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Introouccion

El aumento progresivo en el numero de ancianos en todos los paises, el
incremento en la esperanza de vida, asi como, las deficientes condiciones de
salud que caracterizan a la mayoria de las personas de la tercera edad, advierten
que en el futuro cercano las necesidades de atencion para los ancianos seran
mucho mayores y que el gasto en atencion a este grupo aumentara
dramaticamente. El mal estado de salud dental en los ancianos representa un reto
ya que las barreras estructurales y de actitud evitan el uso de los servicios
dentales. Este reto llega a ser mayor cuando el buen estado de salud oral influye
sobre la calidad de vida. La percepcién de las personas ancianas sobre el
bienestar, la capacidad para comunicarse y socializar, la capacidad para mantener
una buena nutricion y degustar los alimentos puede depender de un buen estado
de salud oral y de una buena higiene. El proposito de este estudio es conocer cual
es la relacion que tiene el estado de salud bucodental y la funcién masticatoria con

el estado nutricional en tres grupos de ancianos en México.



Antecedentes

TRANSICION DEMOGRAFICA

El envejecimiento de la poblacion mexicana es un fendomeno que se refleja en la
transicion demografica y la epidemiologica. Esta interaccion lleva a nuevos

problemas de salud que estan afectando y afectaran a las personas ancianas.

La estructura por edad esta cambiando, asi como las causas de enfermedad y
muerte, las enfermedades infecciosas siguen apareciendo como causas
importantes de morbilidad, sin embargo, las enfermedades cronicas que afectan
fundamentalmente a las generaciones viejas también se estan haciendo
presentes’. Esta situacién pone en competencia la asignacion de recursos para la
atencion de enfermedades e influye claramente en la definicién de politicas en
esta materia. La transicion demografica global causada por la disminucion en las
tasas de mortalidad y fertilidad se muestra por el aumento de dos indicadores, el
aumento de la mediana de edad y el porcentaje de personas ancianas en la

poblacion.

La distribucion de la poblacién anciana y las proyecciones de poblaciéon® nos
indican que, las poblaciones de adultos mayores abarcaran cada vez mayor
proporcion de la poblacion total: la concentracion aumentara de 4.4% en 1996 a
4.8% en 2000, de 6.2% en 2010 a 13.2% en 2030 y sera de 24.6% en 2050.

Como consecuencia directa de ese paulatino envejecimiento de la poblacion la
edad media de la poblacion aumentara de 25.3 anos en 1996 a 26.7 en 2000, 30.3
en 2010, 38.1 para 2030 y 45.1 anos en 2050.

Esta transicion ha provocado que la dinamica demografica de México ya haya
comenzado a generar una aceleracion de la presencia porcentual y en numeros

absolutos de las personas en edad avanzada. La poblacion de 65 afos o0 mas
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aumentara su volumen rapidamente. A la cifra de 4.1 millones a principios de 1996
se habran agregado 800 mil en el lustro siguiente. El acelerado crecimiento de la
poblacion de la tercera edad implica que entre 1996 y 2014 duplicara su tamafio.
En este ultimo ano su volumen ascendera a 8.1 millones, practicamente se habra
quintuplicado en 2035 y se habra multiplicado hasta casi ocho veces al final de la
proyeccidn (2050), cuando el monto supere 32 millones (CONAPO)?.

ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento provoca cambios fisiolégicos, psicologicos y sociales en el
humano. Mucho de los cambios fisioldogicos comienzan en la década de los 20s.
Estos cambios provocan una disminucion en las reservas e incrementan la
posibilidad de mal funcionamiento en circunstancias de actividad. Las causas de
muerte son las enfermedades desarrolladas en esta etapa y pocas veces el
envejecimiento. Cuando el organismo ha alcanzado la madurez fisiologica, es
mayor la velocidad de los cambios degenerativos presentados en todos los

componentes del cuerpo humano, durante el proceso de crecimiento®.

Lo importante en el envejecimiento de una poblacion no es la edad avanzada que
vayan alcanzando y sobrepasando sus integrantes, sino las modificaciones en las
condiciones de salud, capacidad economica y autonomia social que se asocian
con la edad avanzada. Los factores econémicos y sociales determinantes del
envejecimiento se refieren al abandono de responsabilidades y de roles familiares
y sociales, al retiro de la actividad en general y del trabajo en particular. De los
elementos que marcan la vejez, los mas determinantes y claros son los que
provienen de las condiciones de deterioro de la salud por enfermedades cronicas,
degenerativas e incapacitantes. De hecho, el envejecimiento en un individuo
corresponde a un detrimento generalizado, en el cual concurren varios problemas
de salud. En las décadas por venir la mayor preocupacion sobre el envejecimiento
no sera el pago de pensiones u otras necesidades, sino la atencion a la salud de

las personas en edad avanzada®.
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Las manifestaciones de enfermedad en los ancianos se alejan de las
enfermedades agudas e infecciosas y son cada vez mas importantes las
condiciones cronicas, degenerativas e incapacitantes. Sus inicios generalmente no
estan marcados por eventos determinados, sino por el proceso lento y difuso de
deterioros en la salud fisica y mental que acompana y caracteriza al
envejecimiento. Son condiciones incurables y progresivas con consecuencias a
largo plazo en cuanto a sufrimiento, costos y necesidades de apoyo®. De hecho,
en la poblaciéon anciana son mas graves los estados morbidos y sus

consecuencias no letales que la muerte misma®.

En cuanto a la morbilidad en las edades avanzadas, la informacién es escasa. La
que existe, indica que las enfermedades transmisibles que mas afectan la salud y
la calidad de vida en la vejez se encuentran la tuberculosis pulmonar y las
infecciones respiratorias. Por parte de las patologias no transmisibles, las mayores
cargas, en orden de importancia, provienen de los problemas neuropsiquiatricos,
la diabetes mellitus, las condiciones cardiacas, y los padecimientos musculo
esqueléticos” Un estudio realizado en tres hospitales de la Ciudad de México,
senala que las principales causas de hospitalizacion fueron la diabetes y la
hipertension, la hipertension se presento en 22.3% de las mujeres y 14.8% de los
hombres. Para las mujeres la insuficiencia cardiaca fue la tercera causa, mientras
que para los hombres fue la hiperplasia de la prc'JstataB. La Encuesta Nacional de
Salud Il mostrd que las enfermedades cronicas reportadas con mayor frecuencia
por las personas de 60 anos y mas fueron: Hipertension arterial 9.9%; Diabetes

mellitus 9.0%; Cardiopatia 3.3%; Ceguera, sordera o parélisis 2.8%" .

A lo largo de la vida la composicion corporal presenta serias modificaciones, y las
que se manifiestan en la vejez, son contrastantes con las que ocurren en las
primeras etapas de la vida, dichos cambios son significativos en los patrones de

masa corporal, tanto en la masa corporal libre de grasa, como en la masa grasa'’.

En la vejez la masa corporal magra disminuye lenta pero progresivamente
presentandose un incremento de la masa grasa. En lo referente a la masa osea,

ésta alcanza su pico maximo entre los 30 y 35 anos e inicia un descenso después
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de esta edad. El musculo esquelético a los 70 afos de edad, ha perdido
aproximadamente 40% de su peso habitual. La pérdida de agua corporal es
intracelular y béasicamente esta asociada con la masa muscular’®. Las
consecuencias de estos cambios son: Disminucion en la talla, cambios en el peso
corporal, cambios en el indice de masa corporal, disminucidon general del musculo
y cambios en la localizacion de la grasa.

A través de los indicadores de la composicion corporal, se puede detectar la
pérdida o ganancia de tejidos corporales y relacionar los valores de cualquier
persona, con un valor normal, para identificar a un sujeto como desnutrido, normal

u obeso'".
ASPECTOS DENTALES DEL ENVEJSECIMIENTO

La relacion entre las condiciones de salud oral, practicas dietéticas, el estado
nutricional y el estado de salud general en los ancianos es compleja, con muchos
factores interactuando, una nutricion inadecuada puede afectar la salud oral, y la
mala condicion bucodental puede afectar la seleccion de alimentos y por lo tanto el

estado nutricional'®'?.

Como consecuencia del avance de la edad, ocurren cambios como son la pérdida
parcial del sentido del gusto y del olfato. El numero de papilas gustativas
disminuye con la edad; aquéllas que detectan lo dulce y lo salado se deterioran
primero, quedando las que detectan lo 4cido y lo amargo'. También se presentan
varias complicaciones como son: atriccion y abrasion causada por el uso de los
dientes; pérdida dental como resultado de caries y/o enfermedad periodontal;
migracion dental seguida por pérdida del diente en la misma arcada o en la arcada
opuesta; y disminucion de la eficiencia masticatoria posterior a la pérdida de

dientes''¢.

Otras complicaciones se deben a las restricciones dietéticas
necesarias debido al consumo de medicamentos para controlar la diabetes,

presion arterial alta u otras condiciones.
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Entre los problemas dentales que mas afectan a la poblacion anciana estan la
caries radicular, el edentulismo, las lesiones de la mucosa oral, la xerostomia, y
las protesis mal ajustadas. Cabe mencionar que estas enfermedades no son
consecuencia de la edad, sino mas bien de la falta de higiene y cuidado dental, del

uso de medicamentos y de la falta de atencién dental profesional'”'®.

Un estudio realizado en la Ciudad de México'® en una poblacién de ancianos que
vivian en sus casas reportd que la prevalencia de edentulismo fue 26.8%, el
promedio de dientes funcionales fue 10.4, la prevalencia de caries coronal 98.2%,
el promedio CPOD 16.5, el mayor componente correspondid a los dientes
perdidos (11.9). La prevalencia de caries radicular fue 40.2% y el promedio de
superficies afectadas por caries radicular fue de 2.7. Otras dos investigaciones en
la Ciudad de México mostraron la prevalencia de edentulismo en pacientes de 60
anos y mas que solicitaron atencion dental en una escuela de odontologia fue de

7.5%, mientras que en ancianos de una casa hogar fue de 65%°%%".

La informacion disponible sugiere que el deterioro en la funcién masticatoria es, en
gran parte responsable de que los ancianos consuman predominantemente
alimentos, suaves y faciles de masticar, los cuales, a su vez, pueden inducir

practicas dietéticas pobres en nutrientes®.
CARACTERISTICAS DE LA NUTRICION EN LOS ANCIANOS

Aunque 85% de los ancianos saben que la nutricion es importante para su salud y
bienestar, pocos actuan al respecto de forma aceptable. Los efectos de la mala
nutricion, como son la fatiga, pérdida de peso, dolor de cabeza y pérdida de
apetito, pueden ser diagnosticados como enfermedades, a pesar de que estos

sintomas son aliviados tan sélo alimentandose mejor®>.

La disminucion del apetito y sentido del gusto, los problemas dentales y
dificultades en comprar y cocinar los alimentos, la soledad, aunadas a los
limitados recursos financieros y a la depresion que muchos de los ancianos sufren,

esta entre las principales razones para tener malos habitos alimenticios. Otro
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problema al que se enfrentan los ancianos es la impresion de muchos de ellos de
que la comida nutritiva es muy cara. En general, es posible afirmar que los
cambios en la actividad, condiciones fisicas, de vida e ingreso econémico producto
de la edad, pueden estar en contra de una buena alimentacion y gusto por la
comida®®. Es probable que estos habitos de nutricién e incapacidades pueden
contribuir a un estado nutricional deficiente y un aumento en la necesidad de

hospitalizacion de las personas ancianas®.

Después de los 65 anos de edad mucha gente excluye los alimentos dificiles de
masticar de su dieta, o que ocasiona que las comidas con proteinas sean las
primeras en eliminarse a pesar de la necesidad que los ancianos tienen de estos
alimentos. Mientras que, a causa de la disminucion de la actividad fisica y del
metabolismo basal los alimentos que si deben reducirse son aquellos ricos en

calorias®®?’.

Los alimentos ricos en calcio son necesarios. El consumo de fibras naturales y de
agua es importante. En cuanto al consumo de calorias, aunque encontramos
azucares presentes tanto en las golosinas como en los alimentos principales, debe
diferenciarse el azucar de los alimentos del de los dulces. Estos ultimos propician
que se mantenga en la boca un medio azucarado permanente, por lo tanto, debe

limitarse en lo posible el consumo de dulces'*?°,

RELACION ENTRE ESTADO DE SALUD BUCODENTAL ¥ NUTRICION

Varios estudios®®?® han reportado que aquellas personas que utilizan dentaduras
consumen mas carbohidratos y sacarosa, menos alimentos con fibra y vitamina A.
Asimismo, otro estudio en Europa indica que en las personas edéntulas y sin
protesis, la ingestion de carbohidratos y vitamina B6 es significativamente
reducida. También la ingestion de vitamina B1, vitamina C, fibra dietética, calcio y

hierro fue menor en este grupo™.

También se ha observado que las personas con dientes tienen mayor calidad

nutricional que aquellos con pocos dientes o con dentaduras y protesis



Antecedentes

removibles®'. Otras variables importantes que se encuentran asociadas con una
deficiente nutricion son: bajo nivel educacional, poco ingreso familiar, uso de
dentaduras y prétesis parciales removibles®', tabaquismo, edad, educacion,
ingreso econdmico, consumo de medicamentos, edad avanzada, sexo, condicion

de vivienda y conducta dietética® %,

Asimismo, se ha reportado que los problemas dentales son uno de los principales
factores que predicen pérdida de peso involuntario entre los ancianos®. Otro
estudio asocio las quejas sobre la mala retencion de la dentadura superior con la

pérdida reciente de peso y la disminucién del flujo de saliva estimulada®.

Otros estudios®2®* también han explorado la relacién existente entre las
infecciones del tracto respiratorio y las enfermedades gastrointestinales con el

estado de salud dental, encontrando asociaciones importantes.

El mantenimiento de la eficiencia masticatoria parece ser un determinante de la
capacidad del individuo para ingerir una variedad de alimentos que promueven un
estado de bienestar nutricional. Se menciona que con la pérdida de dientes hay
una disminucion de la funcién masticatoria. Varios estudios®*?***3>%7 han
encontrado una asociacion entre la disminucion de la funcion masticatoria, ya sea

autopercibida o evaluada por el dentista y la deficiente ingesta de nutrientes.

Otro estudio®, no encontré asociacion entre estado de salud dental y estado
nutricional, aunque apoya el hecho de que el reporte de problemas para masticar
es mas confiable que el estado de salud dental como indicador de alteracion del

estado nutricional.
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Justificacion y Planteamiento del Problema

La informacion disponible sugiere que el deterioro en la funcién masticatoria como

consecuencia de la pérdida de dientes es, en gran parte responsable de que los
ancianos consuman predominantemente alimentos, suaves y faciles de masticar,
los cuales, pueden inducir practicas dietéticas deficientes en nutrientes que
pueden poner en riesgo su salud. Reportes previos de estudios realizados en
México, indican que existen problemas severos de edentulismo, caries coronal y

caries radicular'®?’

. La poca utilizacion de servicios y la indiferencia en el cuidado
de las proétesis removibles por los ancianos, provoca que éstas se encuentren en
malas condiciones, ocasionando lesiones en los tejidos orales, lo que a su vez

causa dolor y dificultad para comer'®,

Los efectos positivos de contar con una dentadura funcional ya sea natural o con
protesis, son el aumento de la capacidad para mantener una buena nutricion y
degustar los alimentos, mejorar la capacidad para comunicarse y socializar,

mejorar la estética, redundando estos factores en una mejor calidad de vida.

Creemos que al conocer esta informacion y educacion para la salud dental y la
adecuada nutricion, asi como, identificar y brindar atencion para resolver los
principales problemas bucodentales de la poblacion anciana se podria mejorar su
calidad de vida, asi mismo se podrian considerar a los grupos de edad mas
jovenes en programas de educaciéon y prevencion dental para evitar que en el
futuro las condiciones de salud dental sean tan complejas que sigan siendo un

riesgo para el estado nutricional y para la salud general.
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Justificacién y Planteamiento del Problema

La poblacion de 60 anos y mas estd aumentando en numero, y las necesidades de

atencion también estan aumentando. Los factores asociados con la edad, como
son la presencia de condiciones cronicas, degenerativas e incapacitantes, el
deterioro fisico y mental, la disminucion de la capacidad econdémica y autonomia
social, el abandono de responsabilidades y de roles familiares y sociales, el retiro
de la actividad en general y del trabajo en particular hacen de los ancianos un
grupo en riesgo de padecer problemas nutricionales. En este grupo de edad mas
que en los grupos mas jovenes el estado nutricional puede agravarse debido a las
malas condiciones de salud bucodental como consecuencia de la pérdida de
piezas dentarias, procesos cariosos coronales y radiculares, enfermedad
periodontal, y el uso de protesis removibles no funcionales, siendo en gran parte
responsables de que los ancianos consuman predominantemente alimentos
suaves y faciles de masticar, los cuales, pueden inducir practicas dietéticas
deficientes en nutrientes que pueden poner en riesgo su salud general y su calidad
de vida.

Reportes previos de estudios realizados en México, indican que existen problemas
severos de edentulismo, caries coronal y caries radicular en la poblacion anciana.
2325 La poca utilizacion de servicios y la indiferencia en el cuidado de las prétesis
removibles por los ancianos provoca que éstas se encuentren en malas
condiciones, provocando lesiones en los tejidos orales, lo que a su vez causa
dolor y dificultad para comer. %

Ante este panorama, nos preguntamos si existe una asociacion entre los
problemas dentales y la funcion masticatoria con el consumo de alimentos y el

estado nutricional en tres grupos de ancianos en México.
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Hipotesis

Hal. Los ancianos con un indice CPOD (caries coronal) igual o mayor de 20

tienen un estado nutricional diferente del normal.

Ho1. Los ancianos con un indice CPOD igual o mayor de 20 (caries coronal)

tienen un estado nutricional normal.

Ha2. Los ancianos con menos del 50% de dientes funcionales tienen un estado

nutricional diferente del normal.

Ho2. Los ancianos con menos del 50% de dientes funcionales tienen un estado

nutricional normal.

Ha3. Los ancianos con funcion masticatoria deficiente ingieren menor cantidad de

alimentos con fibra que los ancianos con buena funcion masticatoria.

Ho3. Los ancianos con funcion masticatoria deficiente ingieren igual o mayor

cantidad de alimentos con fibra que los ancianos con buena funcion masticatoria.

Ha4. Los ancianos que utilizan protesis totales y removibles no funcionales tienen

menor eficiencia masticatoria que los que utilizan protesis removibles funcionales.

Ho4. Los ancianos que utilizan prétesis totales y removibles no funcionales tienen
igual o mayor eficiencia masticatoria que los que utilizan protesis removibles

funcionales.
Ha5. Existen diferencias entre la eficiencia masticatoria por localidad.

Ho5. No existen diferencias entre la eficiencia masticatoria por localidad.

13



Objetivos

Identificar si existe asociacion entre la presencia y severidad de los problemas

dentales (edentulismo, caries coronal y radicular, uso de dentaduras no

funcionales, enfermedad periodontal, y numero de dientes funcionales) y eficiencia

masticatoria, con el consumo de nutrimentos (carbohidratos y macronutrientes) y

el estado nutricional de personas de 60 anos y mas, residentes de tres diferentes

comunidades en México (urbana, suburbana y rural).

1

Determinar y comparar el estado de salud bucodental de tres diferentes
grupos de ancianos en México midiendo el numero de dientes funcionales,
la prevalencia de caries coronal, caries radicular, edentulismo, enfermedad

periodontal, estado de protesis removibles y totales por sexo y localidad.

Determinar y comparar el estado nutricional de tres diferentes grupos de
ancianos en Meéxico de 60 anos y mas a través de la medicion del peso,
talla, indice de Masa Corporal (IMC), Masa grasa (pliegue de pantorrilla,
muslo, el bicipital y el tricipital y el indice cintura-cadera) y masa magra
(circunferencia de pantorrilla y circunferencia media braquial), por sexo y

localidad.

Conocer y comparar el grado de eficiencia masticatoria de tres diferentes

grupos de ancianos de 60 anos y mas en México, por sexo y localidad.

Identificar y comparar el consumo de energia y macronutrientes
consumidos por tres diferentes grupos de ancianos de 60 anos y mas en

México por sexo y localidad.

14



Obyjetivos

5. Identificar si existe asociacion entre la evaluacion de la eficiencia
masticatoria y el estado nutricional de tres diferentes grupos de ancianos de

60 anos y mas en Meéxico.

6. Evaluar la funcionalidad de protesis dentales removibles parciales y totales
utilizadas en tres diferentes grupos de ancianos de 60 anos y mas en
México.

7. Estimar la posible asociacion entre la eficiencia masticatoria y el estado
funcional de las protesis removibles parciales y totales utilizadas por tres

diferentes grupos de ancianos de 60 anos y mas en México.

15



Matenales y Mélodos

= JIPO DE ESTUDIO
De acuerdo a las hipétesis y objetivos planteados es un estudio transversal

descriptivo.
»  UMVERSO DE ESTUDIO

Se examind a todas las personas de mas de 60 anos seleccionadas en el estudio
previo denominado Cross Cultural Research the Nutrition of Older Subject.
(CRONOS) del ano 1995 de tres comunidades clasificadas como urbana,
suburbana y rural: la comunidad urbana y suburbana dentro del Distrito Federal
siendo estas: El centro Urbano Presidente Aleman (CUPA), y la colonia Isidro
Fabela, Tlalpan; respectivamente, la comunidad rural, el Valle de Solis, en el
Estado de México.

El Centro Urbano Presidente Aleman (CUPA) es una unidad habitacional
multifamiliar establecida en 1949 por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) para sus derechohabientes. Consta de
un total de 1080 departamentos, en los que aproximadamente habitan 5000
personas, localizado en las calles de Félix Cuevas y Parroquia, en la Colonia del
Valle de la Delegacion Benito Juarez, en la Ciudad de México.

Dentro del CUPA existe una Sociedad de Jubilados y Pensionados creada en
1987, cuenta con 489 miembros. Asimismo cuenta con una Clinica de Medicina
Familiar del ISSSTE que da servicios médicos a practicamente todos los
miembros de la Sociedad de Jubilados y Pensionados. Esta comunidad se
consideré comunidad urbana por contar con todos los servicios de urbanizaciéon
(suministro eléctrico, alumbrado publico, abastecimiento de agua potable,
alcantarillado, pavimentacion, teléfono, transporte publico, recogida de residuos, y
servicios de salud).

La poblacion de Isidro Fabela se localiza en la region de los pedregales al sur de
la ciudad de México, la colonia esta delimitada por el anillo periférico sur, eje 6

oriente y 13 oriente asi como la calle Benito Juarez, enmarcada en la delegacion
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Tlalpan, que colinda con las delegaciones Xochimilco, Milpa alta, Coyoacan, y el
estado de Morelos. CRONOS consider6a esta comunidad como suburbana por no
contar con todos los servicios de urbanizacion en 1995.

El valle de Solis es una comunidad perteneciente al Municipio de Temascalcingo,
Edo de México. El municipio se ubica en el extremo noroeste del Estado de
México, su cabecera esta situada a los 19°51'48” longitud del meridiano de
Greenwich. Sus limites son: Al norte Acambay y el estado de Querétaro; al sur El
Oro y Atlacomulco; al oeste Contepec y el Estado de Michoacan. Tiene una
extension de 333.749 kilometros cuadrados. Pertenece a la region V de
Atlacomulco. El area de estudio abarco cinco comunidades rurales del Edo. de
México en la region conocida como Valle de Solis, siendo estas: Cerritos, San
Nicolas, Pueblo Nuevo, El Rodeo, y Ex Hacienda de Solis. En esta comunidad la
mayoria de sus habitantes se dedica a la agricultura y en la mayoria de los casos
ellos mismos siembran sus propios alimentos.

«  TAMANO DEF MUESTRA

Ya que este estudio se deriva de la segunda medicion del estudio CRONOS, esta
investigacion no contemplo el calculo del tamafo de la muestra debido a que se
incluyeron todos los sujetos que arrojo el censo para el reconocimiento de la
poblacion.

Se considerd a los individuos que participaron en la cohorte establecida en el ano
de 1995, se llevd a cabo un censo en las comunidades de CUPA e Isidro Fabela,
para detectar a las personas que ya no radicaban en la comunidad, fallecidas o
que no deseaban seguir participando en el estudio. En cuanto al Valle de Solis y
por la lejania, no se realizé ningun censo previo, se contacto a las promotoras de
Salud de cada una de las comunidades para visitar los domicilios de las personas
registradas en el estudio de 1995.

Una vez obtenido el censo se programé cada una de las comunidades iniciando
por el Valle de Solis ya que es la que representd mayor problematica por su
condicion de lejania con el Distrito Federal, en la segunda etapa se recolecto la
informacion de las dos comunidades de la Ciudad de México.
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Resufltados de/ CENSO
El censo arrojo un total de 388 sujetos de los cuales 108 pertenecian al CUPA,

142 a Isidro Fabela. Y 138 personas para el Valle de Solis.

1995 |2001
N n Vivos Finados Censurados n
ISIDRO FABEL{\ 183 142 29 12 142
VALLE DE SOLIS 253 138 53 22 138
TOTAL 636 417 219 54 388

= CRITERIOS DE INCLUSION:
* Individuos que acepten seguir participando en el estudio.

e Tener 60 afos o mas cumplidos a la fecha del registro.

»  CRITERIOS DE EXCLUS/ION:
e [ndividuos con problemas mentales que impidan responder a la entrevista o
impidan la realizacion de las mediciones.

+ Individuos que hayan cambiado de domicilio.

s VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad.- Se tom6é en anos cumplidos a la fecha de la entrevista segun lo que
responda la persona a la pregunta del examinador sobre su fecha de nacimiento y
edad.

Sexo.- Se registrd6 como masculino y femenino segun lo observo el entrevistador.

Estado Civil.- Se registro como: Soltero, casado, viudo o divorciado, segun
interrogatorio directo.

Analfabetismo.- Sabe leer y escribir (Si/ No). Segun interrogatorio directo.
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Escolaridad: numero de anos de educacion formal recibida. Como lo reporta el
sujeto durante el interrogatorio.

Ocupacion: si esta trabajando actualmente, o la uUltima ocupacion o empleo si el
sujeto no trabaja. Tipo de trabajo, oficio o tarea especifica que desarrolla o
desarrolld la persona en su trabajo principal. Escala: clasificacion de INEGI. Como
lo reporta el paciente durante el interrogatorio.

Situacion Laboral: Es la condicion de trabajo con que cuenta la persona. Se
reqistro de acuerdo a lo reportado por el paciente como JUBILADO (pensionado);
JUBILADO Y SIGUE TRABAJANDO, RETIRADO (no trabaja y no recibe pensioén);
TRABAJA (desempena una actividad remunerada); NUNCA HA TRABAJADO
(nunca ha trabajado y por tanto nunca ha recibido remuneracion).

Ingreso Actual: Cualquier tipo de ingreso monetario recibido (pensiones, rentas,
sequros, gasto, sueldo, etc.) durante un mes, expresado en pesos, 0 en numero
de salarios minimos. Como lo reporta el paciente durante el interrogatorio.

Composicion Familiar: Numero de personas (familiares o no) que viven con una
persona anciana en la misma casa habitacion. Informacion obtenida por

interrogatorio directo. Escala: Vive solo/ vive con alguien y numero de personas.

Derechohabiencia: Derecho a recibir atencion por parte de alguna institucion de
salud del sector publico (no tiene/ ISSSTE/ IMSS / PEMEX / DIF/ SMDDF /servicio
de bancos/ otros/ no especificado / no sabe). Informacion obtenida por

interrogatorio directo.
Lugar de residencia.- Se entendié como el lugar donde vivio en el mes pasado.

Utilizacion de Servicios Dentales: Esto es el uso de cualquier tipo de servicio
dental durante los Ultimos doce meses. Esta informacién se obtuvo por

interrogatorio directo y se registrara como Sl / NO.
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»  VARIABLES BUCODENTALES
Dientes funcionales: Numero de dientes obturados o sanos no indicados para

extraccion, que no presenten movilidad y que no sean causa de dolor a la

persona. Informacion obtenida por observacion directa.

Caries coronal: Lesion en una foseta o fisura, o en una superficie lisa del diente
que tiene un piso blando detectable, pérdida del soporte del esmalte o paredes
reblandecidas. Informacién obtenida por observacion directa. Escala: indice
CPOD*. ANEXO 1

Caries radicular?.- Se define como una la lesion descalcificada que se localiza
en la union cemento-esmalte o totalmente en la superficie radicular con una area
suave decolorada, donde el explorador entra con facilidad y muestra resistencia al
desalojo. Se registrard como: caries radicular activa." cuando la lesion sea de
color amarillo o ligeramente café con margenes irregulares y bordes agudos y de
textura suave; caries radicular inactiva. cuando la lesion sea café obscuro o
negro, de superficie brillante, lisa y dura. Informacion obtenida por observacion
directa. Escala: media de superficies afectadas por caries radicular; proporcion de
superficies afectadas e indice de katz. ANEXO 2

Higrene bucal- Se entendid como la acumulacion de placa y calculo dental,
usando las superficies vestibular y lingual de los dientes. Se registré la placa
dentobacteriana segun el indice de higiene bucal simplificado, que considera seis

dientes para representar toda la boca. ANEXO 3

Enfermedad Periodontal: Evaluada como la pérdida de insercion del ligamento
periodontal igual o bolsas periodontales mayores a 4 mm en dos 0 mas sitios.
Escala de medicién: indice de Extensién y Severidad de la Enfermedad
Periodontal*'. ANEXO 4

Edentulismo.- Es la ausencia de todos los dientes naturales por cualquier causa
(caries, traumatismo, enfermedad periodontal, etc. ) en ambas arcadas o alguna
de ellas. La informacion fue obtenida al momento del examen clinico por el

observador y se registré como: superior, inferior, total.
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Uso de Protesis Total.- Es la utilizacion de aparatologia protésica que sustituya
todos los dientes de una o ambas arcadas. La informacion fue obtenida por
observacion directa. Escala: superior funcional, inferior funcional, superior no

funcional, inferior no funcional, ambas funcionales, ambas no funcionales.

Uso de dentadura parcial.- Es la utilizacion de cualquier aparatologia protésica
que sustituya los dientes y estructuras asociadas en una arcada parcialmente
edéntula y que puede ser removida de la boca por el usuario. Se indico la
presencia de ganchos en superficies radiculares. La informacion fue obtenida por
observacion del examinador. Escala: protesis parcial funcional superior, prétesis
parcial no funcional superior, prétesis parcial funcional inferior, prétesis parcial no
funcional inferior.
»  Fvaluacion de /as dentaduras (Anexo 5)

Estabilidad* - Es la resistencia que presenta la dentadura ante la presion ejercida
durante un movimiento horizontal. Fue registrada por el examinador al colocar un
dedo en la region premolar de cada lado de la protesis e intentar su

desplazamiento, inclinacion o rotacion. Se registrara de la siguiente forma:

0- No existe movimiento.

1- Se presenta ligero movimiento, pero éste es funcionalmente adecuado.

2- Se presenta demasiado movimiento, por lo que se requiere de tratamiento.

Retencion®®.- Es la resistencia en contra de cualquier desplazamiento vertical en
ambos sentidos, que tienda a alterar la relacion de la dentadura con los dientes y
las otras estructuras de soporte. Esta informacion fue obtenida por el examinador,
el cual colocara sus dedos en la region incisal de la dentadura, por el lado lingual ¢

palatino y tratara de empujar la dentadura labialmente. Se registré como:
0- Buen sellado
1- Se presenta algo de movimiento, pero éste es funcionalmente adecuado.

2- Se presenta demasiado movimiento, por lo que se requiere tratamiento.
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Defectos.- Es cualquier pérdida de continuidad en la base protésica, ausencia de
dientes, fractura de dientes, fractura de retenedores, fractura de margenes. Esta
informacion fue obtenida por observacion directa del examinador.

Oclusién** - Es cualquier contacto entre las superficies oclusales, de los dientes
inferiores y superiores durante cualquier movimiento de la mandibula sin
considerar el numero de dientes. Esta clasificacion se determina con base a las
observaciones realizadas durante el examen clinico, al presionar la dentadura
maxilar firmemente hacia los tejidos de soporte y pedir al paciente ocluir

lentamente (posicion céntrica). Se registré como:

Correcta: Existe oclusion balanceada bilateral, y contacto simultaneo entre los
dientes anteriores y posteriores al menos en tres puntos durante los movimientos
laterales. No se observan contactos prematuros 0 desgaste excesivo de las

superficies oclusales de los dientes.

Incorrecta: No existe oclusion balanceada bilateral. Se observa un severo
desgaste de las superficies oclusales de los dientes e incluso pérdida de contacto.
También si se observan contactos prematuros.

22,44

Eficiencia Masticatoria®™".- Es la capacidad que tiene el aparto estomatognatico

para pulverizar una muestra de comida estandarizada. (Anexo 6)
Se determina a través del 7nalice de rmasticacion” (IM).
1/ de cormidla pasada a traves oe un amiz N5

(M) = X700
/m/ ae tola/ oe comiaa ae prueba

Escala®:
Eficiencia masticatoria inadecuada = Calificacion por debajo de 80%

Eficiencia masticatoria adecuada = calificacion igual o mayor de 80%.
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»  VARIABLES NUTRIC/IONALES

Mediciones antropométricas.- todas las mediciones se hicieron de acuerdo a la
técnica descrita en la publicacién de la Organizacion Mundial de la Salud “**° para
evaluar personas ancianas. Los estudiantes de nutricion fueron estandarizados
con técnica de Habitch, con la cual el observador obtuvo precision y exactitud al

compararse con un supervisor.

Peso.- es la suma de los distintos componentes corporales (Agua, musculo, hueso
y grasa).Se medidé con una bascula calibrada, con la menor cantidad de ropa y sin

calzado. Escala: en kilogramos lo més cercano a los 100g.

Talla.- informa del crecimiento que alcanzé la persona. Se midid con un
estadimetro, mientras la persona permanece parada, con el minimo de ropa para
poder observar una posicion correcta, la cual debe ser con los tobillos juntos,
pegados a la pared, los brazos a los lados y los hombros relajados, mientras que
la cabeza permanece mirando al frente, formando una linea perpendicular al

cuerpo Escala: en metros, lo mas cercana al milimetro.

Indice de masa corporal (IMC)**“®- El indice de masa corporal combina al peso
y la talla, y da informaciéon acerca de la adecuacion del peso para la talla. Se
obtuvo dividiendo el peso/talla (kg/m2).El indicador fue la cifra obtenida de la
division: <19 Desnutricion, <20 a 26.9 Normalidad, > 27 Obesidad.

Masa grasa.- Las mediciones antropométricas adecuadas para medir la masa
grasa de la persona anciana, tomando en cuanta la redistribucion que esta sufre
son: El pliegue de pantorrilla, muslo, el bicipital y el tricipital, asi como el indice

cintura-cadera. Escala: milimetros utilizando un plicometro.

Masa magra.- En el caso de la masa magra es importante evaluar circunferencias
sensibles que indiguen cambios. En los ancianos las dos mediciones mas utiles y
sensibles para este fin son: la circunferencia de pantorrilla y la circunferencia

media braquial. Escala: milimetros utilizando un plicometro.

Ingesta de nutrimentos. Se realizd preguntando a los sujetos a través de un

recordatorio de 24 hrs y se registro de acuerdo al interrogatorio directo.
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s RECOLECCION DE INFORMACION

Se examind a cada uno de los ancianos en sus casas, dividiendo la entrevista en
dos sesiones y no importando su orden. Una de las sesiones y mediante un
cuestionario exprofeso se obtuvo toda la informacién (Anexo 7) y el examen
dental. Dicho examen se llevd a cabo utilizando lamparas frontales, espejo dental,
sonda periodontal tipo OMS (PC11.5) y cureta CK6 en caso de ser necesario. El
examen dental siempre siguio el siguiente orden: examen de protesis removibles,
higiene oral, caries coronal, caries radicular, enfermedad periodontal y de

eficiencia masticatoria.

En la otra sesidn se realizé la evaluaciéon nutricia, primero se llend el formato de
recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos y posteriormente

se realizo la evaluacion antropométrica.

El examen dental se llevo a cabo por tres odontdlogos, estudiantes de maestria
previamente capacitados y estandarizados en las mediciones dentales y en la
aplicacion del cuestionario correspondiente. La evaluacion nutricional la realizaron
dos Licenciadas en Nutricion previamente capacitadas y estandarizadas para
realizar las mediciones antropométricas y en la aplicacion del cuestionario

correspondiente, todos ellos con experiencia previa en trabajo de campo.
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Se describieron las medidas de resumen para cada una de las variables

estudiadas. Se realizaron las pruebas de hipétesis (t de Student, ANOVA, y X?,
95% de confiabilidad) para establecer la asociacion de las diferentes variables
independientes (severidad de enfermedades dentales, uso de dentaduras
deficientes, nuimero de dientes funcionales, edentulismo), con la eficiencia

masticatoria, el estado nutricional, e ingesta de nutrimentos.

Se construyd un modelo de regresion, con la eficiencia masticatoria como variable
dependiente con el estado de caries, enfermedad periodontal, uso de dentaduras,
edad, educacion, etc. para identificar la contribucion independiente de cada

variable a la varianza total explicada por el modelo.
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Para la realizacion de este estudio se consideraron los aspectos éticos que

garantizan el bienestar de los sujetos involucrados en la misma, teniendo como
prioridad los criterios de respeto a la dignidad y proteccion de los derechos

humanaos.

Se utilizaron materiales e instrumentos que con base a los principios cientificos y
éticos que no perjudicaron la integridad de los sujetos involucrados en este
estudio. Tomandose todas las medidas pertinentes establecidas en la norma 013
del sector salud, para evitar cualquier riesgo o dano en los mismos (Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud)*’

Se protegiod y respetd la privacidad de los sujetos a investigar, se realizo el registro
de los datos obtenidos de la inspeccidon bucal y nutricional, situacion que implico

un riesgo minimo para los sujetos por investigar.

Se solicitdé la autorizacion de los sujetos participantes dandoles a conocer los
procedimientos y los riesgos. Ya que este estudio es considerado como un
estudio con riesgo menor al minimo el consentimiento se realizé de forma verbal,
existiendo la posibilidad y capacidad de libre eleccion sin coaccion alguna para

desertar del estudio.

Los resultados de todos los examenes realizados fueron dados a conocer a cada

sujeto de estudio inmediatamente después de su exploracion.
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RESULTADDS

A) CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

El total de sujetos examinados fue de 305, de los cuales 45.6% (n=139)
pertenecian a la comunidad del Valle de Solis, 34.1% (n=104) a la colonia Isidro
Fabela y el 20.3% (n=62) al CUPA. En cuanto al sexo, 40.7% (n=124) de los
sujetos eran hombres y 59.3% (n=181) fueron mujeres. No se observaron
diferencias significativas en esta distribuciéon (X°=3.28, p=0.19). En la descripcion
por localidad, en Solis el grupo de las mujeres representé el 54% (n=75), Isidro
Fabela 61.5% (n=64) y CUPA el 69.4% (n=41), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (X°=4.45, p=0.108) en esta distribucion.

Figura1l. Distribucion de la poblacion por sexo y localidad.

80 gl
70 OOl -
60 | -

El masculino 40.7%
F1 femenino 59.3%

Solis .
Isid

456% ' CUPA
Fabela 50.39%
34.1% =

Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001.

La media de edad para toda la poblacion fue 74.8+8.5 anos; para las mujeres fue

de 74.4+8.4 anos y para los hombres de 75.4+8.7 anos. La edad minima fue de 60
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y la maxima de 99 anos. No se observaron diferencias significativas en la
distribucion de la edad por sexo (=0.23, p=0.62). Al comparar la media de edad
por localidad se observaron diferencias estadisticamente significativas (F=5.45,
p=0.005); donde la poblacion mas joven se encontré en Isidro Fabela (72.7+7.4
anos) y la mas anciana en Solis (76.4+9.7 afnos). La media de edad para el CUPA
fue de 74.6+6.6 anos de edad.

En la tabla 1 se muestra la frecuencia y distribuciéon de las variables
sociodemograficas por sexo y localidad.

Con respecto del estado civil, se puede observar que el mayor porcentaje de la
poblacion era casado con 55.8% (n=164), 32.7% (n=96) viudo, 8.5% (n=25) eran
solteros y estar divorciado o en union libre correspondio a 1.7% (n=5) y 1.4% (n=4)
respectivamente. Al analizar el estado civil por sexo observamos diferencias
significativas (x°=23.140, p<0.001), donde el 71.5% de los hombres se encontraba
casado en comparacion con el 42.7% de las mujeres que eran viudas. En la
distribucion del estado civil por localidad se observé que en las localidades de
Solis e Isidro Fabela la mayor frecuencia fue para los sujetos casados, 66.2% vy
60.2% sujetos respectivamente; y en el CUPA 22.8% sujetos fueron viudos

observando diferencias significativas en esta distribucion (x°=24.427, p<0.001).

En cuanto al nivel de estudios, se encontré que 46.8% de las personas (n=137)
tenia estudios de primaria incompleta, seguido por un 27.0% (n=79) de la
poblacion analfabeta, solo el 2.7% (n=8), 5.5% (n=16) y 3.4% (n=10) tenian
preparatoria, carrera técnica o licenciatura. El analisis de los datos por localidad
mostré diferencias estadisticamente significativas (x*=36.08, p<0.001) donde en la
localidad de Solis solo se tenian estudios a nivel primaria, 51.8% de los sujetos
habian estudiado la primaria incompleta y solo seis (4.4%) habian concluido estos
estudios, 60 (43.8%) eran analfabetas. En lIsidro Fabela se presentd una
situacion similar donde el 80 (80.8%) de los sujetos habian estudiado la primaria,
pero solo 20 (20.2%) habian concluido estos estudios; una persona realizd
estudios de secundaria, preparatoria y carrera técnica respectivamente, la
condicion analfabeta se presenté en 16 (16.2) sujetos. EI CUPA fue la Uunica
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localidad que presenté estudios a nivel licenciatura o posgrado (n=10) siendo igual
para la primaria terminada; la mayor frecuencia lo obtuvo las carreras técnicas
(n=15) y el analfabetismo se encontr6 solo en tres sujetos. En el analisis del nivel
de estudios por sexo la primaria incompleta y licenciatura entre las mujeres
presentd menor porcentaje, diferente para la condicion de analfabeta donde el
33.3% (n=57) de las mujeres presentaban esta condicidon en contraste con el 18%
(n=22) de los hombres. La carrera técnica fue menor en el grupo de los hombres
con un 1.6% (n=2), en comparacion con el 8.2% (n=14) de las mujeres,
observando diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion
(x°=26.377, p<0.001).

Con relacion a la situacion laboral el mayor porcentaje lo obtuvo el trabajo en casa
con un 32.2% (n=93), seguido de las personas pensionadas 24.9% (n=72), el
21.8% (n=63) de las personas siguen trabajando, el 13.1% (n=8) de los sujetos
estan retirados pero no reciben pension y finalmente las personas que nunca han
trabajado (5.9% n=17) y son pensionados y siguen trabajando (2.1% n=6)
presentaron los porcentajes mas bajos.

En el andlisis por sexo se encontraron diferencias significativas (x°=95.33,
p<0.001), las condiciones de ser pensionados y seguir trabajando, ser pensionado
y no recibir pension, y seguir trabajando fue mayor entre los hombres; mientras
que estar pensionado y el trabajo en casa fue mayor entre las mujeres.

En cuanto al analisis por localidad, en Solis asi como en Isidro Fabela el mayor
porcentaje lo obtuvieron las personas que siguen trabajando, seguido del trabajo
en casa; en el CUPA esta distribucion fue diferente, estar pensionado fue mas
frecuente seguido del trabajo en casa y ninguna persona reportdé no haber
trabajado alguna vez en la vida. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en esta distribucion (x°=147.34, p<0.001).

En cuanto al ingreso mensual, el 57.5% (n=165) percibe menos de mil pesos al
mes, 33.1% (n=95) percibe de $1000 a $3000 pesos y 9.4% (n=27) percibe mas
de $3000, de los cuales. Al analizar los datos por sexo no se observaron
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diferencias significativas (x*=2.89, p=0.31), encontrando que 56% de los hombres
perciben menos de 1000 pesos al mes en comparacion con las mujeres (59.5%),
de la misma manera se distribuye el ingreso de $1000 a $3000 pesos al mes
donde 36.1% de las mujeres perciben esta cantidad en comparacion con el 28.9%
de los hombres, el 11.6% los hombres perciben mas de $3000 pesos al mes en
comparacion con un 7.8% de las mujeres. En la distribucion del ingreso mensual
por localidad se observaron diferencias significativas (x*=191.15, p<0.001) entre
los grupos, se observa que el CUPA y en Isidro Fabela la mayoria percibia de
$1000 a $3000 pesos mensuales (n=28 vs n=55) respectivamente. En contraste
la comunidad con menos ingresos es el Valle de Solis, ya que casi el total de los
individuos (n=123) percibe menos de $1000 pesos y ninguno de ellos reportd
percibir mas de $3000 pesos al mes.

Al preguntarles a las personas entrevistadas su derechohabiencia, 48.1% (n=141)
respondiod no ser derechohabiente de ninguna institucion, 25.3% (n=74) asisten al
ISSSTE, 22.9% (n=67) al IMSS, y el 3.7% (n=11) a otras instituciones como
PEMEX, DIF, SMDDF vy otros. En la distribucién de derechohabiencia por sexo no
se observaron diferencias significativas, 49.2% (n=60) de los hombres y el 47.4%
(n=81) de las mujeres dijo no tener derechohabiencia. Al analizar los datos por
localidad se observaron diferencias significativas (x*=290.56, p<0.001), donde la
localidad de Solis presentd la mayor frecuencia entre los sujetos que no tienen
derechohabiencia (88.3%). Para la localidad de Isidro Fabela se observd que un
poco mas de la mitad de la poblacion (58.6%) asisten al IMSS y en el CUPA 49
(86%) sujetos asisten al ISSSTE.

Asi mismo se les preguntd acerca de la cohabitacion encontrando que la mayoria
(88.1%, n=258) de los ancianos viven en compania de por lo menos un familiar.
En el andlisis de los datos por sexo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (x°=17.88, p<0.001), donde las mujeres viven con mayor frecuencia a
solas en comparacion con los hombres. En cuanto al analisis por localidad

también se encontraron diferencias estadisticamente significativas (x*=27.57,
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p<0.001) donde la localidad que refirid con mayor frecuencia vivir a solas fue el

CUPA (n=18) e Isidro Fabela con menor frecuencia (n

=5).

Tabla 1. Frecuencia y dls_lri_buc_ién de las variables sociodemograficas por localidad y sexo.

il

[ LOCALIDAD TOTAL
I Solis r Isidro Fabela I : CUPA !
Estado Civil** #¢ I 3 l 2 ke i 1 i ! 2 ! £ l M ’ £ e
I T3 ol % gt % o] % dn 0 % . TNl % | et n L %
Casado 81 797 [4 [ 547 [27 [7i1 [3 [ 833 [0 [476 [ 3 | 83 | 8 | 715 | 76 || 444 [ 164 | 568
Soltero [2 381 [5 [e&7 [1.[ 26 [2 [ 338 [6 | 238 |10 [ 278 [ 8 | 656 | 17 | 09 [ 25 | 85
Viudo [70 [166 [29 [ 387 [9@ [ 237 [24 [400 [ 4 [ 190 [20 [ 566 | 23 [ 187 [ 73 [ 427 | 96 | 227
Divorciado FTe o [0 o dhoalmp il L2 96 |38 88 0 2 438 o mal s a7
Unién Libre [ as fo o aal esril@rlms Lo o [osl 0 Lz Ja8 k2l 52a l.04
Total {64 [1000 [75 [ 1000 |38 [ 1000 [ 60 [ 1000 | 21 | 100.0 | 36 | 100.0 | 123 [ 100.0 | 171 [ 1000 | 294 | 100.0
Nivel de estudios** | M | F [ ™ I F | M | F | M | F [ Total
& T % [nl % [nfl % [ % ol % nl % N[ % [»n [ % [» [ %
Primaria incompleta | 41 | 661 | 30 | 405 | 27 | 711 [ 33 [ 541 [ 1 | 48 | &5 | 139 | 68 | 566 | 68 | 398 | 137 | 468
Primariacompleta | 3 | 48 | 3 | 41 | & [ 211 [12 [ 187 [ 2 [ o5 [ 8 | 222 | 13 | w07 | 238 | 135 | 36 | 123
Secundaria [ o Fﬁ_ o T 26 ol o 2 [& T4 lqs 3 U258 [ 4 28 [ 7 4 24
Preparatoria o[ o 0 | [T [ w6 [a [0 [3 83 .4 4§, 33 [ 4 1 28 [ & | 27
Licenciatura o IT] 0 l'_‘l ’Tl ’Tl ] I—g—l 429 1-1" 28 [ 9 [ 7.4 l 1 ‘ & | 10 [ 34
posgrado |
[ Analiabeta e [ 302 1 84 [2 [ 53 [14 [ 230 48 | 2 | 56 | 22 [ w80 [ 57 |33 [ 7 | 270
[ Careratécnica | 0 | 0 [_"l o [o [ o [ 1] TT_I 95 |13 |31 [ 2 [ 16 | 14 | 82 | 16 | 55
I Total {63 [1000 |74 [1000 [38 [1000 [ 61 [1000 [2f [ 100.0 [ 36 | 1000 [ 122 [ 1000 | 171 | 1000 | 263 | 100.0
[
Situacién laboral | M [ F I M f F [ M [ F [ M [ F | Tolal
l BT I_f_"_l_n"l % [n [ % [n[ % [al % [n| % N[ % [n [ % [a [ %
[T Pensionado 4 |6 [a21 [12 [200 [16 [ 762 [2r [ 771 | a2 | 264 | 40 | 238 | 72 | 248
Pensionado y sigue 1 1.4 a 79 0 1 [ a8 1 29 4 33 = 1.2 8 | 21
S I‘I HE LRSI VIR EL BRI LI LTS
| Relirado y no l'—[ 200 |'3—| a1 IT‘ 68 "a_] 138 ’_2_‘ 95 |_1_‘ 28 | 26 l 215 I 12 } 71 I | 131
recibe pensién . . -
[ trabaja {3 [e2¢ [10 [137 [8 [210 [3a [ s0 [2 [es [ 1 [ 28 [40 [405 [1a [ 83 [&3 [ 218
[ nuncahatrabajadc | 0 | ©0 [15 [ 205 [0 | o [ 2 [ 83 [o [ 6 [o [ o [ o [ o [i7 [101 [i7 [ 52
i[  Trabajoencasa | 5 | 81 [43 [ 589 .| 5 [ 132 [35 [ %83 |0 | 0 | 5 | 143 [ 10 | 83 | 83 | 494 | @3 [ @22
[ Towi {62 7000 [73 [100.0 [38 [100.0 [60 [100.0 [21 [ 1000 [ 35 [ 1000 [ 121 [100.0 [ 168 [ 1000 [ 289 [ 100.0
" ingreso mensual | M [ F ] M [ F [ M [ F [ [ [ F [ Total
promedio (pesos) ™ ‘o[ % [ n | % nd % [nd % Tnl % [ RIT % ITnil % [ [ %
| mencsdet000 |58 | 921 |65 | 903 [14 | 38 [26 [ 433 [0 [ o [2 [ 58 [ 72 [ 585 [93 [ 860 [185 [ 575
[ deto003000 | 5 [ 78 [ 7 [ 97 [23 [ 605 [32 [833 [ 7 [ 350 [21 [ 618 | 3 | 288 | 60 | a1 | o | aai
[T Mas de 3000 o [0 [o [ o {1 [26 [2 [aa [138 [es0 [11 | 324 [ 14 [ 116 | 13 [ 7.8 | 27 | 94
[ Total [63 [ 1000 [72 [1000 [38 [ 1000 [ 60 | 1000 | 20 | 1000 | 34 | 1000 [ 121 | 1000 | 166 | 100.0 | 267 | 100.0
|
i’ne:echonamencia“ i M [ 3 [ M [ F | M i F | M I F | Total
"% [n[ % [n[ % [n[ % [n[ % [n] % [N[ % [n [ % [n [ %
[ NO TIENE [57 [o05 [64 [ 885 [3 [ 70 [16 [ 262 [0 [ o [ 1 [ 28 [e0 [ 482 [ 81 [ 474 [1a1 [ 481
| ISSSTE [ 48 [4 84 [8& [2i1 [10 [[164 [18 [857 [31 [861 [ 20 [ 238 [ 45 [ 263 [ 74 [ 253
[ IMSS [T 76 [2 [ 27 [26 [esa [32 [s25 [2 [ 95 [a [ 111 [ 29 [ =238 [ 38 [ 222 [e7 [ 228
| PEMEX o FT o [1f1a ifoil o [o:d o [of[ o ol o [o [o 1 Joeweif.1 [ o8
| DIF [ e -fa [ ar Foilso oo [0l o [o e [ 68 [& i[ixgila [ 14
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SMDDF Fe [ @ 6] o [T 261116 1% a8 [0 o |2 | 18 v 7.06 3 ] 10
olra T [ t@ .6 JTo:.0 T2 las [0 0 o] © & 1. fo8 [.2 i 2.4 3.4 100

Tolal [63 [100.0 [74 [ 1000 [ 38 [ 1000 [6&1 [ 100.0 [ 21 [ 1000 | 3 [ 100.0 | 122 | 1000 | 171 | 100.0 | 298 | 100.0

Vivir salg*+ ¥ | M | F [ M A F | M | F [ M |‘ F | Tolal

n % [ % [n[ % [nl % [n % [n[ % [N % | n [ % [ n [ %

[ si T [16 [ [1a8 [ 1 [ 26 [ 4 [ 66 [ 1 [ a8 [17 [ 4886 [ 8 [ 24 [ 3 [ 188 [ 3 [ 119
[ no [6a [e84 [63 [ 851 |37 [ 974 [57 [ 934 [20 [ 952 [18 | 514 | 120 | 976 | 138 | 812 [ 258 | 881
I Total [64 [1000 [74 [100.0 [38 [ 1000 [61 [100.0 [21 [1000 [ a5 [ 1000 [ 123 [ 1000 [ 170 [ 1000 [ 283 [ 1000

Fuente: CUT’A. Solis e Isidro Fabela 2001,
*Diferencias por sexo p<0.05

+* Diferencias par sexo p<(.001

* Diferencias por Localidad p<0.05

** Diferencias por Localidad p<0.001

B) CONDICIONES DE SALUD BUCAL

En la tabla 2 se observa la frecuencia y distribucion de los factores asociados a la

salud bucal por sexo y localidad.

Al indagar sobre las practicas de higiene bucal se observo que el 73.5% (n=208)
de los sujetos se cepillan los dientes y/o prétesis diariamente, mientras que el
18.0% (n=51) reportd no hacerlo. Al analizar la distribucion de los datos por sexo
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (x*=15.338, p<0.001)
entre los grupos, donde las mujeres reportaron hacerlo con mayor frecuencia que
los hombres (88% vs 61.2%). En la distribucién por localidad también se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (x°=63.067, p<0.001), en la
localidad de Solis 66 (50.8%) de las personas cepillan sus dientes, en Isidro
Fabela 86 (88.7%) sujetos reportaron esta actividad en contraste en la localidad
del CUPA donde el 100% de los individuos cepillan sus dientes diariamente.

De las personas que cepillan sus dientes, el 30.7% (n=73) los cepillan una vez al
dia, el 43.7% (n=104) dos veces al dia y el 25.6% (n=61) tres 0 mas veces al dia.
La distribucion de los datos por sexo no presento diferencias significativas
(x*=0.88, p=0.64), sin embargo, tanto los hombres (45.6%, n=41) como las
mujeres (42.6%, n=63) reportaron cepillarse dos veces al dia con mayor
frecuencia. La distribucion por localidad presento diferencias estadisticamente

significativas en los grupos (x*=33.30, p<0.001), observando que en el CUPA la
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mayoria de los sujetos (50%, n=28) cepillan sus dientes tres 0 mas veces al dia,

en Isidro Fabela y en Solis dos veces, (n=44, n=41) respectivamente.

Con respecto del uso de servicios dentales en el ultimo ano, se encontré que
68.7% (n= 200) de las personas entrevistadas no habian utilizado servicios
dentales en los doce meses previos a la entrevista, de los cuales, 75% (n=102)
pertenecian a la comunidad del Valle de Solis, 64.3% (n=63) a Isidro Fabela y el
61.4% (n=35) al CUPA, sin embargo, no se observaron diferencias significativas
en esta distribucion (x*=4.89, p=0.09). Al analizar los datos por sexo tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas (x*=1.54, p=0.21) en la
distribucion.

C) ESTADO DE SALUD BUCODENTAL
Edentulismo

El porcentaje de edentulismo fue 13.1% (n= 40). En cuanto a esta condicion por
sexo, el edentulismo entre las mujeres fue 12.8% y para los hombres fue 13.3%
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas (x°=0.008, p=0.92). En el
analisis por localidad, en Solis 16 personas eran edéntulas, en Isidro Fabela el 14
(13.5%) y en CUPA 10 (16.1%), no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las localidades (x*=0.81, p=0.66).

indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS)

En el indice de placa se encontré que el 42.7% (n=91) fue bueno, el 31.9% (n=68)
fue regular y el 25.4% (n=54) fue deficiente. La distribucion del IHOS de placa por
sexo presentaron diferencias significativas (x*=10.37, p=0.003), ya que el 52%
(n=64) de las mujeres tuvo una buena higiene en contraste con el 35.6% (n=32) de
los hombres presenté una higiene oral regular. En el analisis de las localidades, el
IHOS de placa mostré que en Solis 40 (38.5%) sujetos tuvieron un indice de placa
regular. En contraste, en la localidad de Isidro Fabela 52.1% (37) y CUPA 63.2%
(24) donde el mayor porcentaje lo presentd la higiene buena, observando
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diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion (x*=17.51,
p=0.001).

El IHOS para evaluar calculo mostro que en el 79.5% (n=171) de las personas fue
bueno, en el 15.3% (n=33) fue regular y en el 5.1% (n=11) fue deficiente. En la
distribucion por sexo no se observaron diferencias estadisticamente significativas
en los resultados (x*=5.11, p=0.07) mostrando que tanto en los hombres como en
las mujeres no habia presencia de calculo (73.9% vs 83.7%). En la distribucién por
localidades se observaron diferencias estadisticamente significativas (x°=29.71,
p<0.001) donde el 100% de las personas en CUPA presentaron un indice de
célculo bueno, en comparacién con lIsidro Fabela y en Solis donde la categoria
bueno se encontré en 90.4% (n=66) y 64.4% (n=67) sujetos respectivamente.

DIENTES FUNC/ONALES

La media de dientes funcionales fue de 12.5+9.7. La distribucion del numero de
dientes funcionales mostro que el 39.7% (n=121) de los sujetos presentaban 21 o
mas dientes funcionales, el 25.2% (n=77) presentaban de uno a diez dientes
funcionales, 22% (n=67) 11 a 20 dientes funcionales y el 13.1% (n=40) no
presentaron ningun diente funcional. En esta distribucién por sexo no se
observaron diferencias estadisticamente  significativas  (x°=2.40, p=0.49)
observando que el 39.2% de los hombres y 40% de las mujeres presentaron 21 o
mas dientes funcionales. En la distribucién por localidad, tampoco se observaron
diferencias estadisticamente significativas (X*=16.41, p=0.12).

USO DE PROTESIS

Protesis parciales removibles
Del total de la poblacion 78 sujetos eran portadores de protesis parcial removibles
de los cuales, 42 eran portadores de protesis parcial removible superior y 36

portadores de protesis parcial removible inferior

Para poder evaluar la funcionalidad de las protesis removibles se les preguntd a
los sujetos la capacidad para realizar diferentes funciones portando sus
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dentaduras: hablar, comer, bostezar, atrapar alimentos bajo las bases, comodidad,
movilidad, estética y funcion.

Del total de los portadores de proétesis parcial removible superior (n=42) sélo 35
sujetos portadores de protesis parcial removible superiores contestaron todas las
preguntas y de los portadores de proétesis parcial removible inferior (n=36), sélo 26

sujetos accedieron al examen.

En cuanto a las prétesis parciales removibles, el 2.9% de las protesis superiores
deberian ser reemplazadas y el 7.7% de las inferiores no son funcionales y deben
ser reemplazadas. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en esta distribucion por sexo tanto para las superiores (X°=1.137, p=0.241), como
para las inferiores (X°=2.955, p=0.086). Al analizar los datos por localidad estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas enlas protesis superiores
(X?=1.090, p=0.580), asi como en las inferiores (X?=0.474, p=0.789).

Protesis totales removibles

En la evaluacion de las protesis totales, 80 sujetos fueron portadores, 49 de ellos

eran portadores de protesis total superior y 31 portadores de protesis total inferior.

Al evaluar la funcionalidad de las protesis totales observamos que el 38.8% (n=19)
de las protesis superiores requerian ser reemplazadas. En cuanto a las protesis
inferiores el 67.7% (n=21) de las protesis requerian su reemplazo. Al analizar los
datos por localidad estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
tanto para las protesis totales superiores (X*=1.137, p=0.566), asi como para las
inferiores (X?=0.475, p=0.789). En la distribucién por sexo tampoco se observaron
diferencias significativas en las prétesis superiores (X?=0.063, p=0.801), como
para las inferiores (X?=0.405, p=0.685).
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Tabla 2. Frecuencia y distribucion de las variables dentales por localidad y sexo.

Resutados

e . CSEATIBAE ——————————— "~ L
TOTAL
| Salis ] Isidro Fabela ! CUPA
“Cepilla sus | M | F [ M | E 9 M I F [ M F [ Total
dientes o
ntéte:iv" I n % ’ n % N ‘ % N l % i n % n | % ‘ % n %
f si 21356 [45 [ 634 [30 [ 811 [56 [ 933 [ 20 {1000 [ 36 [1000 [ 71 [ 612 | ia7 | 820 | 208 | 735
|~ no [27 [458 [18 [254 [3 [ 81 3 | 60 Jo 0 Jo: o 3 258 21 [ 126 [ 51 [ 180
‘[ aveces [11 [ 188 [8 [ 13 4 (108 [1 [ 17 Jo [ o [o [ & {15 [i28 g | 54 424 | BS
[T Total 59 [ 1000 [ 71 [ 1000 [ 37 [ 1000 [ 60 [ 100.0 | 20 || 1000 | 3 | 100.0 | 116 | 100.0 | 167 .| 1000 | 283 | 100.0
[ i .
| Frecuencia | M [ F [ M f F [ M [ F | M | F | Total
S Xl S
| cepillado** n | % [n [ % | n l % rN [ % | N ’ L |V % | n ] % I n | % t n | %
[ unavez [15 [ 405 [25 [ 472 [0 [ 204 [44 [241 [ 5 [250 [ 4 [ 111 [ 30 [ =0 [43 [298 [ 738 | ao7
[ dos veces 18 | 486 | 23 | 434 | 16 | 471 |28 | 483 | 7 | 30 |12 | 333 | 41 | 451 [ 63 429 [ 104 | 437
| 3\3;‘;25 4 l 10.8 | 5 [ 94 | 8 | 235 |16 [2?,6 | 8 | 400 |2c [ 55.6 | 20 | 20 | 4 [ 279 | 61 ] 25,6
| Total 37 [100.0 [53 [1000 [34 [1000 |88 [100.0 [20 [ 1000 [36 [ 1000 [ & [ 1000 | 147 | 1000 [ 238 [ 100.0
I [ [ I | Il [ [ f [ [ | I [ ! il
[ Atencién [ M [ F [ M [ F [ M | F | M [ F f Total
dental en r""’_
los ultimos n % n % N % n % n % n % n %
12 meses* i
f si (7 270 [7 233 [0 [263 25 [ 417 [ 6 [286 [16 [ 444 [33 [ 270 [ 58 [ 343 [e1 [ 33
no [a6 [730 [56 [ 767 |28 | 737 |25 | 588 |15 | 714 [20 [ 556 | 89 [ 730 [ 111 | 657 | 200 | 68.7
Total [63 [1000 [73 [1000 [38 [1000 [60 [100.0 [21 [1000 [36 [ 1000 [ 122 [ 1000 [ 168 [ 100.0 | 281 | 100.0
e | M | F [ M | F | M | F | M | RS | Total
n | % n o) % nl- % n [ % N % n | % |n | % | n | % [n | %
si [z [ 185 [4 [ s CE [“1“1_| 16.9 1 [ 48 ['*9 [[220 [16 [ 128 [ 24 [ 183 [ 40 [ 131
no 53 [ 81,5 |70 [ 946 [ 36 [ 923 |54 | 831 | 20 | 95.2 ["780 [1o9 [ 872 [ 156 [ e6.7 [ 265 | 869
Total [65 [1000 [74 [1000 [39 [1000 [65 [1000 [ 21 [ 1000 [ 41 [1000 [ 125 [ 1000 [ 180 [ 1000 | 305 [ 100.0
[ | I [ i [ | f | | | i | | | |
IHOS- | M | F | M | F i M [ F | M | F | Total
placa** T [n [ % [n | % |n | % N % dmd B a3 % 'l %= &7 1%
“bueno [[7 148 [23 [ 404 |12 [ 400 [25 [ 61.0 9 [ 663 [15 [ 682 [ 28 [ 301 [ 83 [ 525 [ o1 [ 427
reguiar | 21 | 447 |19 [ 333 [10 | 333 [ 9 [ 220 3 250 | 5 [ 227 [ 35 [ 376 [ 33 [ 275 [ 68 | 319
deficiente | 19 | 404 | 16 | 263 | 8 [ 267 | 7 | 174 3 [ 188 [2 [81 [30 [323 [24a [200 [54 [ 254
Total [47 [1000 [57 [1000 [30 [1000 [4f [1000 [16 [ 1000 [22 [1000 [ 93 [ 1000 [ 120 [ 1000 [ 213 [ 1000
WHos. | W o T W | F L T 0 | ] | F [ oul
cdleslb™ T "% [n L % | n | % n [ % [N % [n] % [n | % [n | % [n [ %
[ bueno [27 [874 [40 [ 702 [27 [871 [38 [ 929 [16 [1000 [22 [1000 [ 70 [ 745 [ 101 [ 835 [ 171 [ 79.5
[ reguiar  [14 [298 |14 [ 246 [ 2 [ 65 2 fFt Lo & [0 f @ [ [ 1784 17 | %0 | 83..[153
[ deficiente [ 6 [ 128 [ 2 [ 83 [ 2 [ &5 | [0 o [Te [o ] o [& [ 85 || & | 25 { 11.1] &1
f Total 47 [1000 [57 [1000 [3 [ 1000 [42 [1000 {16 [ 1000 [22 [1000 [ 94 [ 1000 [ 121 [ 1000 [ 215 [ 1000
i ;
| Dientes | M [ F [ M | F | M | F | M | F I Total
funclonales: 3= ' % “I'n 0 % TA U % N % g L n T % 0 % I8 [ %
[ningindiente [12 [ 185 [ 4 | 54 | 3 | 77 [ 11 [ 168 [ 1 | 48 I | 220 [ 16 [ 128 [ 24 [ 133 [ a0 [ 131
| 1-10dientes 123 [23 [ a1 [16 | 410 [19 [ 282 [ 3 [ 143 195 [ 27 | 218 [ 50 | 278 [ 77 [ 252
| Jre |15 [ 231 ] 13 1 176 | o ;\ 23.1 | 1 | 169 | [ 429 ‘ 10 | 244 [ a3 1 26.4 | % | 189 [ 67 I 220 |
[T 21tomas [30 [ 462 [34 [ 458 [11 [ 282 [24 [ 369 [ & .I 38.1 14 [ 341 [ 49 [ 392 [ 72 [ 400 [ 121 [ 397
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[ dientes | f | [ [ [ | [ | [ | | [ | | | |
[ Total 65 | 1000 [ 74 [ 100.0 | 33 [ 100.0 [ 65 [ 100.0 | 21 [ 100.0 | 41 | 1000 | 125 | 100.0 | 180 [ 100.0 [ 05 | 100.0
|
Reemplazo | M [ F [ M I F | M | F [ M [ F [ Total
protesis :
total I n % | n % | n % | n % | n % 1 n % \ n % ] n ’ % n %
superior : -
[“reemplazoc [ 3 [ 428 [ 1 [1000 [ 4 [ 500 [6 [ a7s 0o [ 5 [ @33 [ 7 [ 412 [12 [ars5 [ 19 [ 388
ne
okl bt | 4 l 57.1 I | | ! 50.0 | 10 | 62.5 1 | 100.0 ‘ 10 ! 66.7 [ 10 | 58.8 ‘ 20 l 62.5 | 30 | 61.2
[ Total [7 7000 [ 1 [1o00 [8 [1000 [16 [1000 [ 2 [1000 [ 15 [1000 [ 17 [1o00 [ 82 [700.0 [ 48 [ 1000
[
Reempiazo | M [ F [ M [ F i il M [ F f M [ F [ Total
protesis s
total inferior ] L ‘ % | i I % l n ] % r“ [ % i | % n | | L I % [ n | % | n ] %
[ reemplazo [ 4 | 571 [ 1 | 1000 [ 2 [1000 [ 7 [70.0 {¢o [ 0 7 [ 700 | & | 600 /[ 15 | 714 | 21 i 677
no : I
| PR ‘ 3 ‘ 42.9 | 0 ] 0 1 o.‘ 0 J 3 ! 30.0 1 1 1000 | 3 [ 30.0 ! 4 1 40.0 [.e | 286 ! 10 l 323
[ Toal 7 [1000 [ 1 [1000 [ 2 [1000 [10 [1000 [+ [1000 [10 [1000 [ 10 [1000 [ 21 [1000 [ 31 [ 1000
Reemplazo [ M [ | SR | T B M | F I M P [ Total
protesis
parcial n ‘ n ‘ %o n % n %o I n Yo n %o | n o l n %
superior I ! | |
[ reemplazo o [ o [o [ o 0 g To 1 @ |1 T3 [&F & F 3 I & [ 05 0 %13 &9
no r
| irsin 1 ‘ 1000 | 2 [ 1000 | 7 \100.0 8 [100.0 | 6 | 85.7 | 10 !100.0 [ 14 [ 93.3 | 20 ‘ 100.0 | 34 | 97.1
{ Total 1 [100 [ 2 [1000 [ 7 [ 1000 [ 8 [1000 [ 7 [1000 [10 [1w00 [ 15 [1000 [ 20 [1000 [ 35 [ 1000
|
1‘ Reemplazo | M | F | M I F | M [ F [ ] [ F [ Total
i pré{e_sis — Pl
| parcial n % n % n % | n % ]_n % n | % n | % 1 n % n %
| inferior i
[teemplazo | 0 | © J o | © [ 1 [200 [o [ o [1 J=200 [0 [ o [2 [w®2 [0 [ o [2 [77
no
{ L [ 1 [100.0 1 | 100.0 | 4 | 80.0 I 3 | 100.0 | 800 | 11 | 100.0 I g | 81.8 l 15 | 100.0 | 24 (92.3
[ Total [t 1000 [+ [1000 [ 5 [1000 [ 3 [1000 [ro06 [ 11 [1o00 [ 11 [1o00 [ 15 [1000 [ 26 [ 1000

Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001
“Diferencias por sexo p<0.05

** Diferencias por sexo p<0.001

* Diterencias por Localidad p<0.05

** Diferencias por Localidad p<0.001

D) INDICES BUCODENTALES

En la tabla 3 se observan las medias y desviaciones estandar de los diferentes
indices para medir experiencia de caries asi como sus componentes, caries
radicular y enfermedad periodontal por sexo, y localidad.

Dientes sanos, CPOD y sus componentes

Para el total de la poblacién la media de dientes sanos fue de 11.3+9.2; para los
hombres fue de 12.1+9.3 y para las mujeres fue de 10.0+9.0 dientes. No se
observaron diferencias en la distribucion de dientes sanos por sexo (t=0.85,
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p=0.35). Por localidad, observamos que la media de dientes sanos en la
comunidad de Solis fue de 14.5+9.8, en la colonia Isidro Fabela fue de 8.8+8.0 y
en el CUPA fue de 7.8+6.9; estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (F=21.38, p<0.001), cuando aplicamos la prueba de Bonferroni

observamos diferencias entre los tres grupos.

La media CPOD en la poblacién en general fue 20.4+9.4, para los hombres fue
19.349.6 y para las mujeres 19.9+10.0. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion del CPOD por sexo (t=0.13,
p=0.71).

En la distribucion del CPOD por localidad observamos que la media para Solis fue
de 17.5+9.8, para la colonia Isidro Fabela fue de 23.0+8.0 y para el CUPA fue de
22.4+8.6; observando diferencias estadisticamente significativas (F=6.63,

p<0.001) entre las comunidades de Solis e Isidro Fabela.

Al analizar la distribucion el CPOD por rangos de edad se observaron diferencias
estadisticamente significativas (F=9.08, p<0.001) al aplicar la prueba de Bonferroni

observamos que el grupo de 60 a 69 anos era diferente de los demas grupos.

En el componente cariado, la media total fue de 1.5+1.5; para los hombres fue de
1.6+£2.2 y para las mujeres de 1.5+1.9. No se observaron diferencias en la
distribucion de dientes cariados por sexo (t=0.02, p=0.86). En cuanto a la
distribucion de los datos por localidad observamos que la media de dientes
cariados en la comunidad de Solis fue de 1.7+2.1, en la colonia Isidro Fabela de
1.8+2.2 y en el CUPA de 1.1+1.6; observando diferencias estadisticamente
significativas (F=3.09, p=0.04), se aplico la prueba de Bonferroni y se observé que
CUPA es diferente de Solis e Isidro Fabela.

La media de dientes perdidos en la poblacion en general fue 16.4+10.4; para los
hombres fue de 16.1x10.1 y para las mujeres 16.6+10.6. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de dientes perdidos
por sexo (t=0.98, p=0.32). En la distribucion de dientes perdidos por localidad
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observamos que la media para Solis fue de 15.3+10.5 para la colonia Isidro
Fabela fue de 19.2+9.6 y para el CUPA fue de 17.3+9.8; no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de dientes perdidos
(F=2.50, p=0.08).

La media de dientes obturados en la poblacion en general fue de 1.7+3.3, para los
hombres la media de dientes obturados fue de 1.5+3.0 y para las mujeres fue de
1.7+3.3. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion por sexo (t=1.39, p=0.23). En la distribucion de dientes obturados por
localidad observamos que la media para Solis fue de 0.6+1.6, para la colonia
Isidro Fabela 2.1+3.6 y para el CUPA 3.9+4.3; observando diferencias
estadisticamente significativas (F=22.6, p<0.001) en las tres localidades.

indice de caries radicular (ICR)

En relacion con el promedio de superficies afectadas por caries radicular, la media
total de recesiones sanas fue de 18.3x17.1. Al analizar los datos por sexo
observamos 21.7+18.8 recesiones sanas en los hombres y 16.0+15.5 en mujeres,
estas diferencias fueron estadisticamente significativas (t=7.39, p=0.007). En
cuanto a la distribucion de las recesiones sanas por localidad observamos
21.3+15.5 recesiones en la localidad de Solis, 15.2+17.6 en Isidro Fabela y
17.1+£19.0 en Solis. Las diferencias fueron estadisticamente significativas (F=4.03,
p=0.01) y al aplicar la prueba de Bonferroni mostré que las localidades de Solis e
Isidro Fabela eran diferentes de CUPA.

La media total de recesiones cariadas fue de 3.1+4.7. En la distribucion de los
datos por sexo observamos 4.2+5.5 recesiones cariadas en los hombres y 2.4+3.9
en mujeres, estas diferencias fueron estadisticamente significativas (t=19.35,
p<0.001). En cuanto a la distribucion de las recesiones cariadas por localidad
observamos 3.7+5.2 recesiones en la localidad de Solis, 3.3+4.7 en Isidro Fabela
y 1.5+2.4 en CUPA, estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(F=5.06, p=0.007) y al aplicar la prueba de Bonferroni mostro diferencias entre la
localidad de Solis y CUPA.
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La media de recesiones obturadas en la poblacion total fue de 0.2+1.0. En la
distribucion de los datos por sexo observamos 0.3+1.4 recesiones obturadas en
hombres y 0.1£0.7 recesiones en mujeres, estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (1=9.92, p=0.002). En cuanto a la distribucion de las
recesiones obturadas por localidad observamos 0.02+0.25 recesiones en la
localidad de Solis, 0.3+1.0 en Isidro Fabela y 0.7+1.7 en CUPA. Observamos
diferencias estadisticamente significativas (F=989, p<0.001) y al aplicar la prueba
de Bonferroni mostrd diferencias entre la localidad de CUPA con las localidades
de Isidro Fabela y Solis.

La media de ICR total fue de 26.3+42.1 superficies dentales afectadas, la media
para los hombres fue de 32.1+50.2 y para las mujeres fue de 22.3+34.9, estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (1=7.23, p=0.008). En cuanto a la
distribucién del ICR por localidad observamos 21.8+29.7 recesiones en la
localidad de Solis, 36.3+58.1 en Isidro Fabela y 21.1+34.8 en CUPA. Observamos
diferencias estadisticamente significativas (F=3.27, p=0.03) en la distribucion del
ICR por localidad.

Enfermedad periodontal

En relacion con el indice de extension y severidad (ISE), la extension presenté una
media de 65.4%+31.9 sitios enfermos, para el sexo masculino fue de 70.7%+28.7
y 61.7%=33.6 sitios para el sexo femenino. Al analizar los datos por sexo se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucion (t=4.93,
p=0.02). En cuanto a la distribucién de la extension por localidad, observamos que
en la localidad de Solis la media de sitios enfermos fue de 70.1%=x30.8, para Isidro
Fabela fue de 61.1%+32.7 sitios, y para el CUPA fue de 60.5%+32.2 sitios
enfermos. En la distribucion de estos datos no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (F=2.46, p=0.08).

En cuanto a la severidad la media fue de 3.8+1.5 mm de pérdida de insercion,
para el sexo masculino fue de 4.0+1.6 mm y para el sexo femenino fue de 3.7+1.3
mm. Al analizar los datos por sexo no se observaron diferencias estadisticamente
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significativas en la distribucion (1=1.99, p=0.15). En cuanto a la distribucion por
localidad, en Solis la media de mm de pérdida de insercion fue de 3.8+1.3, para
Isidro Fabela fue de 4.0+1.8 mm, y para el CUPA fue de 3.6+1.1 mm. En la
distribucion de estos datos no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (F=1.07, p=0.34).

Tabla 4. Media, desviacidn estandar, frecuencia y distribucion de los indicadores dentales
__por localidad.

LOCALIDAD

[
- TOTAL
| Solis |  Isidro fabela | CUPA
E SANOS** | media D,E,. [ media D.E. l Media E[ DE. media DE
I
| masculino [1a53 [1011 [ e38 | 845 [ 1028 [~ 689 [Mi219 | 9.40
| femenino [ 1433 [ 953 | 783 | 78 | 558 | 6.41 [1002 | 9.08
| Total {1442 [977 [ Ba1 | 807 [ 718 | 6.92 [ 1090 | 925
CARIADO media D.E. ] media |V D.E. Media 1 D.E. media D.E.
[ masculino [T185 [212 [ 190 [ 28 [ 138 | 156 T 1863 | 222
| femenino {180 [ 214 [ 168 [ 18 [ 80 | 1.47 [ 183 | 183
8 | Total [1e8 [ 212 [ 176 [ 218 [ 100 | 1.51 [ 157 | 2.05
=
e | - .
g‘ !' PERDIDO | media ’_D.E. | media ‘ D.E. [Media \ D.E. i media I D.E.
o
§ i mascuiino [i556 [11.01 | 1831 [ 987 | 14.10 | 756 [M615 [ 10.19
2 femenino [ 1520 [ 1004 [ 1828 | 1047 | 1688 | 11.74 | 1669 | 10.62
a4 Total {1534 [ 1046 [ 1829 [ 1020 | 1594 | 10.53 1647 | 10.44
& |
I 1]
r osTURADO * | media | DE. i media I DE. \ Media % DE. | media l D.E.
i i i
f masculino [Ta2 [ 148 [ 188 [ 2862 [ 471 | 4.65 [Ts2 | 3.02
| femenino 87 [ 173 [ 2258 [ 399 [ 8oz | 4.00 R 3.37
[ Total [ 85 [ 162 [ 200 [ 354 | 380 | 4.27 [ 167 | 3.23
i PO } media l D.E. ‘ media 1 D.E. | Media ‘ D.E. l media 1 D.E.
{ masculino [17.47 [1041 [ 2179 [ 904 [ 2052 | 8.39 [ 1935 | 964
[ femenino (1767 [ 953 [ 2220 [ 951 [ 2068 | 11.25 [T19.98 | 10.09
[ Total [1758 [ 977 [ 2205 [ 920 [ 2083 | 10.30 [19727 ] 9.90
! RECESION SANA* * \ media ‘ DE. l media | DE. ’ Media I DE. | media ‘ D.E.
w ;
E | masculino [2280 | 17.04 [ 1721 [ 1848 | 2724 [ = 2142 [2179 [ 18.89
i ‘femenino [2007 [131a [ 1a02 [ 1714 [ 1200 | 15.55 [ 1607 | 16.53
29 Total [ 2132 [ 1554 [ 1522 | 1763 [ 17.16 | 19.02 1840 | 17.18
=
<ol [ e
Q
e j i
? s i media | DE | media | DE | Media DE. media |  DE.
> CARIES™™ * !
o : 2 . 3
2 masculino [4a1 [ 578 [ 479 | 601 | 262 [ _ 332 [[428 [ 553
_ [ femenino [ 327 | 469 | 242 [ 386 [ 100 | 170 [T24a5 [ 390
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479 | 15 | 247

[ Tolal (379 [ 623 [ 321 | a7 | a&n

] | | | I [ [ [ |

| e media DE media ‘ D.E. Media DLE. l media l D.E.

- OBTURADA* ** |

[ ~ masculino 05 | 38 | 88 || 114 iig437als 277 EE 1.40

| femenino 00 (f 00 | 28 Y 108 ci[Esy b 83 [ a8 | 77

{ Total (02 'es ol 3 il 110 1 odaniil 1.79 Ir =8 1.07

| _

[ ICR** [ media | DE. [ media [ DE. [ Media | D.E. [ media | D.E.

[ masculino [ 2657 | 3579 | 4520 | 6980 [ 2670 | 46.26 [ 3213 | 50.24

f femenino [828 [ 2382 [ 3083 [ 4957 [ 1701 [ 2307 {2230 | 34.94

I Total [ 2185 [ 2071 [ 3836 | 5817 | 2120 [ 34.88 [ 2630 | 4217
& E EXTENSION (%) | media ‘ DE. 1 media ' D.E. I Media D.E. l media ‘ DE.
% i masculino | 7633 [ 2763 | 6740 | 3086 [ 6451 | 27.45 7078 | 28.79
g | femenino {76624 [ 3275 [ 57.70 | 3367 | 57.83 | 35.40 [ 8174 | 3361
% f Total 7011 [ 3089 [ 6162 [ 3272 [ 6053 | 32.27 [ 8547 | 31.95
8 [
E SEVERIDAD (mmy) ‘ media g DE |[ media D.E. ' Media % DE. % media E DE.
ﬁ | masculing [ 393 [ 143 440 [ 222 | 367 | 1.06 {403 | 168
2 [ femenino [ 383 | 128 [ 377 | 151 [ 359 | 122 ™37 [ 138

| Total | 387 [ 13a [ 402 [ 18 [ 382 | 1.15 [ 387 | 1.50

Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001.
*Diferencias por sexo p<0.05

“* Diferencias por sexo p<0.001

* Diferencias por Localidad p<0.05

** Diferencias por Localidad p<0.001

£) EVALUACION NUTRICIONAL

En la tabla 5 se muestran las medias y desviaciones estandar de las mediciones

antropométricas por localidad y sexo.

Los resultados de evaluacion nutricional se realizaron en 294 sujetos, de los
cuales 41.5% (n=122) eran mujeres y 58.5% (n=172) eran hombres. El indice de
masa corporal (IMC) se calculd a través de la altura de rodilla ya que no a todos
los sujetos les fue posible medir su talla.

Datos antropomeétricos

Los datos antropométricos se evaluaron por localidad y sexo donde se observo
que la media de peso total fue de 63.12+13.07 kilogramos, 68.8+13.22 entre los
hombres y 59.44+11.59 entre las mujeres. La talla promedio fue de 1.50+0.19
metros, para los hombres fue de 1.60+13.89 y para las mujeres fue de 1.44+13.20.
La media IMC fue de 26.79+12.98 peso/kg?®, entre los hombres la media fue de
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27.37+£19.72 y entre las mujeres fue de 26.41+5.17. La media de la altura de
rodilla fue de 47.93+3.51cm, p+£17.42 y para las mujeres fue de 1.49+13.20. Solo
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la altura de rodilla
(t=4.89, p=0.02).

En cuanto a los pliegues; la media para el pliegue tricipital fue de 17.27+7.52 mm,
para el pliegue bicipital fue de 10.11+6.91mm, la media del pliegue subescapular
fue de 19.89+8.29 mm y para el pliegue suprailiaco fue de 17.42+9.98. La media
para la circunferencia de cintura fue 94+62 cm y para la circunferencia de cadera
fue de 99.13+£10.74 cm. En estas mediciones los valores fueron mayores para el
sexo femenino, encontrando diferencias estadisticamente significativas en los
pliegues bicipital (t=33.54, p<0.001) y suprailiaco (t=21.15, p<0.001). Al analizar
los datos por localidad encontramos que en la localidad de Isidro Fabela presento
los valores mas altos en las mediciones de peso, IMC, en los pliegues tricipital,
subescalular, suprailiaco, cintura y cadera. La medicion de talla fue mayor para el
CUPA, asi como el pliegue bicipital y solo la localidad de Solis obtuvo el valor mas
alto en la altura de rodilla. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por localidad (p<0.001) en todas las mediciones excepto en el IMC
(F=0.59, p=0.55) y altura de rodilla (F=2.38, p=0.09).

En la distribucion del IMC por localidad y sexo de acuerdo a los criterios de la
OMS, se presentd con mayor frecuencia el peso normal seguido del obeso en las
tres localidades. El criterio de bajo peso de presentdé con mayor frecuencia en la
localidad de Solis, observando diferencias estadisticamente significativas por
localidad (X?=17.75, p=0.007), pero no para sexo (X*=4.59, p=0.204).
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Tabla 5 . Media y desviacion estandar de las mediciones antropométricas por localidad y

|

sexo.
| | [ LOCALIDAD |
l | Solis | Isidro Fabela CUPA Total
sexo | masculino | 66.11£1425 | 721821142 [ 71631103 |  68.94213.14
Peso(kg) [ Tfemenino | 56.35:11.08 | 63.08:11.52 | 59.10:11.35 |  59.40+11.62
| [ Total | 6074+1347 | 66.37:1152 [ 63.00:1260 | 63.12+13.07
Sexo, t=2.013, p=0.157 ,
Localidad F=5.282, p=0.008 ,
i o [ “masculino [ 158:015 [  1.62:0.06 [ 1672005 | 71601013
Talla (m) | femenino [ 146004 | 1362033 [ 1.500.07 [ 1.4410.19
| [ Tota [ 18512012 | 144:080 | 1.5620.10 | 1.50£0.19
Sexo, t=0.284, p=0.595
Localidad, F=2.927, p=0.057 _
i o | masculino | 1207625 | 17761629 [ 14.26:820 [ 14.18:7.02
Pliegue Tricipital (mm) [ femenino ~ |~ 17.33:6.87 | 21.694655 | 19.45s7.55 | 19.36:7.15
| | Total | 1490:7.08 | 2022:670 | 17.78:808 |  17.2747.52
Sexo, t=0.222, p=0.638
Localidad, F=16.019, p<0.001 )
Hiogus Biciptid | e [ “mascuiino [ 590s414 | B27+467 [ 8421510 | 7.04+4.59
(m) | femenino | 940:580 | 12.84:679 | 16.33:8.92 | 12.20+7.43
f [ Toal | 7781537 | 11131645 [ 1378:860 | 10.1146.91
Sexo, t=33.543, p<0.001 = '
Localidad, F=19.302, p<0.001
Siog s Sibmeospiine - | masculino | 15841810 | 20381729 | 20.68:5.91 | 18.03+7.84
(mm) | femenino [ 19.22:966 | 22.82:6.80 | 22.28+7.37 | 21.18:8.37
[ Total 77642009 | 21.89:7.05 | 21.7646.92 | 19.89:829 |
Sexo, t=1.464, p=0.227 B
Localidad, F=9.805, p<0.001
S —— ' . | masculino |  930:664 | 1519:664 | 11.72+537 i 11.5546.93
{mm) [ femenino | 16.78:862 | 25.974+848 | 22.73+10.17 | 21.37:9.79
| [ Total [ 1337861 | 21941941 [ 19.13«1026 | 17.42+9.98
Sexo, t=21.121, p<0.001
Localidad, F=25.768, p<0.001
[ [ masculino | 93.40+12.80 | 96.03:854 | 9467211.85 [  94.43:1167
Cintura (cm) | e | femenino | 97.61+14.11 | 96.6812.03= | 87.06+1086 |  94.74+13.34
i [ Total | 9572:1365 | 96.44:x11.14 | 89.38+11.62 |  94.62:12.69
Sexo, 1=3.232, p=0.073
Localidad, F=6.734, p=0.001
i"sm | “masculino | 91.88:868 | 98.69:9.78 | 97.83:9.72 | 94.99+9 69
Cadera(cm) | [ femenino | 98.80+10.80 | 105.94+10.08 | 100.92:9.07 [ = 101.79:1056
| i Total " 9570+1046 | 103.20:1049 | 90.98:020 [  99.13:10.74
; ‘Texo, 1=0.851, p=0.357
Localidad, F=15.041, p<0.001
Mt rsiie ' - | masculino | 50.69+2.78 | 50462260 | 50.08:578 | 50.52+3.34
{em) | femenino | 46.22:227 [ 45.47:2.01 [ a732:278 | 46.21+2.40
[ | Total | 48.20:336 | 47.31:3.20 [ 4171410 | 47.93:3.51
Sexo, 1=4.896, p=0.028
Localidad, F=2.387, p=0.094 : :
[ sexo | masculino [ 2831:27.26 | 26381353 [ 26.13:4.38 |  27.34+19.74
(pes‘oh::;llaz} | | femenino | 25371545 | 285524.62 | 25.14x4.45 | 26.4315.15
| | Total { 26.70«18.76 | 27.76x436 | 25.45x442 |  26.79:12.98

Sexo, 1=0.738, p=0.391
localidad, F=0.594, p=0.553

E

Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001.
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En la tabla 6 se muestran las medias y desviaciones estandar de la ingesta de
energia y macronutrientes al dia por localidad y sexo.

La media de ingesta de fibra en el total de la muestra fue de 13.49+8.43 gr. La
ingesta de fibra fue mayor para los hombres (14.90+9.37 gr), que para las mujeres
(12.54+7.61 gr) (t=4.490, p=0.035); en cuanto a la ingesta por localidad, el
consumo para Solis fue de 17.48+9.28 gr siendo esta localidad la que obtuvo el
mayor promedio de ingesta y el consumo fue menor para el CUPA con una media
de 8.94+5.54 gr (F=34.36, p<0.001).

El consumo de energia en el total de la poblacion fue de 1841.27+910.19 Kcal,
igual que para la fibra el mayor consumo lo tuvo la comunidad de Solis con
2097.85+997.90 Kcal y el menor consumo lo tuvo el CUPA con 1537.68+702.38
Kcal (F=10.71, p<0.001). ElI consumo por sexo fue mayor para los hombres
(2001.05+1026.50 Kcal) que para las mujeres (1733.54+807.94 Kcal), (t=6.30,
p=0.01).

En cuanto a la distribucion del aporte de carbohidratos en el total de la poblacion
fue de 280.01+148.62 gr. El valor menor lo obtuvo la comunidad de Solis con
349.27+160.97 gr y el valor mayor lo tuvo el CUPA 208.00+103.78 gr (F=32.28,
p=<0.001). Para la ingesta por sexo, fue mayor para los hombres (314.41+168.83
gr) que para las mujeres (256.82+128.67 gr), (1=9,04, p=0.003).

La media de proteinas en el total de la poblacion fue de 60.71+33.12 gr, para la
comunidad de Solis se obtuvo el valor mas alto con 64.19+35.23 gr y para el
CUPA se obtuvo el valor mas bajo 55.07+36.90 gr (F=1.67, p=0.18). La ingesta
por sexo también fue mayor para los hombres (64.66+35.63 gr) que para las
mujeres (58.04+31.14qr), (1=3.34, p=0.06).

Para las grasas totales, en el total de la poblacién se reportdé un consumo
promedio de 53.58+39.24 mg, para la comunidad de Isidro Fabela se obtuvo el
valor mas alto con 61.64+45.30 mg y para CUPA se obtuvo el valor mas bajo
47.20+37.73 mg (F=3.95, p=0.02). En la ingesta por sexo la media entre las

45



Resulizoos

mujeres fue de 54.38+39.81 gr y para los hombres fue de 52.40+38.53 gr. (t=0,54,

p=0.46).

Al analizar el consumo de colesterol, observamos que el total de la poblacion

consumia 160.13+204.40 gr al dia. En la distribucion por localidad observamos

que Isidro Fabela presentdé una media de 179.95+214.03 gr, en el CUPA se
registré una ingesta media de 164.31+185.17gr y Solis 143.07+205.22gr, (F=0.94,
p=0.38). La ingesta por sexo fue mayor entre los hombres (194.05+245.29¢gr) que
entre las mujeres (137.26+168.38gr), (t=25.31, p<0.001).

Tabla 6. Medias y desviaciones estandar de la ingesta de energia y macronutrientes por

localidad y sexo.

i— LOCALIDAD { TOTAL
| | Solis ! Isidro Fabela | CUPA |
e [ RO BHENCIoN ! Sexo ! Media<DE Media:DE Media+DE ] MediaDE
[
| masculino |  19.59:9.67 | 1138576 | 7.08+4.83 | 14.90£9.37
Fibra®** i 25%,,‘;35@,. [ femenino [ 15.66:8.59 | 1075624 |  9.8845.70 [ 12544761
l Total | 17.48+9.28 [ 10.98:6.05 i 8.945.54 [ 1349843
R e e e
T T T T T Nmasculine | 2338.56£1117.87 | 1777.73:857.45 | 1384.80+535.51 | 2001.0541026.50
Energia®** (2300-1900 keal) [ femenino | 1891.04+835.83 | 1633.44:784.26 1614.132767.22 | 1733.542807.94
| Total | 2097.85:997.90 | 1686.30+810.58 | 1537.68+702.38 | 1841.271910.19
i ; A i
[T T T T [ masculine | 395.48+175.08 | 249.61+116.01 | 167.01%82.65 | 314.41+168.83
Carbohidratos“** (286g) [Tflemenino | 80057+136.95 | 222.25=10859 | 21850211237 | 256.82:128.67
[  Total | 249.27+160.97 | 23227211157 | 208.00£103.78 [ 280.01+14B.62
|
[ masculing [ 7272#40.17 | 62.70+30.18 | 43.68+17.84 |  64.66235.63
Proteinas (72 gr) | femenino [ 56.86+28.66 [ 576522532 | 60.76+4249 |  58.04231.14
I Total | 841943523 | 59.50+27.16 | 55.07+36.90 | 80.71%33.12
[ .
r | masculine | 47.17238.51 [ 61.68+4266 [ 51.17+27.42 |  52.40:38.53
Grasas totales* (53g) | femenino |  47.24:37.32 | 61.60:47.09 | 5550+28.45 | 54.38+39.81
{7 Toal [ 472013773 | 61.6424530 | 54.06+27.95 |  5358130.24
I
[ masculino | 165.204036.856 | 247.07+274.10 | 182.06£206.20 | 104.05424529
Colesterol** (300gr) | femenino | 12399:17301 | 1406315066 | 15543:17582 | 137.26+16B.38
[ Total | 14307220522 | 179.95:214.03 | 164.31x185.17 [ 160.13x204.40

Fuente: Directa

*Diferencias por sexo p<0.05

** Diferencias por sexc p<0.001

* Diferencias por Localidad p<0.05
** Diferencias por Localidad p<0.001
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F) FUNCION MASTICATORIA

En la tabla 7 se muestra la frecuencia y distribucion de la funcion masticatoria por
edad, sexo, localidad, edentulismo, dientes funcionales, funcionalidad de las
protesis, IMC e ingesta de nutrientes.

Para la prueba de funcion masticatoria solo se revisaron 294 individuos del total de
la poblacién, ya que no todos accedieron a realizarla; ya sea porque no se les
pudo realizar el examen y se excluyeron. La tasa de no respuesta fue del 3.6%
(n=11). Aquellos sujetos que les era imposible masticar los cacahuates se les
asigno cero por ciento de funcién masticatoria.

En esta distribucion observamos que 38.8% (n=114) del total de los sujetos
presentaron cero funcidn masticatoria, en contraste con el 4.1% (n=12) de los
sujetos con 100% de funcion. En general podemos observar que el 87.1% (n=256)
de las personas tuvieron un funcion masticatoria menor del 80%, en contraparte

solo el 12.9% (n=38) tuvieron una funcién adecuada.

La funcion masticatoria se analizo por cantidad de alimento y por clasificacion
(<80% deficiencia masticatoria y >80% buena funcion masticatoria), dado que la
mayoria de los sujetos no tuvieron una eficiencia masticatoria adecuada. En la
funcién masticatoria por cantidad de alimento listo para la deglucion, pudimos
observar que estos datos no alcanzan el 50%. La media de funcion masticatoria
en la poblacion fue 32.49%+33.44. En la distribucion por sexo los hombres
tuvieron una media de 35.49%+33.44, en comparacion con las mujeres
(30.18%=34.05) estas cifras estan por debajo de lo recomendado (80%). Entre las
mujeres el 41.4% (106) presenté una eficiencia masticatoria <80% asi como el
58.6% (150) de los hombres presentaron este porcentaje. Las diferencias entre los
grupos no fueron estadisticamente significativas (1=0.06, p=0.80), tampoco
observamos diferencias en la clasificacion por grado de funcion masticatoria
(X?=0.007, p=0.93).

47



Resultados

Al analizar los datos de funcion masticatoria por localidad, observamos que la
media fue mayor para la localidad del CUPA (52.21%+33.31), para la localidad de
Solis observamos un decremento importante de 21.19%+28.36 y para Isidro
Fabela fue de 36.91%+35.32 registrando diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (F=11.30, p<0.001). En cuanto al analisis de los
datos de funcion masticatoria de acuerdo al porcentaje observamos que en la
localidad de Solis nueve de los sujetos tenian una funcion masticatoria adecuada
mayor al 80%, para la colonia Isidro Fabela 14 personas presentaron una funcioén
mayor al 80% y en la localidad del CUPA 15 sujetos mostraron una buena funcién,
estas diferencias fueron estadisticamente significativas (X°=14.828, p=0.001).

Por otra parte la funcion masticatoria se analizd por edad, observando que los
valores mas altos de funcion masticatoria lo obtuvo la poblacién mas joven
(46.30%=34.54) y el menor valor la poblacion mas anciana (3.89%=+11.45), estas
diferencias fueron estadisticamente significativas (F=11.30, p<0.001). Al analizar
los datos de acuerdo al porcentaje de funcion masticatoria se observo que en el
grupo de 90 anos ninguno de ellos presenté una eficiencia masticatoria por arriba
de 80%, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (X°=6.14,
p=0.10).

Funcion masticatoria y edentulismo

Al contrastar las hipotesis en la distribucion de la funcién masticatoria con el
edentulismo no se observaron diferencias estadisticamente significativas (X?=0.10,
p=0.74) entre las personas edéntulas y las personas con personas con dientes. De
los 242 individuos con dientes el 85.4% (n=210) presentaron una funcion por
debajo del 80% y entre las 52 personas edéntulas el 97.5% (n=46) presentaron
una funcion masticatoria deficiente. La media de funcion masticatoria entre los
edéntulos fue de 16.19%+26.42.

Funcién masticatoria y numero de dientes funcionales
Por otro lado, se analizd la funcién masticatoria de acuerdo al nimero de dientes
funcionales, donde podemos observar que al ir disminuyendo el numero de

dientes también disminuye la media de funcidon masticatoria (F=23.7, p<0.001).
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Entre los sujetos con 21 o mas dientes funcionales pudimos observan que la
funcion masticatoria rebasa el 50% (51.02%+32.23), entre los sujetos con 11 a 20
dientes funcionales la media de funcion baja hasta una media de 28.29%+28.35 y
para los grupos con ningun o hasta diez dientes funcionales la media no llega al
20%. Al analizar los datos por porcentaje encontramos el 73.7% (n=28) de los
sujetos con 21 o mas dientes funcionales presentaron una funcién masticatoria
adecuada, entre los sujetos con 11 a 20 dientes funcionales la funcion masticatoria
igual o mayor al 80% fue del 7.9% (n=67) y para los grupos con ningun o hasta
diez dientes funcionales la funcion adecuada se presenté con un 13.2% (n=5) y
5.3% (n=2) respectivamente. Estos datos mostraron diferencias estadisticamente
significativas en su distribucion (X°=24.6, p<0.001).

Funcién masticatoria y uso de protesis

En cuanto a la funcion masticatoria de acuerdo al uso de protesis, observamos
que el mayor porcentaje lo presenta la funcidon masticatoria inadecuada (<80%),
tanto para las protesis totales superiores e inferiores, como para las protesis
removibles; estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p>0.05).
Entre los 30 portadores de las proétesis totales superiores funcionales 62.8%
(n=27) presentaron una funcidn masticatoria deficiente en contraste con los
portadores de protesis no funcionales donde el 37.2% (n=16) de los sujetos
presentaron una funcién inadecuada. Entre los 21 portadores de prétesis totales
inferiores no funcionales 69.0% (n=20) de los sujetos presentaron una funcién por
debajo del 80% y el 31.0% (n=9) de ellos con protesis funcionales presentaron una
funcion deficiente.

En la funcion masticatoria de acuerdo al estado de las protesis y se puede
observar que no hay diferencias estadisticamente significativas (p>0.05). Entre los
49 portadores de las protesis totales superiores funcionales la media de funcion
masticatoria fue de 34.46+33.12 en contraste con los portadores de prétesis no
funcionales donde la media de funcion fue menor (26.33+34.84). Entre los 31
portadores de prétesis totales inferiores no funcionales la media de funcién
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masticatoria de 29.57+28.46 siendo este resultado mayor en comparacion con los
portadores de proétesis totales inferiores funcionales (11.00+31.42).

Los portadores de una protesis removible presentaron una funcién de 43.11+37.61
en comparacion con los usuarios de dos protesis removible que tuvieron una
media de funcion masticatoria de 52.64+34.19. Ninguno de estos resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

Funcion masticatoria y nutricion

En la tabla seis se muestran las medias y desviaciones estandar, asi como la
frecuencia y distribucion de la funcidon masticatoria de acuerdo a las variables

involucradas en el estudio.

En la ingesta de energia y macronutrientes y la asociacion con la funcion
masticatoria no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en

ninguno de los nutrientes (p>0.05)..

En la distribuciéon de la funcién masticatoria por indice de masa corporal no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (X2=1.008, p=0.799). Los
porcentajes mas altos los observamos en los criterios de peso normal y obeso

tanto para la funcién adecuada como para la inadecuada.
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Tabla 6. Medias, desviacién estandar (DE), frecuencia y distribucion de la funcién

masticatoria por edad, sexo, localidad, edentulismo, niumero de dientes funcionales,

funcionalidad de las protesis, IMC e ingesta de nutrientes.

| | FUNCION MASTICATORIA '
| | TMASTICATOF l o
_ Edzc® <80% >80% _
| [ Media [ DE T n | N T % [ s SiEE %
I 60-69 afos | 46.30 | 34.53 [ e [ 241 [ 18 . 385 i 76 5HE 26.1
[ 70-79 afos [ agaz | 33.43 | W (P | 447 R 47.8
| 80-89 anos [ 2244 | 30.02 [ s2 [ 208 ] € [ 15.8 I 19.9
] 90 afios y mas [Ta8 | 11.44 BT I Za:9F 6 I [1} [ 18 | 6.2
| Total [T3239 | 33.85 [ 7253 [ 1000 | a8 | 100.0 [ eet 100.0
[
i e i i i <80% r >80% | Tolal
Sexo
[ Media | DE [ n [ % N | % fuoon | %
i masculino | 3549 | 33.44 [ 16 [ a4 [ 168 ] 42.1 B.122 415
i femenino [ 3018 | 34.05 | 150 [ s86 | 22 | 57.9 [ 172 ] 58.5
| Total [a23s | 3385 [ 256 [ 1000l - 28 =l 100.0 [29a | 100.0
|
i e :M : | i <B0% I >80% [ Total
eda |  DE [ n [ % | R 3 % .= s %
| Solis {2118 [ 2836 [T 130 | s08 [ 9 i 237 EECE 47.3
[ Isidro Fabela [ 38091 | 35.32 | 88 [Ta3z [ 14 | 36.8 [ e ] 337
| CUPA 8221 | 33.31 [ a 160 [ 15 .. %86 [ 86 ] 19.0
| Total [ 2239 | 33.85 [ 7288 [ 1000 [ 38 | 100.0 [ 204 100.0
[
il | [ I <80% [ >80% [ Total
i Edenty o
| | Media | DE [ n [T [ N | % [ n f %
[ si 1618 | 26.42 ] [Tas [ 2 : 5.3 a0 13.6
™ no | 3493 | 34.22 {218 [ 82 [ 3 | 94.7 [esa | 86.4
| Total [T3272 [ 3386 [T 286 [ 1000 | 38 | 1000 [ 2ea | 100.0
[
" Reemplazo protesis | I [ <B0% I >80% [ Total
‘ pam;ﬂlp‘:rmzlms | Media | DE [ o [ % | ~ ] % [ o %
[ Reemplazo | 6667 | 0. AR [ 32 g | 1} N | 29
| No resmplazo [ 4216 [ 3266 [ e [ %68 [ a [ 1000 [ 34 [ @71 .
[ Total | 4286 | 32.44 [ = [1000 [ 4 I 100.0 legy o 100.0
|
Reemplazo protesis | [ | <80% [ -80% i Total
totales removibles —r I I
‘ W ariores | Media |  OE . % N
| Reemplazo | 5334 | 18.86 L. .52 [ 100 | o | 0 I | 77
[ No reemplazo [ 5459 | 32,20 [ 18 [Te00 [ 8 | 100.0 [~ =24 s 923
[ Total | 5449 | 3111 {20 [T1000 | 8 [ 100.0 [ 26 ] 100.0
[ :
Reemplazo prétesis | [ [ <80% [ >80% [  Total
totales removibles ;
‘ superiores | Meda [ D [ o [ % [ n |« [ o | =
[ Reemplazo [T2633 | 34.85 [ te3al08me i - 3 [ 500 [ 19 38.8
[ No reemplazo [ 2447 | 33.13 [oo2gh ilgess 1l 3 | 50.0 [ 80 [ 612
[ Total (3131 [ 3368 ([ 43 [ 1000 [ 6 [ 1000 [ 49 [ _ 1000
Reemplazo prétesis | [ =1 <80% | >80% | Total
totales removibles | -
inferiores I Media | DE I n [ % | 2N [ % | n | %
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[ Reemplazo (2087 2846 4] .90 sbhee0 | 1 | 508 [ &2 dFaZ T6R7
| No reemplazo {1100 | 31.43 {5 w8 Fzatg i A [ 50.0 323
] Total | 2358 | 30.24 [ T2 [ 1000 [ 2 [ 100.0 [ 4 | 100.0 .
I
i | | | <80% [ >80% | Total
IMC }Media J DE | n i % | N % | n | %
[ bajo peso [ 3267 | 4357 L -8 i 28 || 2 i 53 8 [ 2.9
{ peso normal [T2953 | 33.84 [T or [ @2 | 15 | 395 R 38.4
3| sobrepeso [ 3629 | 32.70 | 44 [ 185 | 8 | 15.8 I s0 | 18.1
[ obeso [ 3507 | 3446 | o7 | 408 [ 15 | 39.5 [ 12 il 406
| Total | 3309 | 3411 | 238 | 1000 | a8 i 1000 | 278 | 100.0
| _
) . | <80% | >80% | Total
Energia/macronutrientes r — I
| Media l DE ‘ Media i DE } Media DE
[ i Valor recomendado : | I
| Fibra | (15-25gr/1000kcal) | 1408 | 880 | 1070 | 7.29 | 1382 | 8.51
[ Energia i {2300-1900 keal) | 1869.04 [ 93841 [ 176100 | 80049 [1854.91 | 920.98
| Carbohidratos | (2869) [“28s.09 | 15297 | 24928 | 122.89 | 283.02 | 149.77
| Proteinas | (72 gr) | 6163 | 3397 [ 5788 | 30.63 [ 6114 | 33.52
i 1
f ?;szz ! (53a) r 5224 | 39.67 [ 61.64 ‘ 39.38 53.47 | 39.69
1 ]
[ Colesteral | (300gr) [ 15894 [ 20047 [ 18495 | 19521 [ 16234 | 207.51
Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001.
“X’ p<0.05 * ANOVA p<0.05 “ t-sutdent p<0.05
#+ %% <0.001 ** ANOVA p<0.001 °= t-sutdent p<0.001

G) ESTADO DE NUTRICION

En la tabla 7 se muestra la frecuencia y distribucion del IMC por localidad y sexo,
numero de dientes funcionales, asi como la media y desviacion estandar del
CPOD de acuerdo a los criterios de la OMS.

Los sujetos con peso normal se presentaron con mayor frecuencia en las
localidades de Solis (45.3%) y CUPA (42.6%), diferente de los que se observo en
Isidro Fabela donde se observd el 34.4%, observando diferencias
estadisticamente significativas (X?=17.75, p=0.007). En cuanto al sexo no se
observaron diferencias en la distribucion de los datos (X?=5.06, p=0.116)
encontrando que las mujeres presentan un 46.2% de obesidad, en contraste con
un 41.2% de los hombres que presentaron un peso normal.

Al asociar el numero de dientes funcionales con el IMC encontramos que el 47.2%
de los individuos con cero dientes funcionales tienen una condicion nutricional

normal, diferente para aquellos sujetos que presentan de 1 a 10 dientes
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funcionales, de 11 a 20 dientes y de 21 o mas dientes funcionales donde el 41%,
41.7% vy 48.1% respectivamente su condicion nutricional es ser obeso, sin
observar diferencias significativas en la distribucion (X?=7.37, p=0.59).

En la distribucién del IMC de acuerdo al indice de caries (CPOD) no observamos
diferencias estadisticamente significativas (F=0.920, p=0.431) sin embargo la
condicion normal mostré6 una media de 20.82 dientes cariados, perdidos y
obturados, en comparacion con la condicion de obesidad que mostré un CPOD de
18.76.

Tabla 7. Frecuencia y distribucién del IMC por sexo, localidad, dientes funcionales y CPOD.

INDICE DE MASA CORPORAL (OMS)

| I [ |
[ | bajo peso | peso normal [ sobrepeso [ obeso { Total
| Sexo ) [on o] % I R RO S TR R
[ “masculino S R [ a7 [ Ta12 [T28 | 219 [ 38 [ a3 [ 114 [ 1000
[ femenino | =4~} 23 G | 357 .27 | 158 [ 79 | 462 [ 171 [ 1000
| Total T 8. . .28 [ 108 [ 379 | 82 | 182 | 117 | 41,1 | 285 [ 1000
| | | | | [ | { ! ! [
[ Localidad® I n % [ xm [ % [T ] % don b % ) nooak e
[ Solis | & | 47 | 58 | 453 [ 20 | 158 | a4 [ 344 | 128 | 1000
[ lsidroFabela | 0 | 0 [T 24 [ 250 i 20 | 208 { 52 [ 842 [ 96 [ 1000
| Cupa I~ 33 | 26 | 428 [ 12 | 197 [ 2t [ 344 | & [ 1000
7 Tota {8 [ 28 {108 [ T are  [Ts2 [ 182 [ 17 | a1 [ 288 [ 1000
R | i a 1 I A - )
RN ERE DR
[ringlndiente | 1 [ 1.8 T 7 472 I [ 208 [ [ s02 [ s3 [ 1000
[ 1-10 dientes 2z ] 2,4 | a2 | 386 [ 15 [ 184 | 3 | 410 | 8 | 1000
[ 11-20 4 [ 58 [ [ 361 2 [ 167 [ 80 [ 417 [ 72 [ 1000
| 21 omas dientes | 1 | 1,3 | 25 | 325 | 14 | 182 | a7 | 481 | 77 | 1000
[ Total s 28 [ 108 [ a3re [ 82 [ 182 [ 117 | 411 | 285 [ 1000
f N N [ | | [ o, [ i f
[ [ Media | DE [ Media [ ~ DE [ Media [~ DE | Meda | DE | Media [ DE
[ CPOD {1925 | 913 | 2089 | 982 [ 2082 | 1010 | 1876 [ 961 | 1988 [ 980

Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001.

*Re E<0.05 * ANOVA p<0.05

** X* p<0.001 ** ANOVA p<0.001
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ANALISIS MULTIVARIADO
A través de la regresion logistica no condicional se disefio un modelo que permitié
identificar las variables potenciales predoctoras de funcién masticatoria (tabla 8).

Al analizar los resultados para la variable edad encontramos que el riesgo de
presentar una funcion inadecuada (<80%) es 2.18 veces mayor entre los sujetos
de 70 a 79 anos (IC 95%, 1.07-7.23) y del 26% (IC 95%, 0.49-3.24) para aquellos
sujetos mayores de 80 anos.

En cuanto a la condicion de vivir solo, el riesgo de presentar una funcion
masticatoria ineficiente cuando se tiene compania fue 56% menos en comparacion
con aquellos sujetos que viven solos (IC 95% 0.16-0.03).

Otra variable que contribuyd en este modelo es el ingreso mensual, tomando
como referencia los sujetos que ganan mas de 3000 pesos mensuéles. Asi pues el
riesgo de presentar una ineficiencia masticatoria entre los sujetos con un ingreso
de 1000 a 3000 pesos tuvieron un riesgo de 4.46 (IC 95%, 0.26-1.93) y aquellos
con un ingreso de menos de 1000 pesos tuvieron un riesgo 3.18 (IC 95%, 0.07-
0.63) .

Al analizar la variable localidad y tomando como referencia la localidad del CUPA
por tener mayor acceso a los servicios de salud, encontramos que el riesgo de
presentar ineficiencia masticatoria es de 5.28 veces (IC 95%, 2.15-12.96) en la
localidad de Isidro Fabela, y si se reside en la localidad de Solis el riesgo es de
2.37 (IC 95%, 0.98-5.73) .

En cuanto a la variable educacion, se tomé al nivel medio y superior como variable
de referencia, encontrando que el riesgo de presentar ineficiencia masticatoria
disminuye en las otras categorias. El riesgo de presentar esta ineficiencia entre los
que eran analfabetas y no tenian primaria completa fue de 63% menos (IC 95%,
0.15-0.88) y entre los que tenian la primaria completa fue del 2% menos (IC 95%,
0.33-2.90).

Para la variable edentulismo el riesgo de presentar una eficiencia masticatoria
inadecuada fue del 82% menos (IC 95%, 0.04-0.77) entre los que si tenian dientes

en comparacion con los que ya no presentaron ninguno de ellos.
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Al analizar la variable dientes funcionales encontramos que aquellos que
presentan de 1-10 dientes funcionales tienen siete veces mas el riesgo (IC 95%,
1.46-28.76) de presentar una ineficiencia masticatoria, aquellos que presentan de
11 a 20 dientes tienen 7.40 veces el riesgo (IC 95%, 1.58-34.68) y aquellos que
no presentan ningun diente tienen 5.25 veces el riesgo (IC 95%, 1.14-24.0) en
comparacion con aqguellos que tienen una dentadura funcional (mas de 21
dientes).

Tabla 8. Regresion logistica de funcion masticatoria y variables asociadas.

[ E [ | [ EXP(®) |  1C(95%)
S A Limite Limite
| Variables [ Operacionalizacion ] B ‘ p l RMP ] inferior | superior
: [ Sexo l oo 1 0,029 ’ 0.935 | .k 1 0.487 I 1.938
e 1. 60-69° 0049 i
(afos) 2. 7079 1.026 0.035 2789 1.076 7.231
3. 80-100 0.235 0.026 1.265 0.492 3.248
. 1..4..no" 1
‘ Vive solo ’ b l -0.807 I 0.071 I i { 0.186 I 1.071
1. =3000" 0.003 1
!'flgre(s?3 ;gz;‘sua' 2. 1000-3000 1.496 0.005 4.462 1574 12,651
P 3. <1000 1.159 0.003 3.187 1,471 6.906
1. CUPA 0.001 7
Localidad 2. lIsidro Fabela 1.664 0.000 5.283 2.153 12.985
3. Solis 0.866 0.054 2378 0.986 5.739
1. secundaria y nivel superior* 0,992 0.023 1
Educacion & f:::':)'ﬁ:fe‘taa yprimana 0.025 0371 0.156 0.884
3. primaria completa | 0.018 0.977 0.084 0.334 2900
- . =TT r
Edentulismo ol ] 1,707 { 0.021 ‘ otet | 0042 0.776
1. masde 21° 0.010
Dientes 2. 1-10 dientes 2.001 0.011 7.407 1.582 34.689
funcionales 3. 11-20 dientes 0.735 0.364 2.085 0.426 10.199
4. ninguno 1.658 0.032 5.250 1.148 24.001

*Variable de referencia
Fuente: CUPA, Solis e Isidro Fabela 2001.
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Eslado de /a denticion

Al igual que en el resto del mundo, en México se experimenta un proceso de
envejecimiento demografico caracterizado por el aumento en niumeros absolutos y
porcentajes de la poblacion en edades avanzadas.”® El aumento de la poblacién
de adultos mayores es un componente esencial de la dinamica de la poblacién
mexicana y un sello de los tiempos modernos. De representar en los afios
cuarenta alrededor de 5% de la poblacion, para 1996 aumenta a 6.4% y se estima
que para el afio 2010 llegara a 8.8% de la poblacién-*®

Otro hecho necesario de destacar es la feminizacion del envejecimiento. En la
division de las cifras entre hombres y mujeres se da cuenta de la mayor
supervivencia femenina en las edades avanzadas; en donde existen alrededor de
79 hombres por cada 100 mujeres en las edades de 65 y mas anos. Este
promedio se descompone en 86 dentro del grupo 65-74 y baja a 67 en el de 75 y
mas anos. La mayor supervivencia de las mujeres da lugar a que los problemas
del envejecimiento sean una condicion particularmente femenina, fendmeno que
se acentla conforme avanza la edad.?

Estos datos son muy similares con nuestros resultados ya que el 59.3% de la
poblacion son mujeres y el 40.7% pertenece al sexo masculino. Sin embargo Ila
tendencia es que las mujeres presentan menos edad que los hombres, es decir,
casi un ano menos de vida. Este hecho concuerda con otros estudios realizados

en W‘é)(iC‘.'_)QO'SO’S1

en donde la media de edad fue mayor para los hombres que para
las mujeres. Este dato pudiera deberse a que el porcentaje de hombres y mujeres
no fue homogéneo. .
En cuanto a la condicion del estado civil, la tendencia es que el mayor porcentaje
de los sujetos son viudos en las zonas urbanas®, esto cambia para las zonas
suburbanas y rurales en donde el mayor porcentaje lo tienen los sujetos casados.

Es importante senalar que en cuanto a nivel de estudios se refiere, el mayor

porcentaje lo tiene el nivel de estudios basico incompleto, muy similar a lo
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reportado en otros estudios®, lo que puede verse reflejado en el interés de
mantener un buen estado de salud bucal. La escolaridad, por su parte, da cuenta
del grado de instruccion de una sociedad, a la vez que se constituye como un
indicador indirecto de la calidad de vida®*

La actividad laboral se encuentra basicamente representada por el trabajo fuera y
dentro de la casa en las zonas rurales y suburbanas, pero para las zonas urbanas
el mayor porcentaje se encuentra entre las personas que reciben pension y esto
se debe principalmente a que las personas de las zonas rurales no se encuentran
institucionalizadas.

Para el ingreso mensual se pudo observar una diferencia muy marcada entre las
localidades rural y suburbana, en la localidad urbana en donde las personas
entrevistadas dijeron percibir mas de tres mil pesos al mes, cuando en las otras
dos localidades reciben menos de mil pesos. Este debe ser un factor importante
gue va de la mano con la derechohabiencia de los sujetos, ya que a esta edad se
reduce considerablemente su actividad fisica y econdémica, cosa que se refleja en
la atencion médica y dental.

£stado ae /a denticion
El porcentaje de personas edéntulas totales fue del 13.1%, 23.9% de edentulismo
superior y 13.1% de edentulismo inferior, estas cifras estan por debajo de lo

051 En otros paises como Japén®® se

reportado en otras poblaciones en México
reporta un porcentaje de edentulismo del 21% en poblacion de 60 a 75 anos de
edad. Ofro estudio en Atenas, Grecia®, reporté un mayor porcentaje de
edentulismo en donde los sujetos de un asilo representaron el 64% de
edentulismo. Sin embargo el estudio de Heredia® donde se estudiaron sujetos
asilados no se observd un porcentaje tan alto (35.8%). Si bien, el porcentaje de
personas edéntulas observado en este estudio fue el mas bajo comparado con
otras poblaciones en México y en otros paises, el estado de la denticion restante
muestra un considerable deterioro.

La higiene de los sujetos se midié a través del IHOS, donde se encontré un indice

de placa bueno (42.7%), de igual forma para el IHOS de calculo (79.5%), esto
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concuerda con otros estudios® en donde el IHOS fue bueno para el 93.8% de los
sujetos observados. Cabe senalar que se esperaba encontrar un nivel de higiene
deficiente ya que gran parte de la poblacion reporté una baja frecuencia de visitas
al dentista y una frecuencia de cepillado mas baja a lo recomendado, sin embargo,
este indicador de higiene bucal debe ser tomado con cautela, ya que muchos de
los sujetos revisados de acuerdo al IHOS, no presentaban todos los dientes
indicadores, lo que puede estar subestimando estos datos.

Por ofra parte, al estudiar el estado de la denticion se observé que la media de
CPOD en la poblacion examinada fue de 20.4, siendo este valor alto si lo

comparamos con otros estudios en México®" 52 %

en poblacion abierta, pero mas
bajo en sujetos asilados® donde se reporté un promedio de 26.2. Nuestros
resultados también son muy similares a los encontrados en otros paises como
Rusia®® y en Hong Kong® donde el indice CPOD fue de 15.4 y de 18.9
respectivamente.

Algo importante a senalar es que la localidad mas afectada para el CPOD como
en sus componentes es la localidad suburbana excepto para el componente
obturado, donde la localidad urbana presenté el valor mas alto. Esto pudiera
deberse como ya se menciono anteriormente a que esta localidad tiene mayor
acceso a los servicios de salud y reportd un mayor ingreso economico, aunado a
que gran parte de la poblacién cuenta con seguridad social, sin embargo en este
estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
componente cariado por sexo como lo encontrd Irigoyen®'.

La distribucion porcentual de caries radicular senala un ICR de 26.3%, este indice
fue mayor para los hombres (32.1%) que para las mujeres (22.3%), datos
similares a los que reporta Taboada®® en poblacion mexicana. Sin embargo

existen otros dos estudios®*®

que reportan un porcentaje mayor de 49% y 60%,
sin embargo estos sujetos no tienen las mismas condiciones de vida, ya que se
encuentran asiladas.

Los resultados de enfermedad periodontal muestran una prevalencia de 65.4% de
sitios afectados siendo mayor para los hombres, el promedio de severidad fue de

3.8mm de pérdida de insercion. Albandar’® mostré datos similares donde la

58



Discusion

periodontitis fue mas prevalente en hombres que en mujeres, y en personas
negras y residentes mexicanos en comparacion con los blancos. Sin embargo la
prevalencia de sitios afectados fue menor (53%).

Cuando hablamos de la funcionalidad tanto de las prétesis parciales superiores e
inferiores, asi como las protesis totales superiores la gran mayoria de ellas son
funcionales, contrariamente cuando de la protesis totales inferiores donde
encontramos que mas de la mitad (67.7%) de los usuarios requieren de su
reemplazo. Este dato concuerda con otros estudios *°%*'%? donde se han

observado datos similares

Furncion rmasticatoria

La eficiencia masticatoria se define como la capacidad de reducir la comida
durante la masticacion®® Esta ha sido evaluada a través de cuestionarios por
entrevista directa o a travées de pruebas clinicas para medir la
masticacion 546556678889 | o5 estudios epidemioldgicos que han usado entrevistas
o cuestionarios para medir la funcion masticatoria les falta objetividad y validacion
para su repetibilidad ®. La objetividad para medir la funcién masticatoria la tienen
las pruebas que se han estandarizado a través de un método.”® Las pruebas que
utilizan mallas tamiz se han utilizado desde 1924 y hasta la fecha se consideran
como un método viable®. Los alimentos prueba han variado desde alimentos
artificiales hasta muestras estandarizadas de gelatina™, tabletas de silicon’’,
gomas de mascar con colorante®®, o alimentos naturales. Entre los alimentos mas
utilizados se han preferido las almendras, los cacahuates y las zanahorias siendo
estos dos ultimos los de primera eleccion; ya que tiene una consistencia estandar,
se pulverizan, se saturan y disuelven en agua o saliva "*. Nuestros resultados
concuerdan con otros estudios donde la funcion masticatoria se encuentra

disminuida en estos grupos de la poblacion %

, de tal forma que son
contundentes las cifras que se obtuvieron en la prueba; el 38.8% (n=114) de los
sujetos presentaron cero funcion masticatoria, es decir que les era imposible
masticar el alimento prueba; en contraste con el 4.1% (n=12) de los sujetos que

presentaron el 100% de funcion masticatoria, de los cuales el 50% presentaban 20
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o mas dientes funcionales y el resto presentaban de 12 o cero dientes portando
protesis totales o removibles. La gran mayoria de los individuos sometidos a la
prueba (87%) obtuvieron una funcion masticatoria por debajo del 80%, es decir
que de acuerdo a la clasificacion de Chauncey®, se considera una funcion
masticatoria inadecuada. Este hecho fue para los hombres de 51% y para las
mujeres de 36.1%, aunque no se mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0.05), lo que concuerda con Brodeur 7°, donde el 58% de los
hombres presentaban un bajo nivel de funcion masticatoria contra el 42% de las
mujeres. A su vez Julien™ encontré diferencias estadisticamente significativas al
evaluar el tamano de las particulas de la funcién masticatoria por sexo.

Los ancianos tienden a experimentar una funcion masticatoria deficiente debido a
los pocos dientes remanentes y al uso de las dentaduras.®’®’* Aunque las
tendencias actuales sean que los ancianos retienen mas tiempo los dientes en
boca es cuestionable el estado de salud de estos. Esta situacion podria explicar la
relacion del decremento de la funcion masticatoria con el numero de dientes
funcionales, ya que pudimos observar que al ir disminuyendo el numero de dientes
funcionales también disminuye la media de funcién masticatoria”®.

El hecho de que la eficiencia masticatoria se vea disminuida conforme la denticion
se va deteriorando no es tan severo como cuando se utilizan prétesis parciales o

totales removibles™. Helkimo

compara un grupo de pacientes con dientes
naturales contra otro grupo con dentaduras parciales y totales removibles y
encontrd, que los portadores de dentaduras tenian una eficiencia masticatoria
significativamente menor en comparacion con los pacientes con dentaduras
naturales. Diferente a estos datos, no observamos diferencias en la funcion
masticatoria entre los portadores de protesis totales superiores e inferiores, asi
como para las protesis removibles. Esto podria explicarse ya que el resto de la
poblacion no portadora de prétesis también presentd un porcentaje bajo en la
eficiencia masticatoria.

Carlsson® y Wayler®® mencionan que la edad tiene una relacion importante con la
denticion y con la disminucién de la funcidon masticatoria, a pesar de que la edad

per setiene poca influencia. Nuestros hallazgos muestran que la media mas alta la
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obtuvo la poblacion mas joven de 60 a 69 afios (46.30+34.54) y el valor mas bajo
lo obtuvo la poblacion mas anciana de 90 afios y mas (3.89+11.45). Pero algo
importante a senalar es que de los 18 sujetos que conformaban este grupo de
edad, ninguno presenté mas del 80% de funcion masticatoria. En cuanto a la
funcion masticatoria por localidad, la zona urbana (CUPA) presentd el porcentaje
mas alto en funcién masticatoria adecuada y esto podria explicarse como ya se
menciond con anterioridad, que la gran mayoria de estos sujetos tienen acceso a

los servicios de salud y tienen mayores ingresos econémicos.

Evaluacion nutriciona/

Los resultados del presente estudio describen las caracteristicas antropométricas
y de composicion corporal de las tres localidades. En relacion con los pliegues
cutaneos, no se encontraron sujetos con valores que reflejaran disminucion en sus
reservas de energia y los pliegues mostraron los valores mas altos en las mujeres
que en los hombres; con diferencias superiores en el bicipital, suprailiaco y altura
de rodilla (p<0.05). Esto es congruente con la informacién de la literatura sobre el
tema que indica una mayor acumulacion de grasa en las exiremidades en las
mujeres que en los varones.”” Las mujeres presentan mayores dep6sitos de grasa
corporal evaluados por la medicién de pliegues cutaneos. ®7%%° En el analisis por
localidades encontramos diferencias en todas las mediciones de los pliegues,
excepto para la altura de rodilla, donde la tendencia a los valores mas altos se
encontraron en la zona suburbana.

De acuerdo con la clasificacién de la OMS ®' para el IMC, sélo se encontraron
ocho sujetos con bajo peso, de los cuales seis eran residentes de la zona rural y
las otras dos de la localidad urbana. El analisis por sexo mostro que unicamente el
40.2% de los ancianos varones se ubicaron dentro de las cifras que se consideran
normales, y el 22.3% de los sujetos en la categoria de sobrepeso, mientras que el
33.9% presentd obesidad. Los porcentajes de ancianas con las cifras normales y
de obesidad fueron ligeramente superiores a los de los hombres, excepto para la
categoria de obesos, lo que concuerda con los resultados de otros estudios.””
Estos datos indican que en la poblacion examinada existe una alta prevalencia de
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ancianos con sobrepeso y un porcentaje importante con obesidad. Para el analisis
de los datos por localidad encontramos que para las zonas rurales y urbanas los
porcentajes mas altos fueron para el criterio normal, no siendo asi para la zona
suburbana, donde el criterio de obeso fue mayor, lo cual pudiera relacionarse con
el hecho de que los sujetos que provienen de una zona rural presentan un patrén
de actividad fisica relativamente alto, igual para la zona urbana, ya que este grupo
tiene la oportunidad de asistir a centros recreativos que los mantiene
gjercitandose.

Los datos derivados de la Encuesta Nacional de Nutricién de 1988 en México
mostraron una prevalencia de sobrepeso de 32.8% en mujeres de 35 a 49 anos
(con un IMC mayor de 27.3). La presencia de obesidad se ha relacionado con
efectos negativos para la salud del individuo, ya que suele favorecer el desarrollo
de alteraciones cardiovasculares, respiratorias, metabdlicas y psicologicas, entre
otras. También se reconoce su impacto sobre la tasa de mortalidad en personas
con padecimientos cronicos como diabetes mellitus, afecciones coronarias y
litiasis vesicular®®*, Nuestros datos muestran un 41.1% de obesidad y un 18.2%
de sobrepeso, donde la zona suburbana presentd el mayor porcentaje (18.2%).
/ngesta ae nutrientes

En cuanto a la ingesta de fibra, energia, carbohidratos, y proteinas el consumo fue
mayor para la zona urbana que para la suburbana y rural donde se observé una
ingesta por debajo de las recomendaciones para este grupo de edad. No siendo
asi para la ingesta de colesterol y grasas donde la zona suburbana tuvo mayor
ingesta, seguido de la zona urbana. La zona rural presento los valores mas bajos,
esto debido al tipo de proteina, en el area urbana es de origen animal y en el area
rural es de origen vegetal.

Nutricion y estado de /a denticion

La informacién demografica disponible permite confirmar que la poblacién en
México presenta una marcada tendencia al envejecimiento, se estima sera mucho
mas pronunciada en las préximas décadas.*® Sin embargo, la consideracion
demografica no debe quedarse solamente con la edad; también es necesario

tomar en cuenta aspectos sociales y econémicos, sobre todo cuando se trata de
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enfermedades para cuya atencion se requiere de echar mano de la tecnologia,
como es el caso de las protesis totales removibles o implantes.

En la actualidad existen algunos estudios relacionados con la salud bucal y la
nutricién en adultos mayores. % 873858683 Eq hian sabido que una adecuada
masticacion permite la seleccion de diferentes alimentos que conforman una dieta
balanceada, principalmente aquellos como las frutas, los vegetales y nutrientes
que contienen fibra.

La condicion de ser edéntulo es relativamente comun entre los adultos mayores,
hecho que se relaciona con la dificultad para comer. Consumir una dieta
inapropiada también se relaciona con el hecho de no tener una dentadura
completa, portar protesis removibles parciales o totales. Algunos estudios®®” han
discutido que los ancianos con dientes y sin dientes presentan dificultad para
comer ciertos alimentos como las naranjas, manzanas, zanahorias, papas y
algunos vegetales principalmente de hojas verdes.

La conservacion de los dientes en los adultos mayores juega un papel importante
en la nutricion de los ancianos, ya que de ellos depende en gran medida el tipo de
alimentos que consumen.

Los individuos edéntulos presentan una marcada deficiencia en el consumo de
proteinas, y energia, en comparacién con los sujetos dentados, hecho que
concuerda con Sheiham ® en cuanto al consumo proteinas, calcio, vitamina C. En
lo que respecta a la ingestion caldrica y el consumo de alimentos que contienen
carbohidratos no encontramos diferencias significativas, esto se podria explicar al
consumo de tortilla nixtamalizada.

En lo que se refiere a la ingesta de nutrientes en personas edéntulas que portan
protesis superior, inferior o ambas no se encontraron diferencias significativas en
ningun grupo, ya que estas pueden estar en malas condiciones, lo cual dificulta la
masticacion de los alimentos.

La relacion entre la ingesta de nutrientes y el numero de dientes funcionales

también se ha estudiado®® %%

. Aquellos individuos con mas de 20 dientes
funcionales en boca son mas consistentes en el consumo de alimentos ricos en

nutrientes comparados con los que presentan menos dientes funcionales. En este
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estudio encontramos que las personas con mas de 20 dientes funcionales
presentan una mayor ingestion de fibra. Este dato concuerda con otros
estudios®* donde concluyeron que el nimero de dientes funcionales se relaciona
con la capacidad para ingerir ciertos alimentos y que esta directamente

relacionado con el estado nutricional de las personas.
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De los resultados obtenidos en este trabajo se desprenden las siguientes

conclusiones:
e La prevalencia de edentulismo es baja en la poblacion de estudio (13.1%).

e Un poco mas de la mitad de los ancianos (57.3%) presentaron una higiene
oral regular o deficiente.

e Solo el 39.7% de los ancianos presentaron una dentadura funcional.

e La evaluacion de funcionalidad protésica se presentd en el 70% de los
portadores.

¢ Existe una alto indice de caries dental, asi como de enfermedad

periodontal.

o EI87% de la poblacion presentd una deficiencia masticatoria, sin embargo,

la localidad de Solis presentd el mayor porcentaje.

¢ No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el estado
de nutricion y la funcion masticatoria, sin embargo, el consumo de fibra y

proteinas se encuentra por debajo de las recomendaciones diarias.

Estos resultados indican que existe la necesidad de desarrollar estrategias
especificas de salud para la atencion del adulto mayor que permitan el
mejoramiento de la salud bucal de este sector de la poblacién. Asimismo, se
requiere poner en marcha programas que incentiven el autocuidado en el anciano,
haciendo énfasis en la higiene bucal. El estado de salud bucal del anciano podra
mejorar en la medida en que se pongan en practica programas de atencion
odontolodgica integral para este sector de la poblacion.

Tomando en cuenta que gran parte de las enfermedades bucodentales mas
prevalentes son prevenibles, una mayor y mejor promocion para la salud y una

atenciéon odontologica oportuna, en el futuro, podra producir una reduccion del
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porcentaje de edentulismo en los ancianos. Por cuestiones de educacion los
ancianos del futuro, ya cuentan con mejor estado de salud bucal que los ancianos
actuales hace 20 anos y esto hace que las necesidades de atencion también sean
mayores en el futuro, debido a que aunque no se mejore la atencién, habra
ancianos con mayor numero de dientes en la boca.

Los resultados del presente trabajo sugieren que se debe prestar mayor atencion
al estado de nutricion de los ancianos asi como considerar la estrecha relacion de
los factores sistémicos y factores psicolégicos como la soledad, para desarrollar
programas de salud dirigidos a la prevencion del sobrepeso y la obesidad, asi
como ampliar estrategias de atencion para su tratamiento con el estado de salud
bucal.

Las principales limitaciones que pudieran incidir sobre una alimentacion normal a
esta edad serian la presencia de alguna enfermedad metabdlica, o discapacidad
fisica. Salvadas estas limitaciones y en ausencia de alguna patologia especifica la
alimentacion del anciano debe ser sencilla, variada, de facil digestion, pobre en
condimentos fuertes y que proporcione suficientes nutrientes.

De todo lo anteriormente expuesto se puede concluir que una buena alimentacion
acompanada de un programa regular de ejercicio fisico, acorde a su estado de
salud, tendria efectos benéficos en la salud de la poblacién anciana. Pero a la
hora de programar una dieta para este grupo de la poblacion, no debemos olvidar
que la alimentacion en esta edad no solo ha de ser un medio para nutrirlos, sino
que en determinadas circunstancias este acto de ingerir alimentos sera el modo de
proporcionarle placer, entretenerlos y mostrarles que siguen siendo utiles a la
sociedad.
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/naice CPOD
ESTADO DE LA IDENTAC/ION

C 4,» SITUACION

0 0 Satisfactoria

1 1 Cariado

2 2 Obturado, con caries

S 3  Obturado, sin caries

4 --  Perdido, como resultado de la caries

5 --  Perdido, por cualquier otro motivo

6 --  Fisura obturada

7 7  Soporte de puente, corona especial o funda/implante
8 8 Diente sin brotar (corona) o raiz cubierta
10 -- Traumatismo (fractura)

9 9 No registrado

Los criterios para el diagndstico y codificacion son:

0- Diente sano. Un diente sano es considerado sano si no muestra evidencia
de caries clinica tratada o sin tratar. La etapas de la caries que preceden a
la cavitacion, asi como otras condiciones similares a la primeras etapas de
la caries, se excluyen, porque no pueden diagnosticarse con precision. Asi
los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios
positivos, deben ser codificados como sanos:

Manchas blancas o blanquecinas;
Decoloracion o manchas rugosas;

Cavidades pigmentados o / surcos y fisuras del esmalte, pero no
presentan una base reblandecida perceptible, esmalte socavado, o
reblandecimiento de las paredes;

Areas obscuras, brillantes, duras y fisuras del esmalte de un diente
con fluorosis moderada a severa.

En caso de lesiones dudosas se registrara el diente como sano.

1- Diente cariado. Se considera que la caries esta presente cuando una lesion
en un surco, o fisura o sobre una superficie lisa (vestibular, lingual) presenta
tejido reblandecido perceptible en la base, esmalte socavado o una pared
reblandecida. También deben ser incluidos en esta categoria los dientes
con restauracion temporal. En las caries proximales el examinador debe
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asegurarse de que la sonda penetre en la lesion. Cuando exista alguna
duda, no debe registrarse la caries como presente.

Diente obturado con caries. Un diente es catalogado como obturado con
caries cuando contiene una 0 mas restauraciones permanentes y una o
mas areas cariadas. No se hace distincion alguna entre caries primaria y
secundaria, (esto es, aunque una lesion cariosa esté o no asociada
fisicamente con la(s) restauracion (es).

Diente obturado sin caries. Los dientes son considerados como obturados
sin caries cuando estan presentes una o mas restauraciones definitivas y
cuando no hay caries secundarias (recurrentes) u otras areas del diente con
caries primaria. Se consideran también en esta categoria los dientes con
corona colocada debido a caries previa. Un diente al cual se le ha colocado
una corona por otras razones, no relacionadas a caries, por ejemplo, por
trauma o por soporte de protesis, se codifica como soporte de protesis o
corona especial, con el numero 7.

Diente perdido debido a caries. Esta categoria es usada tanto para dientes
temporales como permanentes, extraidos por caries. Para la denticion
temporal este codigo debe ser aplicado sélo en sujetos, que estan en una
edad en la que la exfoliacion normal no explica su ausencia. '

En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre dientes no
erupcionados (codigo 8) y dientes extraidos. El conocimiento basico de la
cronologia de la erupcion dentaria, el estado del diente contralateral
correspondiente, la apariencia de la cresta alveolar en el area del espacio
dentario en cuestion, y el estado de caries de otros dientes en relacion a la
caries dental, pueden proporcionar pistas utiles para hacer un diagnostico
diferencial entre los dientes no erupcionados y los extraidos. Se debe enfatizar
que el codigo 4 no deber ser usado para los dientes considerados ausentes por
cualquier otra razén que no sea caries.

5-

Diente permanente perdido por otras razones. Este codigo se usa para
dientes permanentes considerados como ausentes por razones congenitas
o extraidos por razones ortoddnticas, o debido a un trauma, etc. Esta
clasificacion también se usa para dientes permanentes considerados como
extraidos debido a enfermedad parodontal.

Fisura obturada. Se usa este cdédigo para dientes en los que un sellador de
fisura ha sido colocado en la superficie oclusal, o para dientes en los que la
fisura oclusal ha sido preparada para resina. Si un diente con sellador esta
cariado, debe ser codificado con el codigo 1 (cariado).

Soporte de puente o corona especial. Se usa este codigo para indicar que
un diente forma parte de una prétesis fija, es decir es un soporte de
protesis. Este codigo también puede usarse para coronas colocadas por
otras razones que no sean caries. Los dientes faltantes sustituidos por un
puente se codifican con los codigos 4 6 5, como otros dientes perdidos.
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8- Diente no erupcionado. Esta clasificacion se restringe a dientes
permanentes y se usa solo para un especio dental con un diente
permanente no erupcionado pero sin presencia del diente temporal. Desde
luego, los dientes clasificados como no erupcionados se excluyen de todas
las estadisticas relacionadas con caries.

9- Dientes excluidos. Se usa este cédigo para cualquier diente que no pueda
ser examinado.

indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D). Los datos sobre el
indice CPO-D se calculan de la siguiente manera:

1. Componente cariado, incluye todos los dientes clasificados
con el codigo 1 y/o 2.

2. Componente perdido, comprende los dientes con el codigo 4
en individuos menores de 30 anos de edad y los dientes
codificados 4 y 5 para individuos de 30 anos y mayores.

3. Componente obturado, incluye solo los dientes con cédigo 3.
La base para los calculos de CPO.D es 32 dientes, incluyendo terceros molares.
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INDICE DE CARIES RADICULAR (ICR)

Es un método para reportar caries radicular midiendo la severidad de la
enfermedad e indica la verdadera poblacion intraoral en riesgo

(denominador).

En términos epidemiologicos el resultado es la tasa de ataque de la caries
radicular. Se examinan las cuatro superficies de una raiz (mesial, distal,
bucal y lingual). Se reconoce que un diente con multiples raices y recesion
extrema podrian presentar dos o hasta tres de cada una de estas
superficies. Sin embargo, esto es muy raro. Entonces, cuando hay multiples
raices expuestas, deben registrarse las superficies mas afectadas para ese

diente. El ICR contempla los siguientes criterios:

—

. No hay recesion

2. recesion con superficie radicular sana (RS)

3. recesion con superficie radicular cariada (RC)
4. recesion con superficie radicular obturada (RO)

5. diente ausente

(e]

. excluido
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INDICE DE CARIES RADICULAR

VESTIBULAR
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 G 43 42 41 31 32 33 34 35 36 a7
VESTIBULAR

El calculo se realiza considerando todas criterios; estos criterios son
mutuamente excluyentes y solamente se asigno un codigo a cada una de la
superficies expuestas. Se considera como perdido (P) a todo un diente, no a
una superficie. Se considera una superficie sin recesion a aquella en la que
la unié cemento esmalte (UCE) no puede ser visualizada. La categoria RC T

RO estan basadas en las observaciones clinicas descritas a continuacion:

a) Caries radicular. Lesiones suaves, progresivas y destructivas,
totalmente confinadas a la superficie radicular o involucrando el
esmalte cercano a la UCE pero clinicamente indicando que la lesion
se inicid en la superficie radicular. Superficie cariada: Cualquier
superficie radicular que exhiba un cavitacion franca y una apariencia
obscura o descolorida, pegajosa o correosa al sondeo con una

presion moderada.

b) Superficie obturada. Superficie radicular restaurada con cualquier
material (amalgama, oro, cemento y/o resinas), sin evidencia de

presentar caries secundaria asociado con la obturacion.

c) Superficie sana. Se registra cuando ninguna de las otras categorias
aplica (no hay caries, no hay obturacion y no esta pérdido). La

presencia de calculo en ausencia de cualquiera de las otras
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categorias se clasifica como superficie sana, asumiendo que esta

superficie cariosa no se encontrara debajo una banda de célculo.

Por definicion el ICR se basa en la suposicion de que la recesion gingival
es una condicion antecedente necesaria antes de que se desarrolle
caries radicular y que la recesion gingival debe ser evidente durante el
momento del examen.

CONDICIONES ESPECIALES:

1. Si el diagnéstico de caries o superficie obturada es incierto o dudoso,
debera registrarse como superficie sana.

2. Todas la caries detectadas en superficies radiculares cercanas a la
UCE deber ser registradas como cariadas sin considerar el estado del
esmalte adyacente.

3. Para cualquier obturacion coronal que se extiende a una superficie
radicular, el material de obturacion debe extenderse mas de tres mm
mas alla de la UCE para poder registrar esa superficie como
obturada. (excepcion: coronas totales que se extienden sobre una
superficie radicular no deben registrarse como superficie radicular

obturada).

4. Para que una obturacion pueda considerarse multiple, la obturacion
debe extenderse al menos en un tercio de cada superficie adicional.

5. La caries recurrente asociada con una obturacion en una superficie
radicular deber ser registrada como una enfermedad independiente

denominada “caries radicular recurrente”.

6. La caries recurrente asociada con una obturacion coronal (obturacion
coronal que se extiende mas de tres mmm sobre la superficie

radicular) o una corona debe ser registrada en una categoria
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independiente denominada “caries radicular contigua a una
obturacion coronal”.
7. Para cualquier superficie radicular que esta cariada, el evento de un

lesion cariosa adicional pero separada de la lesion radicular debe ser

registrada como “Lesion cariosa radicular adicional”

(Para las categorias 5,6 y 7, el analisis primario de los datos debe
incorporar cada una de las categorias dentro de la categoria de
cariado).

8. Cualquier superficie radicular que parezca sana pero que tenga mas
del 20% de su area inaccesible a examen clinico debido a la
presencia de calculo o a depdsitos muy densos de placa debe ser
registrado como “excluido”.

El examen se registra con un fa sonda tipo OMS (PC11.5), descrita por
Emslie en 1980. (figural). Tiene una punta esférica de 0,5 mm de diametro
y una parte codificada en color negro que se extiende de los 3.5 alos 5.5
mm. El examen se comienza con la superficie distal del segundo molar
superior derecho hasta la superficie distal del segundo molar superior
izquierdo continuando con la superficie distal del segundo molar inferior
izquierdo hasta la superficie distal del segundo molar inferior derecho.
(RC) + (RO)

ICR = X100
(RC) + (RO) + (RS)
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INDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS)

Greene y Vermillion crearon el indice de higiene oral simplificado. Este
permite valorar de manera cuantitativa los diferentes grados de higiene

bucal. Para ello se miden dos aspectos:
1. La extension coronaria de residuos o indice de residuos.
2. La extension coronaria de célculo supragingival.

Se examinan seis dientes: el incisivo central superior derecho, el incisivo
central inferior izquierdo, dos primeros molares superiores y dos primeros

molares inferiores.

IHOS

DIENTE 16v 11L 26v 36L 31v 46L TOTAL PROMEDIO

Placa ¢ R0 k)

Calculo Y |

Se asignan valores de acuerdo con los puntajes de los residuos y calculo.

VALOR CRITER/IO
0 No hay presencia de restos 0 manchas.
1 Restos blandos y/o célculo que cubren no mas de un tercio de la

superficie dental examinada o presencia de manchas extrinsecas sin
restos a pesar del area cubierta.

2 Restos blandos y/o calculo que cubren mas de un tercio pero no mas
de dos tercios de la superficie dental expuesta.
3 Restos blandos y/o calculo que cubren mas de dos tercios de la

superficie dental expuesta.
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Los datos de cada persona o de una comunidad pueden obtenerse al calcular las
medias del indice, y los resultados se valoran segun la siguiente escala:
0.0-1.2 Buena higiene bucal.

1.3-8.0 Higiene bucal regular.
3.1-6.0 Mala higiene bucal.
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INDICE DE SEVERIDAD YV EXTENS/ION DE ENFERMEDAD PERIODONTAL.
(ISE) Carlos, Wolfe, Kingmarn 7985.

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. Promedio de pérdida de

insercion, mayor de 1 mm, en los sitios donde di=2. S[di(xi-1)]/di.

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. Es el porcentaje de sitios

examinados que presentan enfermedad. E=(dix100)/n.

INDICE DE EXTENSION Y SEVERIDAD. ESI=(E,S) donde E es
redondeado al numero entero mas cercano. El ESI para un grupo es la
media de E individual y scores S en los sitios medio-bucal y mesio-bucal de

todos los dientes (excepto terceros molares) en dos cuadrantes contra

laterales.
T 5] 5 4 3 2 1 1 2 5 4 5 6 7
TB- ) i PB
UCE UCE N
E— M1
PB PB
UCE - UCE
NI NI
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
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La evaluacion de la destruccion periodontal se realiza en un cuadrante
superior y un cuadrante inferior. Los cuadrantes se seleccionan al azar.
Unicamente son medidos los dientes que estan totalmente erupcionados.

La pérdida de insercion es la distancia en milimetros de la unién cemento
esmalte (UCE) al fondo de la bolsa.

La profundidad de la bolsa es la distancia del margen gingival libre al fondo
del surco/bolsa.

Se utiliza la sonda periodontal tipo OMS (PC11.5) descrita por Emslie en
1980 para medir la pérdida de insercion en los sitios medio-bucal y mesio-
bucal. Se mide la distancia del margen gingival libre a la UCE, yla distancia
del margen gingival libre al fondo del surco/bolsa en cada uno de los sitios.
Donde exista recesion del margen gingival y la UCE esté expuesta, la

distancia de la UCE al margen gingival se registrara como un valor negativo.

LLa sonda esta graduada en mm hasta los 11.5mm, presenta una punta
esferica de 0,5mm de diametro. La sonda se sostiene con una fuerza no
mayor a los 25gr y se dirige al apice del diente. Cada medicion se redondea
al milimetro inferior mas bajo. Para realizar la medicion en el sitio
interproximal el examinador debe mantener la sonda en la direccion del eje
longitudinal del diente tan cerca del punto de contacto como sea posible aun
si el diente adyacente no esta presente. Para los molares superiores e
inferiores las mediciones bucales se realizaran siempre en el punto medio

de la raiz mesial.
CONSIDERACIONES ESPECIALES.

a) Si existe calculo en los sitios bucal o mesial que interfieran con la
identificacion de la UCE o interfiera con la correcta colocacion de la
sonda debera ser removido utilizando cureta.
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b) Cuando el margen de una restauracion esta debajo de la UCE, la
posicion de la UCE debe ser estimada utilizando la anatomia dental y
las caracteristicas adyacentes como referencia.

¢) Cuando la UCE no pueda ser estimada, se debe excluir el sitio de
medicion.
d) Cuando el diente natural esté ausente (ej. Implantes, dentadura

parcial o ponticos), los sitios a examinar deberan ser registrados

como excluidos.

e) Los dientes con movilidad deber ser examinados con cuidado. La

UCE debera de ser estimada si esto es posible.

f) Los dientes con bandas ortodonticas y dientes hemiseccionados
deberan ser considerados individualmente y deben ser examinados si

es posible.

g) Los dientes parcialmente erupcionados y los restos radiculares seran
excluidos ( es necesario tener al menos parte de la corona clinica del

diente que incluya la UCE para realizar la evaluacion).

Este indice soélo debe ser aplicado a sujetos mayores de 18 anos.
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EVALUACION DE LAS PROTES/S

Para la evaluacion de las dentaduras se tomaron en cuenta los siguientes

factores:
= Estabilidad
* Retencion
= Extension
»= Defectos
* Oclusién

De éstos, se les dio un mayor peso a los factores de retencion, estabilidad y
oclusion, pues son los que indican la necesidad de reemplazo de la dentadura. De

tal forma que los valores otorgados fueron: 30 (buena), 20 (regular), 10 (mala).

Asi, el valor final mas alto otorgado a una dentadura por parte del dentista es de

120, el intermedio es de 80 y el minimo es de 40.

Finalmente, el puntaje indicador de reemplazo de dentadura se encuentra
contenido en el intervalo de 40 a 79 puntos (reemplazo), mientras que el de no

reemplazo se encuentra contenido en el intervalo de 80-120 (no reemplazo).
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EVALUACION DE LA EFICIENCIA MASTICATOR/IA

Para la evaluacion de la eficiencia masticatoria, se le pedié al paciente que
masticara 20 veces 3 gr de cacahuates pelados y sin cascara, posteriormente se
le pedié que los depositara en un tubo de 15mL para centrifuga clinica con tapa
rosca con la finalidad de poder ser transportados. El procesamiento de las
muestras se llevd a cabo en un Laboratorio. Primeramente se lavaron los
cacahuates con agua corriente pasandolos por un tamiz de 5mm y después por
uno 1mm. Los cacahuates resultantes del lavado en el segundo tamiz se
recolectaron y se esperd un periodo de 12 horas para su desecacion. La medicion
se llevé a cabo mediante la ecuacion de Eficiencia masticatoria.?? “ndlice oe

masticacion” Indice oe Masticacion (IM) =

i de comioa pasada a raves oe un tamiz N5  x 700

m/ ae lola/ de comida de prueba
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mstrumento de meaicion

ENCUESTA DE SALUD DENTAL Y NUTRICIONAL CRONOS 2001
INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”
FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UNAM

INFORMACION CONFIDENCIAL
Numero Individual / _// I/ I |

La informacion que Usted nos proporcione serd Iratada confidencialmente y solo para fines estadisticos. Uslted ha
sido seleccionado para responaer nuevamente a esle cuestionario gue /e fie aplicado parciaimernte en 1995 Muclo
/e agradeceremos /3 Veracioad de Sus respuestas y su participacion para el mefor conociniiento oe /z problemdtica
rejacionada con /a nutricion en México.
IDENTIFICACION MUESTRAL

IDENTIFICACION DE LA VIVIENDA
Nombre

efc.

Manzana___
Vivienda
Hogar____
Teléfono

RESULTADOS DE LA ENTREVISTA:

Calle, camino, carretera,
MNumero exterior & interior
Colonia, sector, barrio

Municipio_
Localidad

NUMERO DE VISITA 1 2

3 NOTAS

FECHA

ENTREVISTA COMPLETA

ENTREVISTA NO REALIZADA

ENTREVISTA APLAZADA

INFORMANTE INADECUADO

NADIE EN CASA

SUJETO HOSPITALIZADO

SE NEGO A DAR INFORMACION

NO HABLA ESPANOL

ENTREVISTA INCOMPLETA

PERSONA SOLA SIN LUCIDEZ

OTROS (ESPECIFIQUE)

HORA DE INICIO

HORA DE TERMINACION

FECHA DE CITA PARA COMPLETAR

1. Sexo 1. Masculino

2. Edad:

3. Mes y afo de nacimiento

4. Estado Civil

Lo

1.Casado 2.Soltero 3. Viudo 4. Divorciado

2. Femenino !/
/{1 ANOS

mes/_/N_ [ ano/f _/I_If_II_/

5.Union Libre 9. No hay respuesta
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5. (Sabe leer y escribir?
{1/
1. 8i 2. No 3. Solo leer 9. No hay respuesta
6. ¢Cuantos anos estudio? (Escolaridad)
]
7. ¢Cual es su nivel de estudios?
(i
1. Primaria incompleta 2. Primaria completa 3. Secundaria
4. Preparatoria 5. Licenciatura o posgrado 6. Anaifabeta
7.Carrera tecnica 9. No hay respuesta
8. ¢Cual es su ocupacion actual?
LA
1.0ficio 2. Hogar 3. Técnico 4. Empleado 5. Comerciante
6. Profesionista 7. Negocio Propio 9. No responde Otra _
9. ;Cual es su situacion laboral actual?
L
1. Pensionado 2. Pensionado y sigue trabajando
3. Retirado y no recibe pension 4. Trabaja 5. Nunca ha trabajado 6.
Trabajo en casa
9. No hay respuesta
10. ;Recibe algun tipo de Ingreso?
oo
1. Pension 2. Renta 3. Seguros 4. Gasto 5.Sueldo 6. Ninguno
9. NS NR
11. ¢Cual es su ingreso mensual?
|
1. menos de 1000 2. de 1000-3000 3. Mas de 3000
8. No sabe 9. No responde
12. ¢Cuantas personas viven con usted?
!
88. No sabe 99 No hay respuesta
13. Es usted derechohabiente de alguna Institucion:
VI
01 No 02 ISSSTE 03 IMSS 04 PEMEX 05 DIF
06 SMDDF 07 Bancos 09 No hay respuesta 10.0tros o
14. ;Asiste a algun tipo de grupo de la tercera edad?
1/
18i 2 No 3 A veces4. deje de asistir 9 No hay respuesta
SALUD AUTO PERCIBIDA
Enseguiaa, lengo algunas pregunias que fiacerle sobre su salud’:
15. (68). En general: ; Como puede usted describir su salud? /14
1 = excelente 2 =buena 3 = regular 4 =mala
5 = muy mala 8 = no sabe 9 = no hay respuesta
16. (59). En general: ; Como piensa usted que su salud afecta a sus actividades diarias? 1
1 = No la afecta. Todo lo puede hacer. 2 = Practicamente no la afecta
3 = La afecta algunas veces 4 = La afecta mucho
5 = No soy capaz de trabajar o realizar mis actividades diarias
8 =no sabe 9 = no hay respuesta
17.(60). ¢Me puede decir si su salud es mejor, igual 0 no tan buena como la mayoria de la gente de su edad [
1 =mejor 2=igual 3=notanbuena 8=no sabe 9 = no hay respuesta
ENFERMEDAD Y SU IMPACTO
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18. (61). En el dltimo afo: ¢,Cuantas veces vio a un doctor o curandero? |
1=0-2veces 2=3-6veces 3 =masde6veces 8 =nosabe 9=nohayrespuesta
19. (62). ¢ Cual fue el motivo para ir al doctor o curandero? i

1 = principalmente como control de rutina 2 = principalmente por tratamiento
3 = por los dos motivos anteriores 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

20. (63). En el dltimo ano: ; Cuantos dias paso¢ estando enfermo en el hospital /I
1=ninguno 2=1-21dias 3=masde21dias 8=nosabe 9=no hayrespuesta
21. (64). En el dltimo ano: ; Cuantos dias paso estando enfermo en su casa (en cama)? s i

1=0-3dias 2=3-14dias 3=masde14dias B8=nosabe 9=no hayrespuesta

Durante el ultimo mes, usted ha sido afectado(a) por lo siguiente:

22.(65). Tos L
1=no 2=si 8 =no sabe 9 = no hay respuesta

23. (66). Diarrea i
1=no 2=si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

24, (67). Fiebre i
1=no 2=si 8 =no sabe 9 = no hay respuesta

25. (68). ¢ Tiene Usted Diabetes? {azucar) f
1=no 2=si 8 =no sabe 9 = no hay respuesta

26. (69). ¢ Tiene Usted Hipertension? (presion alta) £
1=no 2=si 8 =no sabe 9 = no hay respuesta

27. (70). Artritis / artrosis (reumas} b g
i=no 2=si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

28. (71). Osteoporosis Ji
1=no 2=si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

29. (72). Catarata ' |
i=no 2=si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

30. (73). Problemas de las vias urinarias 1/
1=no 2=si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

31.(74). Ofros: fod
1=no 2=3si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta Especificar

32. (75). jActualmente esta en tratamiento? L o
1=nc 2=si 8 = no sabe 9 = no hay respuesta Especificar

IMPEDIMENTOS:
33. (76). ¢ Todavia tiene usted sus propios dientes? i if

1=no 2 =si, peroyaperdi muchos 3 = si, la mayoria de ellos 8 = no sabe
9 = no hay respuesta

34, (77). ;Usa usted dentadura postiza? fisf
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1=no 2=sl 8=nosabe 9 = no hay respuesta

35. (78). ¢Tiene usted problemas para masticar? oY)
1=no 2=si 8=nosabe 9 = no hay respuesta

36. (79). ;Su vista es buena como para ver de lejos o cerca? I
1 = sin lentes 2 = con cualquier tipo de lentes 3 = parcialmente ciego
4 = totalmente ciego 8 = no sabe 9 = no hay respuesta

37.(80). ¢Qué tan bien puede usted oir? b

= no tengo problema 2 = oigo solo si hablan fuerte 3 = casi sordo

8 = no sabe 9 = no hay respuesta

38. (82). ;Cuantas veces se ha caido en el ultimo ano? o
Muchas?

a) ;Ha perdido peso en los uitimos 6 meses? £ b

1=no 2=si 8=nosabe 9 =no hay respuesta
b) En caso de afimativa la respuesta ;Cuanto peso ha perdido? ol of
38. (90). ¢Ha perdido mas de tres kilos de peso en el ditimo mes? L

1=no 2=si 8 =nosabe 9 =no hay respuesta

40.(91). PRUEBA DE MEMORIA TOTALL A/

£ Tlene Vo, problemas con su memoria? Veamos s/ es ciero. Para probar su memoria por 1avor digame:

ACIERTO=1 ERROR=2
41. 1. i Cuantos anos tiene Usted? (entre dos anos) A
42.2. ; En que ano nacia? (ano exacto) I
43.3. ¢ En que afio estamos? (ano exacto) Ly
44.4. ; En que mes estamos? (mes exacto) i _f
45,5, ; Qué comio en su dltima comida? i
46.6. ;Que lugar es éste? (nombre o descripcion) A
47.7. Cuente del 20 al 1 (para atras) -
48.8. ;,Cual es su direccion? i
49,9, ; Que dia de la semana es hoy? i
50. 10. ;Quien es el presidente del pais? : iy

3—2' gr!t:y confuso 4-7 moderadamente confuso 7-8 levemente confuso 9-10 i
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ESTADO FUNCIONAL

Las sjguientes actividades de /a vida diaria revisten algunas oificuliades para /as personas de edad, Desearia
saber s/ usted es capaz oe oesempenarlas sin ayuoa (SA) con apuda (AP), o de ningurna manera (VP Puede
Usted:

SA AP NP NA NS NR
51. a) Salir fuera de casa 2 1 0 7 8 e i/
52. b) Desplazarse entre las 2 1 0 7 8 9 1_/
habitaciones
53. ¢) Caminar en una rampa o 2 1 0 7 8 9 L
escaleras
54. d) Caminar medio kilometro 2 1 0 i 8 9 L
55: e) Cargar un objeto pesado 2 1 0 T 8 9 [ q
(bolsa de mercado por 100 m)
56. f) Llegar al bafio a tiempo 2 1 0 7 8 9 I
57. g) Banarse 2 1 0 7 8 9 1
58. h) Vestirse y desvestirse 2 1 0 7 8 9 I/
59. i) Entrar y salir de la cama 2 1 0 7 8 9 [/
60. ) Cortarse las unas de los 2 1 0 7 8 9 A}
pies
61. k) Tomar sus medicamentos 2 1 0 7 8 9 A
62. I} Manejar su dinero 2 1 0 7 8 g o
63. m) Alimentarse 2 1 0 7 8 9 A
64. n) Realizar tareas domésticas 2 1 0 7 8 9 h ¥
ligeras (lavar trastos o barrer)
65. ) Tareas domesticas 2 1 0 7 8 9 I
pesadas (lavar ventanas vy
pisos limpieza general)
66. 0) Permanecer solo en la noche 2 1 0 7 8 9 AR

ESCALA BREVE DE DEPRESION GERIATRICA:

£/ estado de animo es muy imporiante pard /a salvd. Digame Usted por favor s/ es que en /3s ultimas aos
Se/manas:

NO=1 Si=2
67. Con frecuencia se sintié aburrido
68. Con frecuencia se sintio inquieto y nervioso
69. Se sintid con buen animo ®
70. Sintio que tiene mas problemas con su memoria que los demas
71. Se pudo concentrar con facilidad para leer @
72. Prefirio evitar las reuniones sociales

73. Se sintio triste y desanimado



74. Se sintio contento casi siempre ®

75. Se sintio con frecuencia desamparado

76. Se sintio indtil y con verglienza

77. Con frecuencia pensé que quisiera estar muerto

78.

Arnexos

TOTAL
bt
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SALUD DENTAL

Encuestador/_ /

Nota: Las indicaciones en cursiva son para ef encuesliador. Lealas y sigalas 3/ pie de /3 letra,

CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, EXPECTATIVAS Y CREENCIAS DE SALUD BUCAL

79. En su opinion, jcon qué frecuencia debe una persona adulta cepillarse los dientes? I_{
80. En su opinion, ;con qué frecuencia debe una persona adulta visitar al dentista? Veces /__// [
1. Por ano 2. Pormes 9:NS NR Ly
Conforme los siguientes valores anote el que corresponde de acuerdo a la respuesta obtenida,
1. Si 2. No 3. a veces 9. No sabe 8. No aplica
81. ;Acostumbra Ud. cepillar sus dientes y/o protesis? £
82. ;Cuantas veces cepilla sus dientes y/o protesis al dia? 1/
83. ;Se los cepilla después de comer golosinas o alimentos entre comidas? I/
84. ;se los cepilla antes de acostarse? r AR
85. ;Sabe Ud. lo que es el hilo dental?  (describir) /I
86. ;Acostumbra Ud. usar hilo dental? i |
87. ; Cuantas veces usa hilo dental al dia? /I
88. ; Acostumbra Ud. usar palillos de dientes? /!
89. ; Cuantas veces usa palillos al dia? e
90. ¢ Usa Ud. otro método para limpiar sus dientes? b
¢ Cual?
91. ;Cuantas veces lo usa al dia? fo g
92. ¢ Usa Ud. algun puente? (explicar) (ejemplificar como puentes o dentaduras) i of
Nota: Si no usa puentes y le faltan dientes pasar a la pregunta 18 I
1. Sup. 2. Inf. 3. No 4. Ambos i f
93. Si no usa puentes ni dentaduras aunque le falten dientes, ¢ por gué razones no las usa? (Especifique
localizacion inferior o superior)
(M
(@)
(3)
(8o e e ey e e
(5) —
(6) e
94 .;Usa algin método para limpiar su(s) dentadura(s)? /4
1. Si 2. No 8. No sabe 9. No responde
Haga la pregunta al paciente y marque las respuestas que el paciente conteste. Después pregunte cudles métodos emplea fidf
para limpiar los puentes. Si la respuesta es negativa, entonces, pasar a la pregunta 103. £

i Cual (es)? 1.Si 2. No 8. No sabe 9NS/NR
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95) Las lava con cepillo dental solamente fiid
96} Las lava con agua corriente £
97) Las lava con limpiadores fabricados para dentadura A
98) Las remoja 0 sumerge en agua durante la noche A
99) Las lava con pasta dental I
100) Las lava con agua v jabon de pasta A )
101) Las lava con detergente f/
102)yOras formas I/
1083. ¢ Ha recibido atencion dental en los dltimos 12 meses? (AT
1. Si 2. No 9. No sabe
104. ; Ha recibido atencion dental en los ultimos 5 afos? £y
1.5i 2. No 9. No sabe
105. Siresponde Si a la pregunta 104, ;en que lugar fue atendido? i
01.58A 06.SMDDF 11. UNAM
02.1SSSTE 07.Servicio de bancos 99. No especificado
03.IMSS 08.0tros
04.PEMEX 09 Particular
05.DIF 10. No sabe

106. ¢ Cuales fueron las razones para consultarlo esta ultima vez?

Marcar /35 respuestas gque o€ ef paciente & esia pregunta, s/ /a respuesta 1o se encuentra entre /as gue ya estan
anoladas, escribir /a respuesta en ef renglon de Otras. Noflea /a lista de opclones, defe que ef entrevisiado cile
cuanias aesee.

1. Si 2. No 9. No sabe
a) Revision fiif
b) Para limpieza dental ficd
c) Algo estaba lastimando (dolor) f
d) Para reparar alguna parte del puente £
e) Colocar una restauracion en algun diente I_{
f)  Otras {especificar) ) O

107. Si usted no ha acudido a revision dental por mas de un afio, /cuéles son las razones para no haberlo hecho?
NO LEA LA LISTA DE OPC/ONES, DEJE QUE EL ENTREVISTADO CITE CUANTAS DESEE

1.5i 2.No 9.No sabe
a) No es necesario, en su opinion /R S
b) No tiene dientes g
c) No le duele nada It
d) No tiene dinero para pagar la consulta il
e) No tiene tiempo I



fy  No hay dentista cerca de donde vive i_
g) Le tiene miedo al dolor Lo
h) Le tiene miedo al dentista i
i) Otras 4
108. Algunas personas piensan que todos deberiamos visitar a un dentista regularmente. En su caso, |

¢ Cree Ud. que acude al dentista con la regularidad que debe?

1.Si 2.No 9. No sabe
Nota: Si la respuesta es si 0 no sabe pase a la pregunta 112

109. Si no acude con la frecuencia que deberia, acude: I/

1= con menos irecuencia de lo que deberia ir? 2= con mayor frecuencia de lo necesario? 8= No
aplica
110. ; Cual cree usted que sean los obstaculos para que una persona pueda acudir al dentista?
Ordene estos obstaculos de acuerdo a la dificultad que representen para ver al dentista con la It
frecuencia y oportunidad mas apropiadas.

La razén mds importante debera aparecer como el nimero 1, y la menos importante como el
4. Si hay alguna otra que Ud. crea conveniente anadir, por favor hagalo. (Explicar)

OBSTACULOS.
a) Es muy caro ver al dentista. Costo/__/
b) No tengo quien me lleve o como ir. Accesibilidad./ /
c) Notengo el tiempo para ir a verlo. Tiempo./__/
d) No soporto la idea de que me duela. Miedo al dolor. /__/
e Oa(_____ &
fy  Ofra (ii) ? [/
(En caso de que se empleen otras respuestas que no puedan clasificarse como obstaculos, marcar en
la siguiente lista)
( ) No hay ninguna razon que justifique no acudir al dentista. il |
( ) No tengo necesidad de verlo. 1/
()Otraf(iy____ : I/
( ) Otra (i) i Lo

111. ;Cudles piensa Ud. que son las causas de que se caigan los dientes en las personas

adultas?

IMPORTANCIA CONTROL
(Estimular verbalizacion) (ver 112.) (ver 113.)
w— i 1
(2) ) o
(3) S =l I/
(4) ) Fif
{0 T /8] oo
L A L

(Escribir /as respuestas a esta secc/on y ae/aria a /a vista del entrevisiado y del entrevistador)
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112. Tomando esta lista de factores que provocan la pérdida de los dientes, ordénelos de acuerdo a la importancia que Ud.
crea que tienen.

113. Tomando nuevamente esta lista de factores que provocan la pérdida de los dientes, ;qué tanto depende de usted el
control de estas causa para que no se le caigan los dientes?

114. Ud. debe tener alguna idea acerca de la salud de los dientes de otras personas DE SU MISMA EDAD. Comparado con
ellas, ;qué tan bien considera Ud. que tiene sus dientes naturales? Mota: 57 e/ pacrente es edentulo, saltarse a /a
pregunta 776.

NO LEA LA LISTA DE OPCIONES, DEJE QUE EL ENTREVISTADO LAS CITE.
1= Estoy en malas condiciones.
2= Pienso que estoy mas o menos como todo el mundo.,
3= Estoy mejor que a la mayoria de la gente que conozco.
9= No lo se.

115. Si comparamos el estado de sus dientes con personas de su misma edad, ;qué tan probable cree que Ud. I/
pierda algun diente este ano?
NO LEA LA LISTA DE OPCIONES, DEJE QUE EL ENTREVISTADO LAS CITE.

1= Es probable que pierda dientes.

2= No es probable que pierda dientes.

9= No lo sé.
116. ;Usted cree que las encias se enferman? (Explicar que son las encias) I
1.8i 2.No 9. No sabe

S/ EL ENTREVISTADO CONTESTA S), PASAR A LA PREGUNTA 117 V SUBSECUENTE. 5/ CONTESTANO ONO LO
SE pasar a la pregunta 122,

117. ; Cudles piensa Ud. que son las causas de que se enfermen las encias?

IMPORTANCIA CONTROL

{Estimular verbalizaciéon) (ver118.) (ver 119.)
[0 i It
=) 7 Y I
e [t £y
(4) — i L/
(5) /! (i
(6) T iy

(ESCribir /35 respuesias a esta secelon y 0'6'/2?/’73 a /a vista oel entrevisiado y del entrevistador)

118. Tomando esta lista de factores que provocan la enfermedad de las encias, ordénelos de acuerdo a la importancia que
Ud. crea que tienen L

119. Tomando nuevamente esta lista de factores que provocan la enfermedad de las encias, ¢ qué tanto depende de usted
el control de estas causas para que no se le caigan los dientes?

120. En conversaciones con amigos o parientes de su misma edad, es probable que Ud. se haya formado una ideade /_/
que tan bien o que tan mal se encuentran ellos de sus encias. En comparacion con ellos, ¢qué tan bien considera que
estan las encias de Ud.?

NO LEA LA L/ISTA DE OPC/IONES, DEJE QUE EL ENTREVISTADO LAS CITE
1= Estoy en malas condiciones.
2= Pienso que estoy mas o menos como todo el mundo.
3= Estoy mejor que a la mayoria de la gente que conozco.
9= No lo sé.

121. Comparado con estas mismas personas de su edad, ;qué tan en riesgo se siente de enfermar de sus enciasen  /__/
este afio?

NO LEA LA LISTA DE OPCIONES, DEJE QUE EL ENTREVISTADO LAS CITE.
1= Es probable que me enferme.
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2= Pienso que estoy mas o menos como todo el mundo.
3= Estaré mejor que la mayoria de la gente que conozco.
4= No creo enfermarme

9= No lo sé.

Anexos
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122. Para Ud., ;qué significa la buena salud de la boca? ; Nos podria describir en qué aspectos de su vida interviene tener
buena salud en la boca? (Estimular verbalizaciorn)

123. ¢ Toma golosinas o alimentos entre comidas? P i

NO LEA LA LISTA DE OPC/ONES, DEJE QUE EL ENTREVISTADO LAS CITE.
1= Frecuentemente
2= Bastante seguido
3= A veces
4= Rara vez
5= Casi nunca
6= No como golosinas

124. Si el dentista le recomienda cepillarse los dientes dos o tres veces al dia, ;cree usted que podria sequir esta L
recomendacion?

(Preseniar //sla al entrev/istiado y dar liempo a gue selecc/one su respuesta)
125. ¢ Queé tanto trabajo le costaria cepillarse con la frecuencia indicada? 1/

(Preseniar lista af entrevistado y dar tiempo a que seleccione su respuesta)

126. Al seguir la recomendacion del dentista de cepillarse los dientes dos o tres veces al dia, probablemente sucederian
cambios en las personas. ¢ Qué cambios positivos cree Ud. que se lograrian al seguir la indicacion? ( Explicarn

) S

(2)_
) [ e
(4)
(5)
(6)

127. ¢ Cree Ud. que habria cambios negativos?

e e e

(12} | G —

&) —

@ - .

128. Otra recomendacion es la de limpiar diariamente entre sus dientes con hilo dental. ; Qué tanto dependeria de [ of
usted seguir esta indicacion? (Explicar)

(Preseniar lista a/ entrevistado y dar tiempo a gue sefeccione su respuests)
129. ; Queé tanto trabajo le costaria usar hilo dental con la frecuencia indicada? /1

(Presentar lisla a/ entrevistado y dar tiempo a gue seleccione su respuesia)

130. Al seguir la recomendacion del dentista de limpiar diariamente entre sus dientes con hilo dental, probablemente
sucederian cambios las personas. ; Qué cambios positivos cree Ud. que se lograrian al seguir la indicacion? (Exp/icar)

T O U N P

e e e L o=

(3)
(4)
(5)

6)__ s —
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131. ;Cree Ud. que habria cambios negativos?
(1) —

S

@®
(@) .

(5) s e e

e

132. Otra recomendacion es la de limpiar diariamente entre sus dientes con palillo. ; Qué tanto dependeria de usted i
seguir esta indicacién? (Explicar)

(Presentar lista 3/ entrevistado y oar liempo a que seleccione su respuesta)
133. ¢ Qué tanto trabajo le costaria usar palillos con la frecuencia indicada? |

(Preseniar /ista 3/ enfrevistado y dar tiempo a que sé/eccione su respuesta)

134. Al seguir la recomendacion del dentista de limpiar diariamente entre sus dientes con palillo, probablemente sucederian
cambios las personas. ;Qué cambios positivos cree Ud. que se lograrian al seguir la indicacion? (Explican

(1
2)
@3
(4
(5)
(6) w

135. ¢ Cree Ud. que habria cambios negativos?

(1) S

e s =

B o e e e e e

(4) . —
(5)
(6) —

136, Una tercera recomendacion seria consultar periédicamente al dentista. ; Cree Ud. que lograria cumplir con i
visitas periddicas para vigilar la salud de su boca? (Explicar)

(Presentar lista a/ entrevistado y dar tiempo a gue seleccione su respuesta)
137. i Que tanto trabajo le costaria ver al dentista con la frecuencia adecuada? £

(Preseniar /ista al entrevisiado y dar tiempo a gue seleccione su respuesta)

138. Al seguir la recomendacion del dentista de acudir a consultarlo periddicamente, probablemente sucederian cambios en
esta persona. ;Qué cambios positivos cree Ud. que se lograrian al seguir la indicacion? (£xp/ican

(1)
(2
3)

e

()
(6). T =X
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139. ; Cree Ud. que habria cambios negativos?

(1) - i
(2)
(3)- —
@ _____ = s

) O S SR P S

(6)

140.;, Toma usted algun medicamento de forma permanente?
i

1.8i 2. No 8. No sabe 9.No hay respuesta

Si la respuesta es S, pregunte qué medicamentos toma y, si es posible, que le muestre los envases de éstos. Escribir los

nombres de todos los medicamentos, diferenciando entre los que consume ocasionalmente.

Nombre: ¢ Cada cuanto lo toma? ¢, Rutinario u ocasional?

141, ; siente la boca seca?

Tipo de edentulismo

1. superior 2. inferior 3. Total 8. No se aplica 9. No hay respuesta

142. Afios que ha permanecido sin ningun diente en su boca

88. No se aplica 99. No hay respuesta

Si el paciente ya no tiene dientes continuar con la siguiente pregunta, en caso contrario, pasar al examen IHOS

143 ; Cuantos aitos ha permanecido sin dientes por completo?
1M1 anos

144, ; Utiliza algan puente total?

L.Si 2. No 8. NA 9. No responde
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EVALUACION POR PARTE DEL PACIENTE (Llevarla a cabo solo en caso de que el paciente se encuentre utilizando prétesis total
o removible)

145. ;Como considera su capacidad de comer al utilizar su(s) dentadura(s)?
1. Buena 2. Regular J.Mala 8. NA 9.NR

Superior [/

Inferior /_/
146. Al comer jquedan restos alimenticios atrapados bajo la(s) base(s) de su(s) dentadura?
1. Si 2. No 3. A veces 8. NA 9. NR

Superior [/

Inferior /_/
147, (Cémo considera su capacidad de hablar al utilizar su(s) dentadura(s)?
1. Buena 2. Regular 3. Mala  8.NA 9. NR

Superior /_/

Inferior /_/
148, Al usar su(s) demadura(s), ; la facilidad que presenta para bostezar es?
1. Buena 2. Regular 3. Mala 8. NA 2. 5NR

Superior /[

Inferior [/
149 Considera que su(s) dentadura(s) es comoda?
1. Si 2. Regular 3. No 8. NA 2. NR

Superior [/

Inferior /[ /
150. ;Percibe cierta movilidad de su(s) dentadura(s) al realizar diversas funciones?
1. Si 2. Regular 3. No 8. NA 9.NR

Superior /_/

Inferior /_/
151. ;Se encuentra usted satistecho con su(s) dentadura(s) en los siguientes aspectos:?

1. Si 2. Regular 3. No 8.NA 9.NR

Estética Funcionalidad Comodidad
Superior { iy I o
Inferior i /iR '
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152. ;Considera que su(s) dentadura(s) es funcional para sus requerimientos?
1.Si 2. No 8. No sabe 9. NR

Superior /_/

Inferior /_/
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- EXAMEN CLINICO

Examinador/_//_/

Nota: Las siguientes preguntas del cuestionario debe contestarlas solamente si el encuestado usa protesis, ya sean fijas o
removibles, parciales o totales.

153. ; Ya antes habia usado dentadura(s) o protesis?

1. Si

2. No

8. No Aplica

En caso de que la respuestu sea no, pasar a la pregunta 155

154, Cuantas?

I/

9.No responde

Tipo de pratesis

Nimero

Superior (1)
Inferior (2)
No aplica (9)

PParcial removible

Parcial fija

Total

155. ¢ Estas protesis tienen ganchos que estén en contacto con superficies radiculares?

1.8i

2.No

I/

8. No se aplica

9.No hay respuesta

156, 57 /3 respuesta es arirmativa en cud/es superficies se encuentran haciendo contacto esos ganchos.

Sup

A i i
B./i_uw 14
G B
D.i_w_n_i

=

Djente

Superiicie

157. ;Cuantos afos o meses Heva usando ésta dentadura(s)?

Codiges

1 Sup Mesial

2 Sup. Distal.

3 Sup. Palatina o lingual

4 Sup. Vestibular.

8. No se aplica

9.No hay respuesta

Superior [ _{l_[anos {__11_/meses
Inferior / Il [afios {__1l_|meses
Ambas /Il _[afos {_1l__Imeses
IHOS
DIENTE 16v | 1L | 26v | 36L | 3tv | 46l TOTAL PROMEDIO
Placa [ )]
Calculo (0 )
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CARIES

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
C
Raiz

48 47 46 45 44 43 42 41 3 32 33 34 35 36 37 38
C
Raiz |

INDICE DE CARIES RADICULAR
VESTIBULAR

1T 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

VESTIBULAR

iNDICE DE SEVERIDAD Y EXTENSION

T 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

PB

UCE

NI

PB

UCE

NI
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EVALUACION DE LA PROTESIS POR EL DENTISTA

Anexos

Protesis Estabilidad Retencion Extension Defectos Oclusion
Superior
Inferior
Estabilidad Retencion Oclusion
0. No hay movimiento 0. Buen sellado 1. Tipo |
1. Ligero movimiento 1. Ligero movimiento 2. Tipo ll
2. Mucho movimiento 2. Mucho movimiento 3. Tipo Il
9 No aplica 9. No aplica 4. Tipo IV
5. Tipo V
Extension Defectos

0. Ausencia de sobre o sub extensiones

1. Presencia de sobreextensiones
2. Presencia de subextensiones

0. Ningun defecto presente
1. Fractura o ausencia dental
2. Fractura y/o pérdida de continuidad de los margenes de la dentadura

9. No aplica 3. Fractura y/o perdida de continuidad de los margenes de la dentadura
4. Defectos de tamafio y/o forma dental
9. No aplica
Notas____ S S S . SE— ; S —
FUNCION MASTICATORIA
Se realizo la Resultado de la Peso inicial Peso final Diferencia de Clasificacion
prueba prueba peso
(mg) (mg)
3mg e e o]

RESULTADO DE LA PRUEBA

1.  completa

2. incompleta

Comentarios
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Namero de identificacion/__Ji__ /1l _|

Fecha/_/__t1_/I_ 11 _fI_{

D M
i A
EVALUACION PARA LESIONES BUCALES CANCERIZABLES.
Nombre: T e s e samene e nocs eens e e e oo
Antecedentes familiares para cancer.

Paciente 1.si 2.no [/
Madre: 1. 81 2.no I
Padre: 1. Si 2. no AR ¢
Hermanos: 1. 8i 2.no A
cuantos 17
tios: 1. 8i 2.no 7
cuantos {1t
otros:cuales ____
Antecedentes personales para cancer
;Consume tabaco? 1.Si 2.nofuma 3. mastica 4, A veces L
Otra forma; o
Cuantas veces al dia i
No de cigarrillos por dia i/
¢ Consume alcohol? 1.58i 2.no 3. ocasionalmente 1/
numero de copas por dia EJE
numero de copas semana e gt
Antecedentes de lesiones bucales
1.5i 2. No 9. NS NR I/
Tipo(s): P PR L
Zona(s) S—
VPH antecedente en papanicolau 8
Ganglios linfaticos
Palpacion 1. palpables 2. no palpables 3. normales {1
Consistencia 4. indurados 5. blandos I/
Movilidad 6. fijos 7. moviles I/
Tamario 8. aumento 9. disminucion I/
Tiroides: 1. normal 2. con alteraciones L
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Desviaciones Faciales

1. presente 2. ausente Fid
LADO 1. izquierdo 2. derecho e
Por tumor 1.Si 2. no E i

Descripcion macroscépica de la lesion

Tamano aproximado. /_H_[lcm
Textura 1.lisa 2. rugosa 3. mixta. .
Tipo 1. placa 2. macula 3. papula 4. vesicula Al

Se observa: 1. discromia 2. isquemia 3. cianosis I

4. hiperemia 5. eritema 6. edema.
Con: 1. erosién 2. ulceracién 3. hemorragia 1/
4. exudado 5. absceso 6. necrosis 7. Mixta

Caracteristicas de la lesion

Tincion 1.+ 2. - -
Lesion 1. unica 2. multiple, Ly
En zona de trauma 1.si 2.no o
Se elimina trauma 1. Si 2. no L d
se requiere tincion a 10 dias 1.si 2.no /]
Tincion 10dias 1.+ 2. - 1_{
se remite a biopsia 1.si 2. no Ly
motivo: i —

Marcar zonas positivas en el esquema

Excisional )
) : Incisiona!l )
Tamafo aproximado cms. Tipo de biopsia:  Oyrg i )

Especitique: _
Resultado examen histopatolégico:
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Arexos

Por razones de No' | carne | huevo | leche | embutidos | Grasas [ cereales [ Otros:
salud evita algin | S
alimento
FP1
¢ Por qué razén? | Indigestion® No me gusta® | Religion” Alergia® Dificultad Es |Por
para caro’ | enfermedad®
respirar’®
¢Qué alimentos | Carnes ™' Leche y Pasteles " Dulces Otros: 72
le gustan mucho? - derivados’**
En beneficiode | i - No' No respondié © | No ™"
su salud incluye
algunos
alimentos en sus
comidas "%
;Cudles? Frutas FP35 Verduras FP30 | Cereales Suplementos | Otros: '
integrales FP37 FP42
¢ Porque razén? | Ayuda a la Diurético2 Baja de presion3 | Quita el Otros: * No se *
digestion 1 dolor
Sigue alguna Si2 No 1 No se No contesto *
dieta especifica
FB45
Tipo de dieta Baja en Bajaensal’ " | blanda Diabético Vegetariano Otros: '
caloriasFPdS FP55 EPS
E)Ez;sde cuando <1ano 1-3 afos © Mas de 3 afos © | No se No contesto ”
FRECUENCIA SEMANAL EN EL CONSUMO
Alimento nunca | <3 3.5 diario | cantidad | Kg, Its, | Razon de Cadigo de
veces |veces pzas. consumo razones de
escaso CONSUMo escaso
Cereales ( Tortilla, pan, 1. precio
pastas, harinas)
Leguminosas (frijol, lenteja, 2.no se
arbanzo, haba, soya) consiguen
Lacteos (leche, queso, 3. no les gusta
yogurt) S
Carnes rojas (res, cerdo) ' 4.no puedo
masticarlo
Carnes blancas (pollo, 5. otros
pescado)
Embutidos (salchicha,
jamon)
Huevo
Frutas
Verduras
Azlcares
[Grasas
IV. SEGURIDAD ALIMENTARIA
Tiene Tengo mas que | Tengo A veces no Con frecuencia No se’ No contesto”
suficientes suficiente’ suficiente” tengo lo no tengo
alimentos a lo suficiente” suficiente’
largo del afio "'
Durante el ultimo mes hizo los tiempos de comida acostumbrados? ™ | No 1 Si2 No se 8 No contesto
Cuantos 1vez al dia’ ivezala ivezalmes® |2veces |Otros:° | Nose” No contestd”
tiempos de semana ’ al mes®
comida no
realizo? "
Cual es la razén | No tenia dinero | No se pudo No tenia tiempo | Nome | Para No se” No contesto”
por la que no 1 transportar ? s sentia | bajr de
comié? bien® | peso’
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78 (107).

80. (108).
81. (109).
82. (110).
83. (111).
84. (112).
85. (113).
86. (114).
87. (115).
88. (116).
89. (117).
90. (118).
91. (119).
92, (120).
93. (121).
94. (122).
95. (123).
96. (124).
97. (125),
98. (126).
99. (127).

100.

ANTROPOMETRIA

Peso (0.1 kg)
Talla (0.1 cm)
Longitud de brazos (0.1 cm)

indice de masa corporal:

indice de masa corporal por longitud de brazos:

Perimetro braguial medio superior (MUAC) (0.1 cm):

Pliegue tricipital (2 mm)

Pliegue bicipital (2 mm)

Pliegue subescapular (2 mm)
Pliegue suprailiaco (2 mm)
Sumatoria de los pliegues:

Densidad corporal (BD):

Porcentaje de grasa corporal (% BF):
Grasa corporal total (TBF):

Masa corporal magra (LBM):

Area muscular braquial medio superior (M):

Area grasa braquial medio supetior (F):
Perimetro abdominal (0.1 cm)
Circunferencia de cadera (0.1 cm)
Altura de rodilla (0.1 cmy)

Perimetro de pantorrilla (0.1 cm)

Dinamometria

Arnexos
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