Hogar compuesto 1 15.0

Uso de protesis
Si 17 23.4 (5.97)
No 0

Uso dentadura total
Solo superior 2 23.5(9.19)

Percepcion de salud oral
Buena 9 21.0 (5.95) 0.146
Regular 6 25.3(5.42)
Mala 2 29.0 (1.41)

(ANOVA, F=2.211)
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Al comparar el instrumento de creencias y la percepciéon de salud oral, las personas
con una percepcion negativa (n=90) tienen una media de 37.91 en creencias
mientras que las que tienen una una percepcion positiva (n=84) tienen una media
mas alta (38.07) sin diferencias significativas estadisticamente (t-Student= -0.154,

p=0.878). (Tabla 30)

Tabla 30. Percepcién de salud oral (GOHAI) y creencias

Media de
n= Creencias (DExz) p=
Percepcion positiva 84 38.07 (7.32) 0.878
Percepcion negativa 90 37.91 (6.41)

Asi mismo, al comparar la percepcién de salud y la importancia en pacientes
dentados, se obtuvo que quienes tienen una percepcion positiva (n=81) tienen una
media de 37.93 y quienes tienen una percepcion negativa (n=76) tienen una media
de 38.07. Las diferencias no son significativas estadisticamente (t-Student=0.165,

p=0.869). (Tabla 31)

Tabla 31. Percepcion de salud oral (GOHAI) e importancia en pacientes
dentados.

Media de
n= Importancia (DEz) p=
Percepcion positiva 81 37.93 (5.49) 0.869
Percepcion negativa 76 38.07 (5.13)

Cuando se compararon la percepcién de salud y la importancia en pacientes
edéntulos, se obtuvo que quienes tienen una percepcion positiva (n=3) tienen una

media de 18.67 y quienes tienen una percepcidén negativa (n=14) tienen una media
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mas alta (24.50). Las diferencias no son significativas estadisticamente (t-Student=-

1.611, p=0.128). (Tabla 32)

Tabla 32. Percepcion de salud oral (GOHAI) e importancia en pacientes
edéntulos.

Media de
n= Importancia (DEx) p=
Percepcion positiva 3 18.67 (3.78) 0.128
Percepcion negativa 14 24.50 (5.93)

Cuando se realizé la comparacion entre el instrumento de creencias y las
necesidades de atencién (GOHAI) no se encontraron diferencias significativas

estadisticamente (t-Student=-0.011, p=0.911). (Tabla 33)

Tabla 33. Necesidad de atencion oral (GOHAI) y creencias.

n= Media creencias p=
(DEZ)
Con necesidad de atencién 140 37.99 (6.82) 0.991
Sin necesidad de atencién 34 38,00 (7.01)

Asi mismo al comparar las medias entre el cuestionario de importancia para
dentados y las necesidades de atencion no se encontraron diferencias significativas

(t-Student=-1.849, p=0.066). (Tabla 34)

Tabla 34. Necesidad de atencion oral (GOHAI) e importancia en dentados

n= Media importancia P=
dentados (DExz)
Con necesidad de atencién 123 37.59 (5.30) 0.066
Sin necesidad de atencién 34 39.47(5.10)

Los 17 sujetos edéntulos presentaron necesidades de atencion por lo que no fue

posible comparar las medias. (Tabla 35)
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Tabla 35. Necesidad de atencion oral (GOHAI) e importancia en edéntulos

n= Media importancia
edéntulos (DEz%)

p

Con necesidad de atencién 17 23.47
Sin necesidad de atencion 0 0
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16 DISCUSION

16.1 FASE |

Actualmente en la literatura parece no existir ningan instrumento estructurado que
mida las actitudes (creencias e importancia) en la salud oral en adultos mayores a
excepcion de los planteados por la Dra. Asuman Kiyak en 1987 y que son los
utilizados en este trabajo. Sin embargo, si existen estudios cualitativos que han

expresado las actitudes en salud oral en esta poblacion®®3¢4344.72

Fue posible localizar en la literatura instrumentos como el OHB (Oral Health
Behaviour) TBP (Theory of Planned behavior), A-ATT (Affective Attitude Toward
Behavior), C-ATT (Congnitive Attitude Toward the Behavior), SN (Subjective
Norms) o PBC (Perceived Behavioral Control) HU-DBI (THE HIROSHIMA
UNIVERSITY — ORAL BEHAVIORAL INVENTORY) que han sido utilizados
solamente en jovenes adolescentes y adultos jévenes y que reportan valores altos

de confiabilidad. 2733347374

El motivo por el cual estos instrumentos son validados en este trabajo, a pesar de
ser de hace mas de 20 afos, es que ya fueron utilizados por la Dra. Kiyak para
relacionar los factores predisponentes de utilizacion de servicios de SSO, lo cual se
pretende estudiar a futuro por la Unidad de Investigacion en Envejecimiento del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el estudio de “Factores que determinan la
Utilizacién de los Servicios de Salud Oral por adultos mayores de la Unidad de

Medicina Familiar no. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social’
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Para poder dar versatilidad de uso a los instrumentos presentados, hubo que
realizar diversos cambios en ellos. Algunos cambios se hicieron en base al
contexto cultural de nuestro México y otros para llegar a la poblacién adulta mayor
mexicana. Sin embargo, el contexto general: evaluar las actitudes hacia la salud
oral en adultos mayores, no fue modificado. Con este fin, se evaluaron los
cuestionarios, asi como su comportamiento en cada paso de la validacion tomando
en cuenta la literatura, la opinién de expertos y del personal que llevaba a cabo las

encuestas.

Cabe mencionar que el instrumento de creencias, aqui validado, consta de 10
preguntas tanto para pacientes dentados asi como para pacientes edéntulos y el
instrumento de importancia esta dividido en dos partes: las preguntas uno a cinco y
siete a diez son para pacientes dentados y las preguntas uno a seis se utilizan para

evaluar a pacientes edéntulos.

Es necesario aclarar el punto anterior ya que durante la traduccién se perdié
informacion en el sentido de que la pregunta seis en el instrumento de importancia,
indica su utilizacién solo para portadores de dentaduras totales (prostodoncia total
0 pacientes edéntulos) la cual, al traducirse, podria cambiar el sentido (complete
denture-dentadura completa) con lo que los resultados de las sumas de los

instrumentos podrian no ser las adecuadas de no tomarse en cuenta este punto.>

Asi mismo, durante la adaptacion cultural hubo que modificar el item 10 de
creencias ya gque hablaba de la utilizaciéon de agua fluorurada y en nuestro pais lo

que se usa es la sal fluorurada como medida preventiva para caries dental.”® Es
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necesario realizar traducciones siguiendo los parametros sugeridos en la literatura
50.51,52,53,54.5557 v yn examen exhaustivo de las traducciones de instrumentos que se
vayan a utilizar para investigacion con el fin de evitar el sesgo de la informacion

gue se desea obtener.

Al re-escribir los items en la dltima adaptacién, se mejora la comprensiéon lo que
permitira evitar el sesgo durante las respuestas. Ademas, la adaptacion de las
escalas guiard a una respuesta mas objetiva por parte del sujeto encuestado. Al
seguir el instructivo general se trata de eliminar el sesgo del encuestador ya que
éste no debera guiar las respuestas sino sélo repetir las instrucciones y mostrar las
escalas ya modificadas. Ademas, se debe recordar al encuestado que las
respuestas no representan una calificacion sino que lo que se esta evaluando es su
percepcion para evitar el sesgo de adaptabilidad social. Se les pide también que
respondan de acuerdo a su sentir en el momento de la entrevista evitando el sesgo

de memoria.

Las preguntas en el cuestionario de creencias resultaron ser muy elaboradas para
los sujetos entrevistados, quienes a pesar de responder a ellas, pedian en
ocasiones repetidas se les volviera a realizar la pregunta. Al convertir estas
preguntas en oraciones, se facilitd la comprension y la fluidez en la encuesta.
Ademas, al modificar la escala de porcentajes en el cuestionario de creencias, y
convertirla en una escala del uno al cinco los sujetos utilizaron mas los rangos de
respuesta haciéndolas mas apropiadas para esta poblacién. Este hecho permitié

dar fluidez y mayor rapidez de respuesta por parte de los entrevistados.
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Los instrumentos aqui evaluados parecen medir las variables minimas®*® para
establecer las actitudes en salud oral pero no se toman en cuenta las experiencias
pasadas, las cuales quiza tengan que ver con las actitudes adquiridas durante la

vida hacia su propio cuidado o hacia el personal de atencién oral.

Tampoco se incluyen el uso de colutorios o de hilo dental, esta omision quiza tenga
gue ver con que hace 25 afios la gente no tenia conocimiento de su uso pero
deberia considerarse su inclusion para complementar los cuestionarios ya que la
poblacién mexicana esta mas expuesta a la informacién a través de los medios de

comunicacién como ha ocurrido en otras poblaciones.**"””

La ansiedad o el dolor tampoco son consideradas en los instrumentos valorados
como actitudes y sin embargo, éstas parecen ser adquiridas como tal desde la
infancia y pudieran tener influencia en las practicas de salud oral; quiza valdria la

6,39,

pena también incluirlas en los instrumentos que investigan las actitudes.””jError!

Marcador no definido."®

Los instrumentos de creencias e importancia, aqui validados, se utilizaron
conjuntamente para medir las actitudes como factores predisponentes para la
utilizacién de los servicios de salud oral®*; por lo tanto se considera que no deben
ser utilizados de forma separada aunque al aplicarlos las instrucciones sean
independientes. Ademas, éstos pueden ser aplicados por personal de salud sin ser
éste especialista en odontologia ya que las instrucciones, de leerse claramente,

pueden ser seguidas sin complicaciones.
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16.2 FASE Il.

Antes de poder utillzar un instrumento en un proyecto real, es necesario probarlo
en algunas personas del grupo de interés o hacia quienes esta dirigido dicho
instrumento. Estas pruebas son muy valiosas ya que nos informan no soélo
estadisticamente cual es su comportamiento, sino que nos informan sobre como se

comporta ante el encuestador y los encuestados.**>°

Durante la primera prueba piloto se obtuvo el tiempo de realizacién del
cuestionario. El tiempo aproximado para la encuesta es de entre 10 y 12 minutos
(rango entre 6 y 21 minutos) el cual es corto, especialmente en adultos mayores,
esto supone algo positivo ya que al realizar entrevistas de salud es facil perder la
atencion y mientras mas faciles y rapidas sean éstas, mas aceptacion tendran.>?

ademas, sera mas facil su inclusion en el cuestionario de Utilizacion de SSO,

La homogeneidad en ambos cuestionarios, en la primera prueba piloto resultd
buena o excelente (>0.80); ademas, los valores en la correlacién intraclase fueron
también fuertes (>0.80). Los instrumentos, al ser utilizados en diferentes tiempos y
al mismo grupo de personas, proveen de resultados similares, poseen estabilidad
temporal dentro de los sujetos; ambos instrumentos tienen coherencia entre los
items utilizados ademas de que aparentan medir lo mismo y que se comportan de

manera similar,>%°35455:56.57.58

Al no contar con un patrén de oro 0 una escala externa que nos permita comparar
las puntuaciones de los instrumentos, se han utilizado los mismos items para dar a
los instrumentos la validez de criterio. Contamos con valores que van de 0.44 a
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0.84 en el cuestionario de creencias y donde todos los items parecen relacionarse
positivamente, como se esperaba. Sin embargo, para el instrumento de
importancia, las relaciones fueron muy diferentes, mientras algunas se
correlacionan en un valor de 0.29, la correlacion en otras llega hasta 1.00, a pesar
de esto, cuando se utiliza la sumatoria de los puntajes totales, la correlacion es
mucho mas fuerte, (>0.80) hecho que se pudiera relacionar a los sujetos

encuestados.®’

Hasta este momento, no podemos verificar estadisticamente que el instrumento de
importancia sirva para el propésito que ha sido construido aunque estas
correlaciones, a pesar de ser tan diversas, fueron todas positivas. Ya que
gueremos probar que los puntajes de la escala realmente distinguen entre aquellos
pacientes que tienen una actitud favorable y los que tienen una actitud
desfavorable hacia la salud oral, se decide continuar con una segunda prueba
piloto tras la realizacién de algunos cambios que fueron consensuados entre

expertos y encuestadores.

Durante la segunda prueba piloto, hubo baja en los valores de homogeneidad y de
acuerdo entre la primera y segunda valoracion aunque estos valores van de
aceptables a buenos. Ambos instrumentos contindan teniendo la consistencia

necesaria para ser utilizados en la poblacién de interés.

A pesar de que los instrumentos funcionaron mejor durante las encuestas tras las
adecuaciones realizadas, la validez de criterio también tuvo una baja en valores,
aunque este hecho quiza tenga que ver con que la muestra es mas homogénea ya
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gue se tratd de personas que se encontraban dentro de la U.M.F.No. 1 y que son
utilizadores de servicios médicos. Los valores estadisticos de confiabilidad y
validez suelen cambiar segln la poblacion en que se aplique la escala.”® Se juzga
conveniente realizar una muestra aleatoria para valorar su funcionamiento en una

poblacién real.

Ya que durante las pruebas piloto se decidié realizar diversos cambios a los
instrumentos y ya que las pruebas estadisticas mostraron cambios también, se
decidi6é realizar una prueba de campo en una poblacién real llevando a cabo un
muestreo aleatorio con el fin de valorar el comportamiento y dar mayor seguridad

52,79

en el empleo de estos instrumentos. y de esta manera obtener informacion mas

precisa al obtener mayor cantidad de informacion de los encuestados.

16.3 FASE llI

La pobre salud oral de los adultos mayores contribuye a problemas de
alimentacion, limita las actividades y tiene efectos en la calidad de vida, aun asi, las
enfermedades cronicas orales mas comunes (la caries y las enfermedades
periodontales) tienden a ir en aumento al relacionarse con la creciente poblacion

adulta mayor en nuestro pais.

Por el contrario, en paises como Dinamarca, Suecia, Noruega, y otros de Europa,
los programas de prevencién se han iniciado desde los afios 90's dando una
mejora en la salud oral de sus habitantes; Sin embargo, la necesidad de atencion
es muy alta en los grupos vulnerables y en desventaja, tanto en paises
desarrollados como en paises en desarrollo, en donde a pesar de ya tener
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conocimientos de esta necesidad, continlan en espera de traducir estos
conocimientos y reorientar programas que incluyan servicios preventivos en salud

oral para los adultos mayores.? 8! 2

Aunque la perspectiva de los pacientes es subjetiva, puede ser de gran ayuda para
entender y relacionar la perspectiva objetiva del clinico y de los tomadores de
decisiones en nuestro pais. Aunque estos instrumentos no miden la calidad de
vida, los indices son indicadores de las actitudes que puedan influenciar esta

misma. 1”838

A pesar de haber contado con una muestra muy amplia, no fue posible conseguir la
cantidad de sujetos propuestos para realizar la validacion de los instrumentos
debido a las inconsistencias entre la informacion proporcionada por el
departamento de archivo y vigencia de la UMF 1; se logré visitar 1222 hogares, de
los cuales, por razones diversas, se fueron excluyendo del estudio y se logré

encuestar a tan solo 183 personas.

Lo antes mencionado tuvo un Impacto negativo en el estudio ya que hubo atraso en
la recolecciéon de la informacion ademas de representar un gasto econémico para
su terminacion al tener que recorrer la zona de influencia de la U.M.F. 1 en
repetidas ocasiones en busca muchas de las personas seleccionadas y que al final,
tuvieron que excluirse del estudio. Seria recomendable para la U.M.F: 1, actualizar
su base de datos si en el futuro pretenden sus directivos e investigadores realizar

otros estudios en esa clinica.

106



Ademas de la falta de actualizacion en la base de datos, existe dificultad para
acceder al posible entrevistado, existe un continuo rechazo a la entrevista, y
contactos fallidos por no existir viviendas los cuales son problemas comunes al
realizar una encuesta domiciliaria.> Cabe también mencionar que esta poblacién
es muy sensible en cuanto a su privacidad, especialmente en nuestra ciudad donde

los indices de inseguridad limitan este tipo de investigacion.

Se ha propuesto realizar estas investigaciones por medio del teléfono pero no se
podrian utilizar las tablas que en este caso se utilizaron; otra opcién propuesta es el
correo pero en nuestro pais este tiene algunas deficiencias y quiza no seria posible
obtener un alto indice de respuesta.”jError! Marcador no definido.”® En algunos casos,
las razones para no responder a nuestra encuesta fue la falta de dientes, en todo
caso, las personas que quiza mas problemas tengan fueron quienes se negaron a

participar.®

Esta muestra es representativa de los adultos mayores y las edades promedio

coinciden con otros estudios realizados en este grupo poblacional.>'*

iError!
Marcador no definido.*##” Hubo mas mujeres que hombres, dato que, aunque no es
igual a la poblacién general de la Ciudad de México donde hay aproximadamente

cinco por ciento mas mujeres que hombres, coincide en que las mujeres estan

mejor representadas.®

Mas de la mitad de ellos tienen un alto nivel educativo (so6lo el 14.4% no habian
concluido la primaria y mas de la mitad concluyeron el nivel medio superior y mas).

Estos datos quiza tengan que ver también con que la muestra estudiada vive en la
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Ciudad de México donde el grado promedio de mayores de 15 afios es de 10.5-
afios escuela (primer afio de nivel medio superior) que es mas alto que el grado

promedio nacional (8.6-afios escuela).®

La mayoria de los encuestados esta jubilado(a), lo que hace resaltar que la
muestra se conformd por personas que son derechohabientes del IMSS y muy
probablemente fueron trabajadores afiliados. Ademas, casi una tercera parte
contindan trabajando ya que quiza los reducidos montos de las jubilaciones no les

permiten mantener la seguridad econémica que requieren.®

Muchos de los adultos mayores encuestados perciben mas de tres salarios
minimos lo que les da, hasta cierto grado, independencia y seguridad econémica al
contar con lo minimo necesario para desarrollar sus actividades mas elementales.
Estas percepciones pueden ser por trabajo, ayuda de familiares, su pensién o por
transferencias del estado a través de los programas gubernamentales; ademas de
gue como ya hemos mencionado, viven en la Ciudad de México donde el ingreso

per capita es mayor al nacional.®”®

Otro dato a resaltar es que méas de la mitad de la muestra vive en una familia de
tipo nuclear, similar al dato de la poblacion del Distrito Federal, donde el 58.9% de
las familias viven en este tipo de hogares; en México, la familia continta siendo el
apoyo de los adultos mayores donde a su vez, ellos retribuyen participando en las

actividades domésticas.
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Tal vez nos estemos enfrentando a una poblacion cada vez mas independiente en
la Ciudad de México donde, a pesar de las deficiencias en servicios para adultos
mayores, éstos obtengan beneficios de la familia y de las instituciones de
gobierno®® y quienes al estar en mejores condiciones fisicas al envejecer, puedan

buscar una mejor atencion y por lo tanto mejorar sus condiciones de vida.

Contrario a que en el pasado la falta de dientes se consideraba una fase natural del
envejecimiento, la gran mayoria de las personas encuestadas tienen al menos un
diente natural en boca y muy pocos son edéntulos; esto coincide con otros estudios
gue han documentado una reduccién del edentulismo y que mencionan que cada
vez serda mayor el numero de adultos mayores que mantengan sus dientes

naturales 2,12,19,84,90,91,92

Lo anterior quiza tenga que ver con el cambio de actitudes en esta poblacién o en
los mismos servicios de salud oral (odontolégicos) que se han enfocado en la
conservacion de los 6rganos dentarios. Los pacientes que han presentado algun
tipo de enfermedad oral quiza ya no se encuentren tan satisfechos con la idea de

perder sus dientes naturales.

En la muestra estudiada sélo 9.7% (n=17) son edéntulos, dato que es diferente a lo
encontrado por Borges en 1999 e Irigoyen en el mismo afio en la Ciudad de México
donde reportan una prevalencia de edentulismo similar entre sus estudios (26.8% y
23.6%, respectivamente).”® En otro estudio realizado en tres localidades
geogréficas diferentes en Meéxico, indicaron una prevalencia general de

edentulismo de 19%, siendo menor entre los adultos mayores de la zona rural.®* Y
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en el estudio realizado por Sanchez en utilizadores de servicios de salud (IMSS e
ISSSTE) se encontré6 una prevalencia de edentulismo de 15.2%.%° En otras
poblaciones se ha encontrado una prevalencia de edentulismo de mas del 30% y

hasta mas del 50%.% ""8¢

La mayoria de las personas que tienen dientes naturales también utilizan algun tipo
de protesis, de hecho, se ha reportado que en muchos de los casos su utilizacion
pueda ser incbmoda y que estas significan una molestia; sin embargo, el reemplazo
de sus Organos dentarios naturales quiza tenga que ver mas con la presion social
gue se ha asociado con la apariencia fisica y no con la funcionalidad. También se
ha relacionado el hecho de mantener mas dientes naturales y su reemplazo en las

mujeres por estética. >4

La mayor parte de la poblacién encuestada mencioné ver su salud oral de regular a
buena; de los que son edéntulos, mas de la mitad perciben su salud como buena.
En uno de los estudios cualitativos, Brondani, en el afio 2010 reporté que la
mayoria de sus encuestados eran pacientes dentados y que percibian su salud oral
de buena a mas o menos buena. Estos datos coinciden con lo encontrado en
nuestro estudio.”? y aunque podria parecer que el ser dentado representa un sesgo
de seleccién, cabe mencionar que al area de influencia de la U.M.F. 1 cuenta con
colonias tanto de altos como de bajos ingresos y que fue posible entrevistar a
personas tanto duefios de viviendas en las colonias mas adineradas como a

empleados de éstas mismas.
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La homogeneidad en los dos cuestionarios presentaron un alfa de Cronbach mayor
a 0.70, dato que indica que la consistencia interna es fuerte.®’ y confirma que los
instrumentos aqui validados poseen la homogeneidad suficiente para ser utilizados
con confianza en otros estudios donde se requiera evaluar las creencias e
importancia hacia la salud oral en los adultos mayores en nuestro pais. Asi mismo,
ambos instrumentos muestran buena estabilidad temporal y que la muestra es
heterogénea y se confirma el comportamiento homogéneo de los instrumentos,
cuando su uso es apropiado (utilizando las instrucciones para el encuestador, las
tablas con la escala) y se demuestra su consistencia en diferentes condiciones de
aplicacion.”® ademas de que parecen servir a su propdsito, y son escalas en las

cuales se pueden acumular las puntuaciones parciales y dar una puntuacién global.

54,55,56,57,58

Aunque las correlaciones entre los instrumentos utilizados (creencias e
importancia) no son muy altas, estas son positivas y suponen una correlaciéon
directa y son suficientes para dar a los instrumentos en estudio la validez de criterio
gue se requiere. Cabe recordar que aungue las personas tengan una creencia,
cualquiera que esta sea, a ésta no siempre se le dara un valor equivalente al grado

de dicha creencia.

Se cred una bateria de preguntas con el fin de encontrar correlaciones entre las
practicas reales y las creencias e importancia; sin embargo, aunque las personas
reportan llevar a cabo précticas preventivas y de cuidado oral, las correlaciones

resultaron bajas y hasta negativas, en especial para el cuestionario de importancia.
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Aunque las acciones que las personas puedan tomar van a relacionarse de manera
importante a las actitudes de salud oral;** los cambios en las actitudes, en especial
en los adultos mayores, son lentas de modificar ya que estos las tienen arraigadas

desde su nifiez y son muy profundas.

Asi mismo, al correlacionar el instrumento GOHAI y los cuestionarios de esta
investigacion, las asociaciones resultaron bajas pero positivas, asumiendo también
una asociacion directa lo que nos hace corroborar que estos instrumentos tienen la
adecuada validez de criterio para su validacion. Se debe mencionar que este
instrumento mide las necesidades de atencién odontologica o la percepcion de
salud oral y no las actitudes pero al no contar con un estandar de oro, nos fue util
para la validacién. Ya que este proceso de validacion se debe llevar a cabo con
cautela, debemos tomar en cuenta que los valores de correlacion bajos entre
instrumentos que miden caracteristicas distintas en cierta poblacion, nos muestran
exactamente eso, que miden caracteristicas distintas y que la correlacion no tiene
gue ser alta ya que no estan tedrica y légicamente relacionados con el rasgo

representado en el instrumento bajo estudio.”®

Ademas, cuando se trata de encuestas con personal involucrado en el tema, las
personas tienden a responder en funcién de lo que se considera socialmente
aceptable provocando con esto un sesgo de deseabilidad social y quiza, ya que
durante el cuestionario se insiste en preguntas que tienen que ver con la salud oral,

el encuestado pueda contestar de forma similar a las respuestas anteriores o que

112



considere que los items que tienen alguna relacion se deban puntuar de forma

similar cayendo en un sesgo de aprendizaje o de l4gica.>>"

No se contdé con datos de las dimensiones que fueron medidas al utilizar por
primera vez estos instrumentos, por lo cual, fue necesario realizar una validacion
de constructo con el fin de definir las dimensiones de las que ambos instrumentos
estan compuestos. Las dimensiones obtenidas en el analisis factorial para la
realizacion de la validez de constructo fueron el cuidado tanto personal como
profesional, la prevencion, y la dieta, que son tomadas en cuenta en otros estudios
de actitudes hacia la salud oral en adultos mayores, comprobando su apoyo

empl riC06'36'43'44

De las dimensiones antes mencionadas, es el cuidado personal el que tiene que
ver con el mejor control de la mayoria de las enfermedades orales y se requiere de
gran iniciativa y responsabilidad para llevarlo a cabo. Es probable que la falta de
visitas al profesional de la salud tenga que ver con las experiencias pasadas y esas
actitudes acerca de la prevencién o la atencién y que han sido aprendidas y
adquiridas a lo largo de la vida; estas actitudes podrian influenciar el valor que se

da al comportamiento llevado a la practica.®?"3943

Cuando se aisla el cepillado oral personal realizado con dentifricos fluorurados (los
cuales no se toman en cuenta en nuestros instrumentos) como comportamiento de
salud oral, se reconoce que aunado a los factores ambientales y sociales pueden

afectar (de manera ya sea positiva si se realiza o de manera negativa si no se
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realiza) la incidencia de gingivitis y enfermedad periodontal y que dichos factores

pueden ayudar en el cambio del comportamiento®

Asi mismo, el cuidado profesional (dentista) puede ser uno de los factores de
mayor influencia en el buen estado de salud oral. El cuidado preventivo constituye
una solucion a los conflictos entre las necesidades, motivaciones y la forma de
actuar de las personas.* Sin embargo, no se puede aislar el cuidado personal del

profesional ya que ambos suman como resultado una buena salud oral.

Los niveles de conocimientos casi siempre se pueden modificar a través de
iniciativas de promocion de la salud y estos se relacionan a los cambios en los
comportamientos. Un simple cambio en la instruccion personal de higiene oral

podria tener cambios en el comportamiento de las personas.*® %%

Es por tanto necesario informar a la poblacion edéntula del riesgo que representa
no realizar visitas odontoldgicas preventivas y en general informar de la reduccion
de costos que significaria realizar este tipo de visitas; se debe proveer a la
poblacién de conocimientos para mejorar las actitudes y a su vez, corregir los

habitos preventivos de salud oral.*>">"*

Los datos antes mencionados, quizd tengan que ver con el hecho de que las
creencias nos digan que tanto saben las personas respecto a la salud oral pero
estas personas no le estén dando el valor que se requiere para mantenerse
saludables. Se ha documentado que las personas adultas mayores, a pesar de

tener sintomas de enfermedad oral, se sienten complacidas con su salud por el
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s6lo hecho de no tener dificultades para masticar y esto quiza los esté llevando a

quitarle importancia a las préacticas de salud.!#2329:%°

Seria de utilidad recordar que las actitudes se deben tomar en cuenta para mejorar
la salud de la poblacién; en general la media de estos instrumentos nos dicen que
esta muestra tiene buenas actitudes en salud oral. A pesar de que las correlaciones
resultaron satisfactorias para fines de validacion, seria importante realizar una

valoracién clinica para dar mayor validez de criterio a nuestros instrumentos. """

A pesar de que los instrumentos existentes de actitudes en salud oral se han
realizado en poblaciones jévenes, estos indican que las personas con menores
niveles de enfermedad tienden a tener actitudes mas positivas en salud oral. Se ha
concluido que mientras mejores sean las actitudes, mejor serd también la intencién

de cambiar el comportamiento personal hacia la salud.?”""*

Se compararon las medias del cuestionario de creencias y las variables
descriptivas donde resaltd que los adultos jévenes quiza sean quienes tienen
mejores creencias y dan mayor importancia (en dentados) a su salud oral. En la
literatura se menciona que los pacientes mas jovenes tienen actitudes mas

positivas en salud oral.*®

También se resaltd que quienes no estuvieron dispuestos a contestar la pregunta
en cuanto a su percepcién econdmica podrian tener una diferencia en creencias

con los que si la reportaron. Otro dato a resaltar fue que la percepcion de salud oral
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presenta diferencias entre aquellos que ven su salud oral como excelente, buena o

regular y aquellos que la ven como mala.

Ademas, al tomar en cuenta los resultados del GOHAI quienes tienen una
percepcidon positiva parecen tener mejores creencias pero le dan menos
importancia a las practicas de salud oral; sin embargo, quienes no tienen necesidad
de atencion odontolégica muestran tener mejores creencias y dar mayor

importancia a las practicas de salud oral.

Los instrumentos aqui estudiados se presentan como una herramienta para los
profesionales de la salud mexicanos para entender las actitudes que puedan
ayudar a mejorar las practicas de salud oral en sus pacientes y para mejorar los
programas de promocién de la salud basados en educacion para esta poblacién ya
gue proveeran de evidencia necesaria para tomar iniciativas en salud. Para lograr
este entendimiento, es necesario valorar el estado bioldgico, psicosocial y

econémico de los pacientes y los problemas orales obvios.%419:48.83

Es necesario entonces, dedicar las tareas de promocién de la salud al cambio de
actitudes y creencias (preludio de posteriores conductas) y utilizar la tecnologia
conductual para promocionar habitos adecuados de salud. Es importante identificar
las creencias de los individuos cuando se quieren modificar comportamientos de

riesgo. 9%
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17 CONCLUSIONES

Los instrumentos valorados cuentan con adecuada validez de apariencia, de
contenido, de criterio y de constructo para ser utilizados en la poblacion
adulta mayor mexicana. (la version final se encuentra en el Anexo VI).
Ambos instrumentos cuentan con valores adecuados de confiabilidad
(homogeneidad y concordancia) para ser utilizados por la poblacién adulta
mayor mexicana.

Ya que las actitudes se miden a través de los conocimientos de las personas
y lo que éstas llevan a la préactica, estos instrumentos parecen brindar la
opcién que se requiere en los estudios de Odontologia ya que no existe
ningun otro instrumento que las mida hasta el momento y estos mismos no
han sido traducidos a otro idioma ni han sido validados en otro pais, estos
resultados ofrecen un gran aporte a los estudios que se pueden realizar
posteriormente en esta rama de la Salud.

Se podria considerar la inclusion de: el uso de colutorios bucales, hilo dental,
la ansiedad y el dolor en los instrumentos aqui validados.

Las actitudes, de ser manejadas apropiadamente, no sélo se pueden
modificar, sino que a su vez modificaran los comportamientos en los
individuos.

Tras esta validacién, ambos instrumentos podran ser utilizados para la
evaluacion de los factores predisponentes —actitudes- hacia la salud oral en

el trabajo de investigacion: “Factores que determinan la Utilizacion de los
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ANEXO |

Appendix A
Beliefs Regarding Oral Health

“In this last section, | will read 1o you some issues related to oral health. For
each statement that [ read to you, tell me how likely it is for that outcome to
occur using this percentage scale (GIVE R% SCALE). The more likely you
think an event is for people in general, the greater the % score you would
give it. For example, if | asked you how likely it is for a baby to be born
with teeth, you might say 5%, indicating that you believe the chances of a
baby born with teeth in onlx 5 times out of 100. Any questions?”’

:

2.

10.

What are the chances that, by brushing his teeth daily, a person will
have healthy teeth and gums? _ %
What are the chances that good nutrition throughout our lifetime will
help us have good oral health? _ %

- What are the chances that, by getting regular dental checkups even

when there is nothing wrong, people can prevent oral problems? __ %
What are the chances that healthy teeth and gums will help improve a
person’s looks? _ %

What are the chances that learning about proper oral care techniques
can result in better oral health? _ %

What are the chances that people who wear dentures and get regular

checkups will have fewer oral problems? _ %

What are the chances that people would not lose their natural teeth if

only they would take care of their teeth and gums? _ %

What are the chances that. by having their teeth cleaned by a dentist

or hygienist once or twice a year, people can have healthy teeth? _ %

What are the chances that eating sweet foods will cause tooth decay?
%

What are the chances that, by drinking fluoridated water, a person’s

dental bills will be lower? _ %

951
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Appendix B
Importance of Oral Health <

“In this section, | will read to you some statements about various oral
heaith behaviors. Looking at this rating scale from very importart to not at
all important {GIVE R 5-POINT RATING SCALE). tell me how important
each of these behaviors s

1 How important is it to you to brush your teeth or dentures for a healthy

mouth?
1 2 3 4 3

Not at all important Very important

. How important is it to vou to get good nutrition for good oral health?
How important is it fo vou to get dental checkups even when there is
nothing wrong?

4. How important is it o you to improve your looks by having healthy
teeth and gums? '

5. How important is it for you to learn about proper care for your mouth?

6. (FOR COMPLETE DENTURE WEARERS ONLY)
How important is it for vou to get regular dental checkups for a healthy
mouth?

{QUESTIONS 7 THROUGH 10 ARE FOR RESPONDENTS WITH ANY

NATURAL TEETH)

How important is it fo you to keep your natusal teeth?

How important is it to you to have vour teeth cleaned by a dentist or

hygienist for a healthy mouth? .

9 How important is it to you that sweet foods might decay your teeth?

10. How important is it to yox to get fluonde treatments in a denhist’s

office so you can prevent cavities?

ek

o~y
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Anexo |l

DEFINICIONES OPERACIONALES

EDAD: es el tiempo de existencia de una persona a partir de su dia de nacimiento. Se refiere
al nimero de afios cumplidos a la fecha del registro; se obtuvo de manera directa por medio
de la pregunta ¢Cuantos afios cumplidos tiene el dia de hoy? Y se registr6 con niameros
ardbigos de acuerdo a lo reportado por el individuo. Para obtener informacion mas veridica se
realiz6 también la pregunta: ¢ En qué dia, mes y afio nacié usted? Se registraron con nimero

arabigo el dia, mes y afio de nacimiento de acuerdo a lo reportado por el encuestado.

SEXO: Es la diferencia bioldgica distintiva entre hombres y mujeres. La informacion se obtuvo

por observacién directa. Se registr6 como: 1= femenino, 2= masculino.

EDUCACION: Es la adquisicion sistematica de conocimientos, ideas, hechos y técnicas con
las que cuenta una persona. Se refiere al nivel de estudios alcanzado por el individuo. La
informacion se obtuvo por medio de las preguntas: 1. ¢ Usted sabe leer un recado? 2. ¢ Usted
sabe escribir un recado? Lo que se registré como 1. Si 2. No. ¢, Cudl es el ultimo afio y grado
gue pasoé (aprobd) en la escuela? 1. Nunca asistio 2. Termind la primaria 3. No termind la
primaria 4. Termind la secundaria 5. No termind la secundaria 6. Termin6 la preparatoria,
vocacional o bachillerato 7. No terminé la preparatoria, vocacional o bachillerato 8. Terminé
carrera técnica 9 no terminé carrera técnica 10. Termino la carrera superior o profesional 11.
No termind la carrera superior o profesional 12. Posgrado 88. No sabe 99. No responde de

acuerdo a lo reportado por el encuestado.
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S8

OCUPACION: Es la actividad remunerada o no remunerada que desempefie el encuestado al

momento de la visita; la informacion se obtuvo por medio de las preguntas: En los ultimos
doce meses usted: 1. Trabajé y recibié un pago por ello 2. No trabaj6é 3. Es jubilado (a) o
pensionado (a) y recibid ingreso por esta razén 4. Es jubilado (a) o pensionado (a) y no recibio
ingreso por esta razon 5. Se dedicé a los quehaceres del hogar y no recibidé pago 6. Ayudo en
un negocio familiar y recibié un pago 7. Trabajé ayudando en el negocio de la familia sin

recibir pago 88. No sabe 99. No responde de acuerdo a lo reportado por el entrevistado.

INGRESOS: Se refiere a la cantidad en dinero percibido mensualmente ya sea por trabajo
remunerado o a través de diferentes fuentes. Se obtuvo por medio de las preguntas: En total,
¢cuanto gana o recibe usted por su(s) trabajo(s) o actividad(es) al mes? se registr6 la cantidad
total en pesos mexicanos. OTROS INGRESOS: Se refiere a otro tipo de percepciéon
econdmica que no lo es por el trabajo realizado. Se obtuvo por medio de la pregunta: En los
ultimos doce meses, ¢cuanto recibié usted por ... Se registré la cantidad mencionada en
pesos mexicanos al frente de cada percepcion: 1= aguinaldo? 2=reparto de utilidades? 3=
ahorro para el retiro? 4= fondo de ahorro para la vivienda? 5= indemnizacion por suspension
de actividades? 6= jubilaciones y/o pensiones? 7= indemnizacion por accidente 8= regalos o
donativos de alguna persona que no vive con usted? 9= renta (casas, terrenos, locales),
intereses, bancarios, préstamos a terceros? 10= venta de algun bien? 11= por cobro de algun
seguro de vida? 12= algun otro ingreso no mencionado? de acuerdo a lo reportado por el

entrevistado.

NIVEL SOCIOECONOMICO DE ACUERDO AL INGRESO TOTAL: Se refiere al grado

alcanzado en la sociedad de acuerdo a la cantidad econémica percibida por el individuo por
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actividades laborales o no laborales por afio. Se registré la suma de los ingresos totales

anotando la cantidad en pesos mexicanos.

Se consideraron 4 estratos de ingreso monetario calculado de acuerdo a la definicion del
INEGI para la ENIGH (2008). El salario minimo utilizado para el célculo es el salario minimo
general promedio de 2008 y tomando en cuenta el salario minimo calculado por la conasami

para el Distrito Federal (zona A) para el afio 2012 ($62.33 pesos diarios)

1. Hasta un salario minimo de ingreso monetario personal diario por afio (<$22,750 pesos
anuales)

2. De uno y hasta tres salarios minimos de ingreso monetario personal diario por afio
($22,750-$68,250 pesos anuales)

3. De tres y hasta seis salarios minimos de ingreso monetario personal diario por afio
($68,251-$136,501 pesos anuales)

4. Mas de seis salarios minimos de ingreso monetario personal diario por afio (>$136,502

pesos anuales)

TIPO DE FAMILIA: El conjunto de relaciones que se establecen con los miembros de la
familia que reside en el mismo hogar a través de la pregunta: ¢ Quién es el jefe de familia? Se
reportd: 1=éllella mismo (a), 2=esposo (a), 3=hijo (a), 4=hijo (a) politico (a), 5=padre,
6=hermano (a), 7=nieto (a), 8=amigo (a) Se registro el tipo de familia de acuerdo a la pregunta
anterior como: 1=Hogar solitario o unipersonal, 2=Familia nuclear (padre, madre e hijos),
3=Hogar no familiar (co-residentes), 4=Familia extensa (abuelos, padres, hijos nietos, tios,
sobrinos, nueras, yernos) 5=Hogar compuesto (ademas de los anteriores, compadres,
amigos).
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PRESENCIA DE ORGANOS DENTARIOS Y EDENTULISMO: Se refiere al estado o hecho
de encontrar o no al menos un diente en boca al momento de la entrevista segun la
descripcion del encuestado e independientemente de su estado, se valor6 a través de la

pregunta: ¢stiene usted dientes naturales? Se registro: 1= si, 2= no.

USO DE PROTESIS DENTAL TOTAL O PARCIAL: Se refiere al uso o portacion de prétesis
parciales o totales al momento de la encuesta. La informacion se obtuvo por medio de la
pregunta ¢ utiliza usted algun tipo de prétesis? La respuesta se reporté 1= Si, 2= No. si la
respuesta fue afirmativa se continu6 con la pregunta ¢ su protesis es...1= fija, 2= removible, 3=
las dos, 4= dentadura total. ¢su protesis es...1= solo arriba, 2= sélo abajo, 3= las dos. En
caso de utilizar prostodoncia total Su dentadura es...1= sélo arriba, 2= sélo abajo, 3= las dos

de acuerdo a lo reportado por el entrevistado.

ACTITUDES: CREENCIAS E IMPORTANCIA: Las actitudes son las predisposiciones a
responder de una determinada manera con reacciones favorables o desfavorables hacia algo.
CREENCIAS: Se refiere a las actitudes que se miden en conocimientos relacionados con la
salud oral. La informacion se obtuvo por medio de las afirmaciones: Una persona tiene dientes
y encias sanos solo por cepillar su boca, Por tener buena nutricion a lo largo de la vida se
tiene buena salud oral, Se previenen problemas dentales so6lo por tener revisiones con un
dentista regularmente, Se mejora la apariencia de las personas solo por tener dientes y
encias saludables, Al aprender técnicas de cuidado bucal se mejora la salud oral, Las
personas que usan placas pueden tener menos problemas en boca si se realizan revisiones
bucales periddicamente, Una persona no perdera sus dientes naturales solo por cuidar de sus

dientes y encias, Una persona tiene dientes saludables por realizarse limpieza una vez al afio
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con el dentista, Se puede provocar caries dental sélo por ingerir alimentos azucarados, y Se
gasta menos en dentistas consumiendo sal fluorurada. Se registré en una escala del uno al
cinco, siendo uno lo menos probable y cinco lo mas probable de acuerdo a lo reportado por el
entrevistado. La sumatoria de las respuestas da un resultado entre 10 y 50, el valor mas alto

indica mejores creencias en la salud oral.

IMPORTANCIA: Se refiere a las actitudes mostradas en la valoracion de los conocimientos y
practicas que pueden beneficiar la salud oral. Se obtuvo por interrogatorio directo La
informacion se obtuvo por medio de las preguntas: ¢ Qué valor le da usted al cepillado de sus
dientes o sus dentaduras?, ¢Qué valor le da usted a la comida para mantener una buena
salud en su boca? ¢Qué valor le da usted a que el dentista le haga revisiones dentales una
vez al afio? ¢Qué valor le da usted a la apariencia de sus dientes o dentaduras? ¢Qué valor le
da usted al cuidado de su boca? La siguiente pregunta es so6lo para personas edéntulas y se
termina su interrogatorio con la misma ¢,Qué valor le da usted a acudir al dentista a revisiones
para tener una boca sana? ¢ Qué valor le da usted a que un dentista le limpie los dientes para
tener una boca sana? ¢Qué valor le da usted a evitar comer alimentos azucarados que le
puedan provocar caries dental? ¢ Qué valor le da usted a que el dentista le aplique fluoruro en
sus dientes? Se registrd en una escala del uno al cinco, siendo uno lo menos importante y
cinco lo mas importante de acuerdo a lo reportado por el entrevistado. La sumatoria de las
respuestas da un resultado entre 5 y 45 para pacientes dentados y entre 5 y 30 para

pacientes edéntulos, el valor mas alto indica la mayor importancia dada a la salud oral.

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD ORAL: Cuestionario GOHAI. Se refiere a la forma

en que el individuo ve su condicion de salud oral en el momento de la entrevista. Este
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instrumento considera que aun cuando los individuos generalmente no son capaces de definir
la extension de sus necesidades de tratamiento, la auto-percepcion de la apariencia de su
boca, de su capacidad de masticar y de su salud oral pueden relacionarse con sus
evaluaciones clinicas. Para la percepciéon de salud oral se utilizé el punto de corte de 50
puntos, se utilizd percepcion positiva >50 y percepcién negativa <50; asi mismo, se utilizd
como punto de corte >57 que determina las necesidades de atencién. La informacion se
obtuvo a través de las preguntas: En los ultimos doce meses... Cuantas veces ha tenido
gue 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, cuantas veces ha estado
contento de como se ven sus dientes o su dentadura? Cuantas veces ha tenido que utilizar
algun 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? Cuantas 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? Se reportaron las preguntas uno, dos, cuatro a seis, ocho a nueve
con los siguientes cédigos: 1= nunca, 2= rara vez, 3= a veces, 4= a menudo, 5= siempre. Las

preguntas tres y siete se codificaron: 5= nunca, 4= rara vez, 3= a veces, 2= a menudo, 1=
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siempre. La sumatoria de las respuestas da un resultado entre 12 y 60, el valor mas alto indica

la mejor autopercepcion de la salud oral.

FRECUENCIA DE PRACTICAS EN SALUD ORAL: 5-1 sumatoria de respuestas. Donde
5=siempre, 4=a menudo, 3=a veces, 2=rara vez, 1=nunca ¢, Con qué frecuencia come usted
saludablemente con el fin de cuidar su boca? ¢ Con qué frecuencia visita usted al profesional
de la salud para que le realice revisiones cada afio? ¢Con qué frecuencia sabe usted como
cuidar su boca? ¢,Con qué frecuencia vista usted al profesional de la salud anualmente? ¢ Con
gué frecuencia cuida usted sus dientes y encias? ¢Con qué frecuencia su profesional de la
salud le limpia los dientes? ¢ Con qué frecuencia come usted muchos alimentos azucarados?
¢, Con qué frecuencia come usted sal con fluoruro? En donde las opciones de respuesta son: y
gue se registraran de acuerdo a lo reportado por el encuestado. ¢Cepilla usted su boca
diariamente? Si la respuesta es siempre, o a menudo, ¢Cuantas veces al dia cepilla sus
dientes? ademas de algunas preguntas del cuestionario GOHAI: ¢Cuantas veces no ha
guerido salir a la calle o hablar con la gente por culpa de sus dientes o dentadura? Cuando
usted se mira al espejo ¢,Cuantas veces ha estado contento de como se ven sus dientes o su

dentadura?
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@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLFTICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA Y EN SERVICIOS DE SALUD,

AREA ENVEJECIMIENTO &

Oficio No. 09-56-48-4R-2800

Julio 29, 2011

Dra. Leticia Gabriela Gutierrez Luna ;

Director J

U.M.F, 01 §
IMSS / Q\

Por este conducto, le solicito sea usted tan amable de autorizar y permitir el acceso a la Alumna/
del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas Odontoldgicas y de la Salud. UNAM
con No Cuenta 404077767 Rosa Irene Melgarejo Castrejon, para poder tener acceso a |
instalaciones y realizar pruebas piloto con los usuarios, asi mismo se esta requiriendo su fina
amable atencion para poder tener acceso al Censo Poblacional de derechohabientes adscritos

la Unidad bajo su cargo (adultos mayores de 60 afios y mas), asi como a los datos de N
nombre, domicilio y teléfonos de una muestra, seleccionada de dicho censo. ‘

Cabe sefalar que dicha consulta es para dar cumplimiento al proyecto titulado “Utilizacién de
los Servicios de Salud Bucodental en Adultos Mayores de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social”, (Se anexa copia del Protocolo).

Sin otro particular y agradeciendo de antemano la atencion que se sirva prestar al presente, le

envio cordial saludo.
DE MEL
) UNIDAD DE MiE
r,%‘}! ’ FAMILIAR B

ergio Sanchez Garcia
vestigador titular A

Cep:
/ Dr. Gustavo Velazquez Granados .- Jefe de Ensefianza.
* Rosa Irene Melgarejo Castrejon.- Interesada. |

UIESSAE/ecn

M. SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL o S T
PISO DEL EDIFICIO DE LAS MONJAS. C.M.N. *SIGLO XxI* TELS.: 55~19-27-24 CONMUTADOR 56-27-69-00/21846 Y 21847
CUAUHTEMOC No. 330, COL. DOCTORES, C.P. 06725, MEXICO, D.F E-mail: sergio. gob.mx
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ANEXO IV

Instructivo general para el entrevistador

v

v

v

El entrevistador tendra que asistir a las reuniones de capacitacion.

Estudiar detenidamente las instrucciones del manual. Revisarlo las veces que sea
necesario para que obtenga el dominio de éste.

Preguntar y aclarar dudas que tenga sobre el instructivo y el cuestionario asi como del
trabajo de campo con el principal capacitador o con el equipo.

Obtener el material necesario.

Realizar las entrevistas.

Antes de dar por terminada la entrevista, revisar que los cuestionarios estén
apropiadamente llenados.

Entregar los cuestionarios al encargado de éstos.

Ser siempre amable y cortes con los entrevistados: RECUERDE QUE SON

PERSONAS ADULTAS MAYORES Y QUE PUEDEN TENER NECESIDADES Y

LIMITACIONES Y QUE MERECEN CONSIDERACION Y RESPETO.

Ser siempre amable y cortes con sus comparieros entrevistadores.

Se utilizaran los siguientes materiales para las entrevistas y el entrevistador debe

siempre llevarlos a la actividad de campo:

>

Credencial de identificacion personal del IMSS para poder llevar a cabo las entrevistas
como miembro del equipo de trabajo de la Unidad de Investigacion Epidemiologica y en

Servicios de Salud, Area de Envejecimiento.
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>

Tabla de apoyo.

Lapices.

Sacapuntas.

Goma suave.

Copias del cuestionario (suficientes para las que se requiera realizar en el dia
asignado).

Copias enmicadas de las escalas de porcentajes y de importancia, asi como la tabla
para el instrumento GOHAI.

Manual del entrevistador en caso de tener dudas.

Indicaciones generales para el trabajo de campo:

No hacerse acompafiar de personas ajenas a la investigacion

Identificar su procedencia como personal que estd asignado a la Unidad de
Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud, Area de envejecimiento

Describir el fin de su presencia en la visita

Pedir permiso para entrar, si fuese negado, solicitar hacer la entrevista en la puerta.
Proporcionar informacion de la procedencia y teléfono del responsable de la
investigacion para cualquier aclaracion

No hacer promesas

Si el entrevistado pidiera algun servicio, aclarar que su funcion es de entrevistador
Unicamente y que para obtencion de servicios se debera acudir a su Unidad de

Medicina Familiar.

135



Indicaciones para el desarrollo de la entrevista

v Mantenerse neutral durante toda la entrevista, no sugerir respuestas o hacer
comentarios acerca de la informacion obtenida ni de las posiciones o comentarios
politicos, religiosos o sociales que el individuo o su familia expresen

v' Aceptar cualquier tipo de comentarios acerca del buen o mal funcionamiento de la
Institucién, haciendo la observaciéon de que lo que dice es muy importante y nos puede
ayudar a mejorar. No hacer comentarios negativos acerca de la Institucion

v' Centrar al entrevistado de manera respetuosa e inteligente en las respuestas a las
preguntas de la encuesta, cada que éste se desvie de la informacion que nos interesa
recabar.

v Llenar los cuestionarios UNICAMENTE con la informacién proporcionada por el
entrevistado, no inventar o suponer respuestas.

v' En ningln momento se puede tomar la iniciativa de cambiar algin aspecto sin previa

consulta y discusion con el investigador responsable o el supervisor.

Las preguntas:

v/ Lea cada pregunta, no las interprete o modifique su forma
v Si el entrevistado no entendié bien la pregunta, ésta debera repetirse una segunda vez

en forma lenta y pausada sin modificarla.

v" No suponga respuestas.
v Si el entrevistado no sabe la respuesta a alguna pregunta, no de la informacién ya que

esto sesga el estudio. De ser necesario, aclare las dudas al terminar el cuestionario.
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v No muestre acuerdo ni desacuerdo ante cualquier respuesta, tampoco exprese sus
opiniones.

v No apresure al entrevistado en el desarrollo de la entrevista, ya que podria obtener
informacion de mala calidad.

v' Si el entrevistado no sabe, no responde o0 no aplica la pregunta, se indicara en las
respuestas de cada una de las preguntas.

v Llenar la hoja de respuesta para facilitar la toma de datos.

Actitudes: creencias e importancia de la salud oral:

Este rubro se dividird utilizando otras preguntas como distractores para no sesgar las

respuestas.

Seccion de importancia

e Aclarar que no existen respuestas correctas o incorrectas.

e Leer lasinstrucciones claramente al entrevistado sin mostrar prisa al hacerlo.

e Mostrar la escala de importancia

e Explicar que la escala sélo tiene valores del uno al cinco y que el 5 significa que la
situacion es muy importante y que el uno significa que es nada importante y que él
puede elegir cualquier nimero dependiendo de su experiencia personal.

e Ahorale voy a hacer unas preguntas sobre varios comportamientos que tenemos
acerca de la salud de nuestra boca, debe decirme qué tan importante es para
usted cada uno de ellos en su experiencia personal. Le recuerdo que no hay

respuestas correctas ni incorrectas. En una escala del 1 al 5 (mostrar escala del 1

137



al 5) donde el 5 quiere decir que usted le da mucha importanciay 1 que usted no
le da nada de importancia a esa situacién. Por ejemplo, si yo le preguntara, qué
valor le da usted a visitar al médico para una revision, usted puede decir 4, con lo
gue nos diria que para usted es bastante importante visitar al médico para
revision. ¢Alguna duda? Las preguntas uno a cinco y siete a diez se utilizaran para
pacientes dentados y las preguntas uno a seis para pacientes edéntulos. Se debera

marcar 77 en caso de no aplicar la pregunta por ser dentado o edéntulo.

Seccién de creencias:

Aclarar que no existen respuestas correctas o incorrectas

Leer las instrucciones claramente al entrevistado sin mostrar prisa al hacerlo.

Mostrar la escala de porcentajes

Explicar que el valor 5 se refiere a una mayor probabilidad y que el valor 1 se refiere a
la menor probabilidad.

Le voy a hacer unas preguntas acerca de la salud de la boca. No existen
respuestas correctas o incorrectas. En una escala del 1 al 5 (mostrar escala del 1
al 5), donde uno es lo menos probable y cinco lo mas probable, responda qué tan
probable es que las situaciones que le voy a mencionar sucedan. Por ejemplo, un
bebé nace con dientes; usted puede decir uno, lo que quiere decir es que es muy
poco probable que asi ocurra. ¢ Alguna duda?

En caso de que el entrevistado no entendiera el ejemplo, dar un nuevo ejemplo

138



o Por ejemplo, si le preguntara qué tan probable es que un bebé nazca con
dientes, usted puede decir 20%, indicando que es muy poco probable que esta

situacion suceda¢,alguna pregunta?
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ANEXO V

TRADUCCIONES.

La primera traduccion directa, Inglés-Espafiol, fue realizada por la Cirujana Dentista Titulada:
Rosa Irene Melgarejo Castrejon. Las traducciones inversas Espafiol-Inglés e Inglés-Espafiol
se realizaron a través de dos peritos traductores autorizados por el Tribunal Superior de
Justicia del Distrito Federal (Lic. Estela Lopez Lopez- Ced. Prof. 4561820 y Lic. Paola M.
Nufiez Acevedo No. de Registro 117).

Se realizdé entonces la adaptacion cultural para la poblacion mexicana con el fin de tener la
mejor comprension del instrumento al ser aplicado, tanto por el encuestador como por el
encuestado. El item 10 fue modificado, a razén de que el agua para consumo humano en
México no estd adicionada con flior como medida de prevencion para caries dental.

En nuestro pais se ha implementado un programa para fluoracion de la sal de consumo
humano con la finalidad de prevenir la caries dental en la poblacién, por lo que la modificacion
se realiz6 en ese sentido. El item 10 original versa de la siguiente manera: What are the
chances that, by drinking fluoridated water, a person’s dental bills will be lower? Su traduccién
y adaptacion: ¢Qué tan probable es que una persona gaste menos en atencién dental por
consumir sal fluorurada?.

Se realizé la revision por expertos para poder corroborar el contexto de los instrumentos. Se
encontré que durante las traducciones en el item 6 de importancia se perdia el sentido de la
oracion original: “FOR COMPLETE DENTURE WEARERS ONLY”, durante la primera

traduccion: “SOLO PARA PORTADORES DE DENTADURAS TOTALES”, segunda

140



traduccion: “ONLY FOR PEOPLE WITH COMPLETE DENTITION”, durante la tercera
traduccion: “UNICAMENTE PARA PERSONAS CON DENTADURA COMPLETA” por lo cual
se utilizé la primera traduccion.

Creencias que tienen que ver con la salud oral
“En esta seccion, le leeré algunas cuestiones relacionadas con la salud oral. Para cada oracion que yo lea,
digame que tan probable seria que ocurriera el resultado usando la escala de porcentaje (MOSTRAR LA
ESCALA DE PORCENTAJES). Mientras mas sienta que el evento le suceda a la gente en general, mas
alto sera el porcentaje que usted le dara. Por ejemplo, si yo le preguntara que tan probable es que un bebé
nazca con dientes, usted podria decir 5%, indicando que usted cree que las probabilidades de que un bebé
nazca con dientes es de 5 veces de cada 100, alguna pregunta?
1. ¢Qué tan probable es que una persona tenga dientes y encias saludables por cepillar sus dientes
diariamente? %
2. ¢ Qué tan probable es que la buena nutricidn a lo largo de nuestra vida nos ayude a tener buena salud
oral? %
3. ¢Qué tan probable es que la gente pueda prevenir problemas orales al tener chequeos dentales
regulares aun cuando no se tiene ningun problema? %
4. ¢Qué tan probable es que el tener dientes y encias saludables ayude a que una persona mejore coOmo
seve? %
5. ¢Qué tan probable es tener como resultado una mejor salud oral al aprender acerca de las técnicas
apropiadas de cuidado bucal? %
6. ¢Qué tan probable es que la gente que usa dentaduras y que tiene revisiones dentales regularmente
tenga menos problemas bucales? %
7. ¢Qué tan probable es que las personas no pierdan sus dientes naturales con sélo cuidar de sus

dientes y encias? %
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8. ¢ Qué tan probable es que una persona que se realice limpieza con el dentista una o dos veces al afio
tenga dientes saludables? %

9. ¢Qué tan probable es que ingerir comidas azucaradas cause cariesdental? %

10. ¢Qué tan probable es que al ingerir agua fluorada una persona gaste menos en atencién dental?

%

Importancia de la salud oral

“En esta seccion le leeré algunas cuestiones acerca de varios comportamientos que tenemos en cuanto a la
boca. Mirando esta escala de medicion que va de muy importante (5) a nada importante (1) (MOSTRAR LA

ESCALA DE 5 PUNTOS), digame qué tan importante es este comportamiento”

1. ¢Qué tan importante es para usted cepillarse los dientes o cepillar sus dentaduras para tener una boca

sana?

Nada importante Muy importante

2. ¢Qué tan importante es para usted tener una buena nutricion para tener una buena salud oral?

3. Qué tan importante es para usted que le realicen chequeos dentales aunque no tenga ningun problema?
4. ¢Qué tan importante es para usted mejorar su apariencia al tener dientes y encias sanas?

5. ¢Qué tan importante es para usted aprender sobre el cuidado correcto de su boca?

6. (SOLO PARA PORTADORES DE DENTADURAS TOTALES)

¢, Qué tan importante es para usted realizar chequeos dentales para tener una boca saludable?

(LAS PREGUNTAS 7 A 10 SON PARA PERSONAS CON AL MENOS UN DIENTE NATURAL)

7. ¢Qué tan importante es para usted mantener sus dientes naturales?

8. ¢Queé tan importante es para usted que le limpie los dientes un dentista para tener una boca saludable?

9. ¢Queé tan importante es para usted saber que los alimentos azucarados puedan cariar sus dientes?
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11.¢Qué tan importante es para usted el que le realicen tratamientos de fluoruro en un consultorio dental

para que pueda prevenir la caries?

TRADUCCION DEL DOCUMENTO ORIGINAL: C.D. ROSA IRENE MELGAREJO
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Creencias sobre la Salud Bucal

“En esta seccion, leeré en voz alta algunas preguntas sobre salud bucal. Al contestar

cada pregunta, digame qué tan probable piensa que es, utilizando la escala de porcentaje
(MUESTRE LA ESCALA DE PORCENTAJE). Cuanto mas alta piense que sea la
probabilidad, mayor sera el porcentaje. Por ejemplo, si le pregunto qué tan probable es

que un bebé nazca con dientes, puede contestar 5%, lo cual muestra que cree que las

posibilidades de que un bebé nazca con dientes son de 5 en 100. ;Tiene alguna

pregunta?

1. ¢Qué tan probable es que las personas tengan dientes y encias sanas si se
cepillan los dientes diariamente? %

2. ¢Qué tan probable es que una nutricion sana a lo largo de nuestras vidas nos
ayude a mantener nuestra salud bucal? %

3. ¢Qué tan probable es que las personas puedan prevenir los problemas de salud
bucal si se hacen revisiones dentales de forma regular, aun cuando no hay nada
de malo en sus dientes? %

4. ;Qué tan probable es que el tener dientes y encias sanas ayude a mejorar la
apariencia de una persona? %

5. ¢Qué tan probable es que el conocer técnicas apropiadas de salud bucal mejore
su salud bucal? %

6. ¢Qué tan probable es que las personas que tienen dentadura y van al dentista de
forma regular tengan menos problemas de salud bucal? %

7. ¢Qué tan probable es que las personas conserven sus propios dientes con tan

10.

solo cuidar de sus dientes y encias? %

¢ Qué tan probable es que las personas que se realicen una limpieza dental una o
dos veces al afo tengan dientes sanos? %

¢Qué tan probable es que el comer alimentos azucarados cause caries dental?
%

¢Que tan probable es que el beber agua fluorada signifique gastar menos en

atencion dental? %

i

Estela Lépez Lépez, Perito Traductor autorizado por el H. Tribunal Superior de Jush

Meéxico, D.F., a 8 de abril de 2011. ‘

S r»md;éu_; C.J teda LopeL ,C:G?‘)'i‘/i
a,de/ Dislrito Federal, publicado en

el Boletin Judicial de fecha 1° de junio de 2009, con No. de Registro 97, certifico teriar traduccion,al. espafiol
contenida en 2 (dos) fojas utiles por su anverso, es a mi juicio fiel y completa de su RAIioma inglés. ro FenErAL
* Esta traduccién contiene espacios en blanco para llenado del interesado. Codula-Rrofesippal fNo 4561820

144



[TRADUCCION CERTIFICADA]

La Importancia de la Salud Bucal
“En esta seccion, leeré en voz alta algunas preguntas sobre varios comportamientos de
salud bucal. Con base en la escala de valoracion que va de (5) “muy importante” a (1) 1 5
“para nada importante” (MUESTRE LA ESCALA), digame qué tan importante considera =
usted cada comportamiento”.

1. ¢Qué tan importante es para usted cepillarse los dientes o la dentadura para tener

una boca sana?

2. ¢Qué tan importante es para usted llevar una nutricién sana para tener una buena

salud bucal?

3. ¢Qué tan importante es para usted tener revisiones dentales, incluso cuando no

hay nada malo con sus dientes?

4. ;Qué tan importante es para usted mejorar su apariencia al tener dientes y encias
sanas?

5. ¢Qué tan importante es para usted aprender a cuidar apropiadamente de su boca?

6. (UNICAMENTE PARA PERSONAS CON DENTADURA COMPLETA)

¢Qué tan importante es para usted hacerse revisiones dentales para tener una

boca sana?

(LAS PREGUNTAS DE LA 7 A LA 10 SON PARA PERSONAS QUE TIENEN
POR LO MENOS UNO DE SUS PROPIOS DIENTES)

7. ¢Qué tan importante es para usted conservar sus propios dientes?

8. ¢Qué tan importante es para usted que el dentista le realice limpiezas dentales

para tener una boca sana?

9. ¢Que tan importante es para usted saber qué alimentos azucarados pueden

causarle caries dental?

10. ¢ Qué tan importante es para usted recibir un tratamiento con fltior en el consultorio
del odontélogo para prevenir la caries dental?

a 0 . " .. 0
=) Lic. Eatelyy Liper Liy

PERITO TRADUCTOR DEL 1

7
)

\ 3 =

A BEES = TRIBUNAL SUPERIOR T |

ot - ‘

WEJUSTICIA DEL DISTRITO FEDERAL | )

Cedula-Lepfesiong Nopd 5dl 82( ‘,

'1

N H

e T e

145



Oral Health Beliefs

“In this section, | will read out some questions regarding oral health. In answer to each
question, please tell me how likely you think it is, using the percentage scale (SHOW 0/
PERCENTAGE SCALE). The higher you think the probability is, the higher the 0
percentage. For example, if | ask you how likely is it that a baby is born with teeth, you
may answer 5%, which shows that you believe that the chances of a baby being born with
teeth are 5 in a 100. Do you have any questions?

1. How likely is it that people will have healthy teeth and gums if they brush their teeth
every day? %

2. How likely is it that a sound nutrition throughout our lives will help us to maintain
our oral health? %

3. How likely is it that people may prevent oral health problems if they have regular
dental check-ups, even if there is nothing wrong with their teeth? %

4. How likely is it that having healthy teeth and gums helps to improve a person's
appearance? %

5. How likely is it that learning about proper oral health techniques will improve your
oral health? %

6. How likely is it that people who have dentition and go to the dentist regularly will
have less oral health problems? %

7. How likely is it that people will keep their own teeth by just looking after their teeth
and gums? %
8. How likely is it that people who have their teeth cleaned by the dentist once or

twice a year will have healthy teeth? %

9. How likely is it that eating sugary food causes tooth decay? %

10. How likely is it that drinking fluoridated water means spending less in dental care?
%

I, Paola M. Nufiez Acevedo, Expert Translator duly authorized by the Supreme Court of Justice for the Federal
District, as published in the Official Gazette on June 1%, 2009, with Registration No. 117, DO HEREBY CERTIFY
that the foregoing translation in two (2) pages is, to the best of my knowledge and belief, true and complete... . . .

* Blank spaces were left for completion by the interested party. =2PAOLA M. NUREZ ACEVEDONS
Mexico City, April 8, 2011 Perito Traductor
TRIBUNAL SUPERIOR DE

JUSTICIA DEL DISTRITO FEDERAL
paola@traductores.com.mx
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[CERTIFIED TRANSLATION]

The Importance of Oral Health

“In this section, | will read out some questions regarding several oral health behaviors.
Based on the rating scale ranging from (5) “very important’ to (1) “not at all important”
(SHOW THE SCALE), please tell me how important you think each behavior is.”

i

How important is it to you to brush your teeth or dentition to have a healthy mouth?

How important is it to you to have a sound nutrition to have a good oral health?

How important is it to you to have dental check-ups, even if there is nothing wrong
with your teeth?

How important is it to you to improve your appearance by having healthy teeth and
gums?

How important is it to you to learn how to look after your mouth properly?

(ONLY FOR PEOPLE WITH COMPLETE DENTITION)

How important is it to you to have dental check-ups in order to have a healthy
mouth?

(QUESTIONS 7 TO 10 ARE FOR PEOPLE WHO HAVE AT LEAST ONE OF
THEIR OWN TEETH)

How important is it to you to keep your own teeth?

How important is it to you to have your teeth cleaned by a dentist in order to have a
healthy mouth?

How important is it to you to know which sugary food may cause tooth decay?

10. How important is it to you to have fluorine treatment at a dentist's office to prevent

tooth decay?

Perito Traductor
TRIBUNAL SUPERIOR DE

JUSTICIA DEL DISTRITO FEDERAL
paola@traductores.com,

147



ANEXO VI
Cuestionarios: version final

Le voy a hacer unas preguntas acerca de la salud de la boca. No existen respuestas
correctas o incorrectas. En una escala del 1 al 5 (mostrar escala del 1 al 5), donde uno
es lo menos probable y cinco lo mas probable, responda qué tan probable es que las
situaciones que le voy a mencionar sucedan. Por ejemplo, un bebé nace con dientes;
usted puede decir uno, lo que quiere decir es que es muy poco probable que asi ocurra.

SAlguna duda?

1. Una persona tiene dientes y encias sanos solo por cepillar su boca
Por tener buena nutricion a lo largo de la vida se tiene buena salud oral
3. Se previenen problemas dentales sb6lo por tener revisiones con un dentista
regularmente
Se mejora la apariencia de las personas solo por tener dientes y encias saludables
5. Al aprender técnicas de cuidado bucal, se mejora la salud oral
Las personas que usan placas pueden tener menos problemas en boca si se realizan
revisiones bucales periédicamente
Una persona no perdera sus dientes naturales solo por cuidar de sus dientes y encias
8. Una persona tiene dientes saludables por realizarse limpieza una vez al afio con el
dentista
9. Se puede provocar caries dental s6lo por ingerir alimentos azucarados
10.Se gasta menos en dentistas consumiendo sal fluorurada

Ahora le voy a hacer unas preguntas sobre varios comportamientos que tenemos
acerca de la salud de nuestra boca, debe decirme qué tan importante es para usted

cada uno de ellos en su experiencia personal. Le recuerdo que no hay respuestas
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correctas ni incorrectas. En una escala del 1 al 5 (mostrar escala del 1 al 5) donde el 5
quiere decir que usted le da mucha importancia y 1 que usted no le da nada de
importancia a esa situacién. Por ejemplo, si yo le preguntara, qué valor le da usted a
visitar al médico para una revision, usted puede decir 4, con lo que nos diria que para

usted es bastante importante visitar al médico para revision. ¢Alguna duda?

1. ¢Qué valor le da usted al cepillado de sus dientes o de sus dentaduras?
¢, Qué valor le da usted a la comida para tener una buena salud de su boca?

3. ¢Qué valor le da usted a que el dentista le haga revisiones dentales una vez al
afo?¢qué valor le da usted
¢, Qué valor le da usted a la apariencia de sus dientes o dentaduras?
¢, Qué valor le da usted al cuidado de su boca?
Sélo para personas edéntulas.

6. ¢Qué valor le da usted a acudir al dentista a revisiones para tener una boca sana?
(las preguntas 7 a 10 son para personas con uno 0 mas dientes naturales)
¢, Qué valor le da usted a mantener sus dientes naturales?

8. ¢Qué valor le da usted a que un dentista le limpie los dientes para tener una boca
sana?

9. ¢Qué valor le da usted a evitar comer alimentos azucarados que le puedan provocar
caries dental?

10.¢Qué valor le da usted a que el dentista le aplique fluoruro a sus dientes?

149



	Portada

	Contenido

	1. Resumen 
	2. Summary 
	3. Introducción 
	4. Marco Teórico 
	5. Planteamiento del Problema 
	6. Justificación 
	7. Objetivo 
	8. Hipótesis 
	9. Materiales y Métodos 
	10. Descripción del Estudio 
	11. Operacionalización de Variables en Estudio 
	12. Método de Recolección de la Información 
	13. Análisis de la Información 
	14. Consideraciones Éticas  
	15. Resultados 
	16. Discusión 
	17. Conclusiones
	18. Referencias Bibliográficas 
	Anexos


